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1. CLASIFICACION

Registro :

PROFESIONALES DE LA SALUD

Medicos Familiares, Ginecélogos y Obstetras

CLASIFICACION DE LA
ENFERMEDAD

N81.1 Cistocele
N39.3 Incontinencia urinaria por tension

NIVEL DE ATENCION

Primero, Segundo y Tercer nivel de atencién

CATEGORIA DE LA GPC

Diagnostico
Tratamiento

USUARIOS

Personal para la salud en formacion y servicio social.
Médico General, Médico Familiar, Médico no Familiar (Gineco Obstetra, Urdlogo, Cirujano General)

POBLACION BLANCO

Mujeres con sintomas de prolapso de la pared vaginal anterior (cistocele) y/o incontinencia urinaria de esfuerzo.

INTERVENCIONES Y
ACTIVIDADES CONSIDERADAS

Diagnéstico clinico.
Tratamiento médico.
Tratamiento quirdrgico

IMPACTO ESPERADO EN SALUD

Referencia oportuna y efectiva.

Prescripcion adecuada del tratamiento médico y quirtrgico.
Disminucion en el indice de subsecuencia en consulta externa.
Disminucion de los dias de estancia hospitalaria.

Reduccion de cuadros de recurrencia.

Disminucion de complicaciones.

Satisfaccion con la atencion médica.

Mejoramiento de la calidad de vida

METODOLOGIA

Definicion del enfoque de la GPC
Elaboracion de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de busqueda
Revisién sistematica de la literatura
Busquedas de bases de datos electrénicas
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Busqueda manual de la literatura
Numero de Fuentes documentales revisadas: 31
Guias seleccionadas: _6_ del periodo 1999-2009 _ 6 actualizaciones realizadas en este periodo
Revisiones sistematicas: 3
Revisiones Clinicas:20
Consensos: 2
Adopcion de guias de practica clinica Internacionales:
Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacién sustentada en evidencia
Construccion de la guia para su validacion
Respuesta a preguntas clinicas por adopcion de guias
Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y recomendaciones
Emision de evidencias y recomendaciones

METODO DE VALIDACION Y
ADECUACION

Validacién del protocolo de bisqueda
Método de Validacion de la GPC: Validacion por pares clinicos
Validacién: Instituto Mexicano del Seguro Social

CONFLICTO DE INTERES

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés en relacion a la informacion, objetivos y
propositos de la presente Guia de Practica Clinica

REGISTRO Y ACTUALIZACION

REGISTRO FECHA DE ACTUALIZACION a partir del registro 2 a 3 afios

Para mayor informacion sobre los aspectos metodoldgicos empleados en la construccion de esta guia, puede contactar al

CENETEC a través del portal: http://www.cenetec.salud.gob.mx/.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA Guia

1. (Cuales son los factores de riesgo que se han asociado a la presencia del prolapso de la pared
vaginal anterior (cistocele) y a la incontinencia urinaria de esfuerzo?

2. (Cuales son los datos clinicos mas confiables para establecer el diagndstico del prolapso de la
pared vaginal anterior (cistocele) y de la incontinencia urinaria de esfuerzo?

3. ¢Cual es la técnica quirdrgica que da menor frecuencia de recurrencia en el prolapso de de la
pared vaginal anterior (cistocele) y de la incontinencia urinaria de esfuerzo?

4. ;Cual es la efectividad de la fisioterapia en el alivio de los sintomas en el prolapso de la pared
vaginal anterior (cistocele) y de la incontinencia urinaria de esfuerzo?

5. ¢Cuales son las indicaciones para el manejo conservador del prolapso de la pared vaginal
anterior (cistocele)?

6. ;Cuales son los elementos clinicos para realizar el diagndstico diferencial entre incontinencia
urinaria de esfuerzo e incontinencia urinaria de urgencia?

7. ¢Cuales son los criterios de referencia a segundo y tercer nivel de atencion médica de las
pacientes con prolapso de la pared vaginal anterior (cistocele) y con incontinencia urinaria de
esfuerzo?

8. ¢Cuales son los criterios de contrarreferencia a segundo y primer nivel de atencion médica de
las pacientes con prolapso de la pared vaginal anterior (cistocele) y con incontinencia urinaria
de esfuerzo?

9. ¢Cuantos dias serian los recomendables para otorgar incapacidad a las pacientes sometidas a un
procedimiento quirGrgico para el prolapso de la pared vaginal anterior (cistocele) y para la
incontinencia urinaria de esfuerzo?
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3. AsPecTtos GENERALES
3.1 ANTECEDENTES

Durante los ultimos afos se ha producido un cambio en la filosofia del manejo del piso pélvico, con la
aparicion de un concepto integrador y transversal, que afecta a la fisiologia, la fisiopatologia y la propia
definicion de estas enfermedades, como una estructura integrada, que incluye la incontinencia urinaria,
la incontinencia fecal, el prolapso de los dérganos pélvicos, las alteraciones de la percepcion y del
vaciamiento del tracto urinario, el estrefiimiento cronico, las disfunciones sexuales y varios sindromes
de dolor crénico del &rea vulvar y anal (Ragué JM, 2005).

El prolapso de érganos pélvicos (POP) es el descenso de uno o mas de los érganos pélvicos (utero,
uretra, vagina, vejiga e intestino). Al prolapso de la pared vaginal anterior, dependiendo del 6rgano que
descienda, se le conoce como cistocele cuando involucra la vejiga, uretrocele cuando se trata de la
uretra y defecto paravaginal cuando incluye a la fascia pélvica (Maher C, et al, 2008).

La incontinencia urinaria se define como la pérdida involuntaria de orina, clasificandose en tres tipos: de
urgencia, de esfuerzo y mixta.

La incontinencia urinaria de urgencia se define como la pérdida involuntaria de orina asociada al deseo
imperioso de miccionar.

La incontinencia urinaria de esfuerzo se define como la perdida involuntaria de orina asociada al
esfuerzo, objetivamente demostrable y capaz de ocasionar un problema higiénico-social (Abrams P, et
al, 2002).

La incontinencia urinaria mixta es la pérdida involuntaria de orina, asociada a esfuerzo y al deseo
imperioso de miccionar.

El prolapso de la pared vaginal anterior (cistocele) y la incontinencia urinaria de esfuerzo pueden
coexistir, pero cada una presenta sintomatologia especifica. Sensacion de cuerpo extrano en el caso de
prolapso de la pared vaginal anterior (cistocele) y pérdida involuntaria de orina al esfuerzo en el caso de
la incontinencia urinaria de esfuerzo.

Los factores de riesgo para el prolapso de la pared vaginal anterior (cistocele) e incontinencia urinaria
de esfuerzo incluyen: predisposicion genética, multiparidad, menopausia, edad avanzada, cirugia pélvica
previa, ejercicios de alto impacto, alteraciones de los tejidos conectivos, factores asociados con
incremento de la presién abdominal (obesidad, constipacién) y tosedoras crénicas (ACOG Practice
Bulletin, 2007).

La clasificacion de la severidad del prolapso de la pared vaginal anterior (cistocele) se realiza mediante
la escala propuesta por Bump (Anexo 2 y 3), durante la maniobra de Valsalva.
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El diario miccional es el registro del comportamiento de la miccion realizado por la paciente, es la mejor
forma de obtener datos objetivos de los sintomas y los signos. En él se registran los episodios de
incontinencia y/o las condiciones asociadas con éstos. La Sociedad Internacional de la Continencia,
recomienda la inclusion de los diarios miccionales dentro del estudio de pacientes con incontinencia
urinaria de esfuerzo, teniendo una duracion promedio de 3 dias (Ghoniem G, et al, 2008).

La incontinencia urinaria de esfuerzo puede deberse a dos causas: hipermovilidad uretral y deficiencia
intrinseca del esfinter uretral.

El diagndstico de incontinencia urinaria de esfuerzo se integra al demostrar la salida de orina durante la
maniobra de Valsalva con vejiga llena, una vez que se haya descartado un proceso infeccioso con un
urocultivo (<100,000 UFC/ml); y se complementa con la prueba de Q-tip y con la medicién del
volumen de orina residual postmiccional.

La prueba de Q-tip consiste en introducir un hisopo estéril a través de la uretra a nivel del angulo
uretrovesical, se le dice a la paciente que puje y registra su desplazamiento en grados, siendo lo normal
< a 30°. Cuando el desplazamiento es >30°, se hara el diagndstico de hipermovilidad uretral.

En ausencia de hipermovilidad uretral y presencia de incontinencia urinaria de esfuerzo debera pensarse
en deficiencia intrinseca del esfinter de la uretra.

Los ejercicios de Kegel tienen como finalidad fortalecer los musculos del piso pélvico, dando un mayor
soporte a la uretra, Utero, vejiga e intestino. El primer paso es orientar a la paciente en como realizarlos;
se le pide que contraiga éstos musculos en forma similar como si quisiera interrumpir el chorro de la
orina. Se le dice que los realice inicialmente en sesiones de 10, manteniendo la contraccion por 10
segundos, seguidos de 10 segundos de relajacion. Una vez que la paciente ha podido realizar el
esquema anterior, realizara sesiones de 10 a 20 contracciones rapidas intercaladas, realizando al menos
100 contracciones diarias. Realizando un tacto se localiza el musculo pubococcigeo ensefiando a la
paciente que es lo que debe de contraer; lo cual ayudara mediante una valoracion con escala de Oxford
modificada, tener una bioretroalimentacion de la mejoria de la paciente por parte del medico, con
minimo de 6-8 semanas y revalorar a la paciente)

La mayoria de las pacientes que cursan asintomaticas no necesitan ninguin tipo de tratamientOgordman R et
al, 2007

3.2 JUSTIFICACION

La finalidad de la realizacion de esta Guia Clinica se basa en la alta incidencia del prolapso de la pared
vaginal anterior (cistocele) y la incontinencia urinaria de esfuerzo en las mujeres de nuestro pais.

La prevalencia de estas alteraciones es extremadamente alta, se ha estimado que alguna de las tres
entidades mas frecuentes, la incontinencia urinaria, la incontinencia fecal y el prolapso de alguno de los
organos pélvicos puede afectar hasta un tercio de las mujeres adultas.
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La prevalencia de la incontinencia urinaria parece aumentar gradualmente durante la vida adulta joven,
tiene un pico amplio a la mediana edad y aumenta de manera constante en las personas de edad
avanzada (ACOG Practice Bulletin, 2005).

La Organizacion de Naciones Unidas, estimé que en el afio 2009, existirian aproximadamente 11.4
millones de mujeres en México entre 40 y 60 anos, de las cuales 5.7 millones tendrian diagnéstico de
incontinencia urinaria de esfuerzo, ameritando el 15% tratamiento quirdrgico, lo que representaria
257,000 casos anuales (ONU, 2001).

El riesgo a lo largo de la vida de que una mujer sea operada por prolapso es de 11%, vy
aproximadamente un tercio requiere reintervencién quirargica (Hott HA, 2007). Se ha estimado que
los costo directos de la incontinencia urinaria en mujeres en los Estados Unidos es de 12.43 millones de
ddlares anualmente (ACOG Practice Bulletin, 2005); por lo anterior un diagndstico y tratamiento
oportuno en mujeres en edad y condiciones clinicas idéneas genera menor mortalidad y morbilidad
quirugica en edades mas avanzadas o en la posmenopausia la cual por deficiencia estrogénica genera
mayor prevalencia de IUE . perotta 2008, Smith 2007

3.3 PropOsiTO

Establecer criterios clinicos estandarizados para un diagndstico, tratamiento, referencia vy
contrarreferencia oportunos con la finalidad de disminuir la incidencia de complicaciones, el nimero de
consultas adicionales y mejorar la calidad de vida de las pacientes.

3.4 OBJETIVO DE ESTA GUIA

Esta guia pone a disposicion del personal del primero, segundo y tercer nivel de atencion, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones
nacionales sobre:

1. Estandarizar y difundir la clasificacion internacional para el prolapso de drganos pélvicos e
incontinencia urinaria.

2. Identificar las caracteristicas clinicas que orientan el diagnoéstico etioldgico del prolapso de la
pared vaginal anterior (cistocele) e incontinencia urinaria de esfuerzo en el primer nivel de
atencion y su referencia oportuna a segundo v tercer nivel de atencion.

3. Establecer un conjunto de recomendaciones basadas en la evidencia cientifica y el consenso de
expertos sobre el tratamiento del prolapso de la pared vaginal anterior (cistocele) y la
incontinencia urinaria de esfuerzo.
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4. Contar con recomendaciones que logren disminuir la presencia de recidivas.
Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atenciéon médica, contribuyendo

de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el objetivo central y la
razon de ser de los servicios de salud.

3.5 DEFINICION
Cistocele: prolapso de la vejiga urinaria a través de la pared vaginal anterior

Incontinencia urinaria de esfuerzo: perdida involuntaria de orina asociada al esfuerzo, objetivamente
demostrable y capaz de ocasionar un problema higiénico-social

10
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4. EvIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y
tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas
de forma alfanumérica o numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de
acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna
correspondiente al nivel de evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y
fuerza de la recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el ano de
publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el ejemplo
siguiente:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de
UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico (ciB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones
fueron elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas,
metaanalisis, ensayos clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la
evidencia y recomendaciones de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en corchetes
la escala utilizada después del numero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente
el nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuy6 la incidencia de las Ia
complicaciones en 30% vy el uso general de [E: Shekelle]

antibidticos en 20% en nifios con influenza

. Matheson et al, 2007
confirmada

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en
el Anexo 6.2.

11
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia

EvIDENCIA

R RECOMENDACION

BueEnA PRACTICA

4.1 PREVENCION SECUNDARIA
4.1.1 Deteccion Y FacTores be RiIEsGo

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Los factores de riesgo para el prolapso de la
pared vaginal anterior (cistocele) e
incontinencia urinaria de esfuerzo incluyen:
predisposicion genética, multiparidad,
menopausia, edad avanzada, cirugia pélvica
previa, ejercicios de alto impacto, alteraciones
de los tejidos conectivos, factores asociados
con incremento de la presion abdominal
(obesidad, constipacién), tosedoras vy
fumadoras cronicas.

Interrogar sobre la presencia de uno o mas de
los factores de riesgo y tratar de controlarlos
y/o evitarlos.

11
[E: Shekelle]
Jae JM et al, 2008

11
[E: Shekelle]
McLennan MT et al, 2008

Il
[E: Shekelle]
Patel PD et al, 2007
C
[E: Shekelle]
Jae JM et al, 2008

C
[E: Shekelle]
McLennan MT et al, 2008

C
[E: Shekelle]
Patel PD et al, 2007

12
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4.2 DIAGNOSTICO
4.2.1 DiagnosTico CLinico

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

El Unico sintoma especifico para el prolapso de
la pared vaginal anterior (cistocele) es la
sensacion de cuerpo extrano a nivel vaginal.

Interrogar acerca de sensacion de cuerpo
extrano a nivel vaginal.

La exploracion fisica consiste en una revision
bimanual en posicion ginecoldgica,
evidenciando la protrusion de la pared vaginal
anterior (cistocele) con la maniobra de
Valsalva, realizandola de pie en caso de no
visualizar el prolapso.

Realizar exploracion ginecoldgica con maniobra
de Valsalva para la deteccion del prolapso de la
pared vaginal anterior (cistocele), repitiéndola
de pie en caso de no visualizar el prolapso.

La clasificacion de Baden y cols, denominada
sistema de media distancia ha probado no ser
del todo eficaz, se han encontrado diferencias
importantes en la confiabilidad intra e
interobservador.

Actualmente el Sistema de Cuantificacion del
Prolapso de érganos Pélvicos (CPOP) es mas
aceptado. Este sistema emplea referencias
anatomicas definidas como puntos fijos de
referencia y desalienta el empleo de términos
imprecisos. El himen se considera el punto O de
medicion. Requiere medir 8 sitios para crear un
perfil vaginal antes de asignar etapas ordinales.
Se realiza bajo maniobras de esfuerzo maximo,
semi-sentada en mesa de exploracion
ginecoldgica (45°) vy realizando traccién de
drganos (cérvix). (anexo 6.3, cuadros 1y 2)

la
(ACOG, 2007)

A
(ACOG, 2007)

Il
[E: Shekelle]
Bordman R et al, 2007

C
[E: Shekelle]
Bordman R et al, 2007

"
[E: Shekelle]
Guias diagnosticas de Ginecologia y Obstetricia,
2008

"
[E: Shekelle]
Guias diagnosticas de Ginecologia y Obstetricia,
2008
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Clasificar y estatificar de acuerdo al sistema
CPORP el prolapso de drganos pélvicos

El sintoma principal de la incontinencia urinaria
de esfuerzo es la pérdida involuntaria de orina
secundaria al aumento de la presion intra-
abdominal ocasionada al toser, estornudar,
ponerse de pie, sentarse o realizar un esfuerzo
con los musculos abdominales

Interrogar a las pacientes sobre la pérdida
involuntaria de orina al realizar un esfuerzo vy
diferenciar ésta de la pérdida de orina
relacionada a la urgencia miccional

La exploracion fisica de la incontinencia
urinaria de esfuerzo consiste en buscar la salida
de orina durante la maniobra de Valsalva o la
prueba de toser.

Se considera un resultado positivo cuando la
paciente en posicion ginecoldgica y con vejiga
llena evidencia la salida de orina a traves de la
uretra con la maniobra de Valsalva o al toser.

El diario miccional se considera un método
practico y confiable de obtencion de
informacion sobre el comportamiento de la
miccion, que nos ayuda a diferenciar entre
incontinencia  urinaria de esfuerzo e
incontinencia urinaria de urgencia.

Realizar un diario miccional en las pacientes
con sintomas de incontinencia urinaria de
esfuerzo.

C
[E: Shekelle]
Guias diagnosticas de Ginecologia y Obstetricia,
2008

Il
[E: Shekelle]
Keilman LJ, 2005

C
[E: Shekelle]
Keilman LJ, 2005

Il
[E: Shekelle]
Chen S-H, 2007

C
[E: Shekelle]
Chen S-H, 2007

1l
[E: Shekelle]
Chen S-H, 2007

C
[E: Shekelle]
Chen S-H, 2007
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4.2.2 PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Las pruebas diagnosticas en las pacientes con
incontinencia no solo ayudan a establecer el I

[E: Shekelle]

diagnodstico, ayudan también a decidir el
tratamiento y determinar el pronodstico

Los pacientes con incontinencia urinaria
deberan tener una evaluacion inicial con
analisis de orina (EGO vy cultivo) y volumen
residual postmiccional

El volumen residual postmiccional se
determina a través de la medicion de la orina
posterior a la miccion introduciendo con una
sonda urinaria a través de la uretra.

Solicitar a las pacientes con incontinencia
urinaria analisis de orina (EGO vy cultivo) y
volumen residual postmiccional

El analisis de orina puede realizarse por medio
de tira reactiva, lo que permitira identificar
presencia de infeccion, glucosa, proteinas,
hemoglobina u otros elementos anormales.

Realizar analisis de orina con tira reactiva y de
acuerdo a resultado solicitar estudios
complementarios

Un volumen residual postmiccional de 50 ml o
menos es considerado como normal (< 20%
del volumen total de orina) referencia
incontinencia urinaria

Considerar como anormal un volumen residual
postmiccional mayor a 50 ml

ml< 20% del volumen total de orina)
referencia incontinencia urinaria

Keilman LJ, 2005

1l
(ACOG, 2005)

1l
Tarnay, 2007

C
(ACOG, 2005)

Il
[E: Shekelle]
Keilman LJ, 2005

C
[E: Shekelle]
Keilman LJ, 2005

11
[E: Shekelle]
Keilman LJ, 2005
Il
[E: Shekelle]
Monserrat Espuna ,2004
C
[E: Shekelle]
Keilman LJ, 2005

[E: Shekelle]
Monserrat Espuna ,2004
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La prueba de cistometria no debe estar
considerada como un estudio de rutina para la
evaluacion de la incontinencia urinaria

No solicitar prueba de cistometria como
estudio de rutina en las pacientes con
incontinencia

La prueba del Q-tip es un examen que se utiliza
para orientar el diagnostico de hipermovilidad
uretral. Se realiza introduciendo en la uretra un
hisopo lubricado con gel estéril y midiendo el
angulo de la uretra con el plano horizontal en
reposo y ante la maniobra de valsalva. El test
se considera positivo para hipermovilidad
uretral cuando la excursion del angulo es de
30° o mas.

Realizar la prueba de Q-tip para diagnosticar
incontinencia urinaria de esfuerzo secundaria a
hipermovilidad uretral.

En los casos de incontinencia urinaria
recidivante posterior a cirugia
antiincontinencia, incontinencia asociada a
dolor, hematuria, infeccidn urinaria recurrente,
sintomas  asociados a disfuncion de
vaciamiento, irradiacion pélvica, cirugia pélvica
radical, sospecha de fistula, o presencia de
otras anormalidades tales como elevada orina
residual postmiccional, prolapso de odrganos
pélvicos significativo, o masa pélvica la
incontinencia se considera compleja y las
pacientes deben de ser estudiadas mas
ampliamente mediante la realizacion de
estudios especializados  (Uretrocistoscopia,
Urodinamia  multicanal, Videourodinamia,
Electromiografia etc)

Enviar a las pacientes con incontinencia
urinaria compleja a estudios especializados en
tercer nivel que cuente con Uretrocistoscopia,
Urodinamia  multicanal, Electromiografia,
Videourodinamia etc.

-3
(ACOG, 2005)

B
(ACOG, 2005)

Il
[E: Shekelle]
Granjel UJL et al, 2000

C
[E: Shekelle]
Granjel UJL et al, 2000

AV
[E: Shekelle]
Viktrup, 2005

D
[E: Shekelle]
Viktrup, 2005

16



Diagnéstico y Tratamiento del Prolapso de la Pared Vaginal Anterior (Cistocele) e Incontinencia Urinaria de Esfuerzo

4.3 TRATAMIENTO
4.3.1 TRATAMIENTO CONSERVADOR

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La mayoria de las pacientes que cursan

asintomaticas no necesitan ningun tipo de 1
tratamiento [E: Shekelle]

Las pruebas limitadas disponibles de Ensayos
Clinicos Aleatorizados no son suficientes para
proporcionar una base segura para la
evaluacion del valor del tratamiento
conservador en mujeres con prolapso de
organos pélvicos.

El tratamiento conservador del prolapso de la
pared vaginal anterior (cistocele) esta indicado
para las pacientes con grados leves de prolapso,
sin paridad satisfecha, con problemas médicos,
con alto riesgo quirtrgico y para las que no
desean tratamiento quirtirgico.

Considerar el tratamiento conservador en
pacientes con grados leves de prolapso de la
pared vaginal anterior (cistocele), sin paridad
satisfecha, con alto riesgo quirtrgico y para las
que no desean tratamiento quirurgico.

El tratamiento conservador consiste en
intervenciones fisicas (ejercicios del suelo
pelviano (Kegel), la estimulacion eléctrica y la
biorretroalimentacién) e intervenciones en el
estilo de vida que incluyen perdida de peso,
reduccion de ejercicios violentos, tratamiento
del estrenimiento y disminuir el tabaquismo

El fortalecimiento de los musculos del piso
pélvico (ejercicios de Kegel) es un tratamiento
eficaz para la mujer con incontinencia urinaria
de esfuerzo.

Bordman R et al, 2007

la
[E: Shekelle]
Hagen S et al, 2008

Il
[E: Shekelle]
Diaz LMA et al, 2008

C
[E: Shekelle]
Diaz LMA et al, 2008

C
[E: Shekelle]
Diaz LMA et al, 2008

C
[E: Shekelle]
Bordman R et al, 2007

la
(ACOG, 2005)
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Los ejercicios de Kegel se recomiendan como
tratamiento no invasivo en mujeres con
incontinencia urinaria de esfuerzo.

La asociacion del tratamiento quirdrgico del
prolapso de la pared vaginal anterior
(cistocele) con los ejercicios de Kegel,
proporcionan un mejor resultado que cuando
se realiza Unicamente el tratamiento
quirurgico.

A todas las pacientes sometidas a tratamiento
quirtrgico del prolapso de la pared vaginal
anterior (cistocele), se les debe indicar los
ejercicios de Kegel.

El uso de un pesario es una alternativa no
quirdrgica que puede considerarse en pacientes
con prolapso de la pared vaginal anterior
(cistocele), principalmente cuando existe
prolapso genital.

El pesario esta indicado en pacientes con
prolapso sintomatico que no aceptan cirugia,
con problemas quirtirgicos o médicos, previa a
cirugia y si existe necesidad temporal para
conseguir un embarazo

Indicar un pesario a pacientes con prolapso de
la pared vaginal anterior (cistocele), que no
sean candidatas a tratamiento quirurgico.

4.3.2. TRATAMIENTO QUIRURGICO

A
ACOG, 2005

lla
E: Shekelle]
Hagen S et al, 2008

B
E: Shekelle]
Hagen S et al, 2008

la
(ACOG, 2007)

11
[E: Shekelle]
Diaz LMA et al, 2008

A
(ACOG, 2007)

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
El tratamiento quirugico se reserva para los
prolapsos sintomaticos I

(E= Shekelle)

Hay que pensar en tratamiento quirugico
cuando la paciente refiere presencia evidente
de un bulto vaginal con o sin incontinencia que
ocasiona molestia significativa .

Elizabeth B, et Al,

C
(E= Shekelle)
Elizabeth B, et Al,
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Datos a largo plazo sugieren que la operacion
de Burch y la malla suburetral libre de tension
tienen porcentajes similares de mejoria de
manera objetiva, para la incontinencia urinaria
de esfuerzo.

La seleccion del tratamiento de Ia
incontinencia urinaria de esfuerzo debe basarse
en las caracteristicas de la paciente, de la
experiencia del cirujano y del grado de
incontinencia.

En un estudio de seguimiento a 7 anos se
encontrd que la colocacion de malla suburetral
libre de tension con abordaje transobturador es
un procedimiento efectivo y menos invasivo en
mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo
moderada con cistocele estadios | y Il

Algunos  autores  recomiendan  como
tratamiento quirirgico de eleccion de la
incontinencia urinaria de esfuerzo moderada
con cistocele estadios | y Il es la colocacion de
malla suburetral libre de tension con abordaje
transobturador.

La operacion de Burch con sus modificaciones
sigue siendo en la practica clinica de primera
linea en el tratamiento quirdrgica

El uso de un injerto de malla de poliglactina o
piel de cerdo absorbible para la reparacion de la
pared vaginal anterior reduce el riesgo de
recurrencia de prolapso de la pared vaginal
anterior (cistocele).

El uso de mallas para la reparacion del prolapso
de la pared vaginal anterior (cistocele) debe
utilizarse en pacientes con factores de riesgo
para tener recidiva de prolapso

La colporrafia anterior, la uretropexia con aguja
y la reparacion del defecto paravaginal tienen
rangos de curacion menores en la incontinencia
urinaria de esfuerzo que la operacion de Burch.

lla
(ACOG, 2005)

B
(ACOG, 2005)

1]5)
[E: Shekelle]
Liapis A et al, 2008

B
[E: Shekelle]
Liapis A el at, 2008

Buena Practica

Ib
[E: Shekelle]
Maher C et al, 2008

A
[E: Shekelle]
Maher C et al, 2008

lla
(ACOG, 2005)
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No realizar colporrafia anterior, uretropexia
con aguja y reparacion del defecto paravaginal
como tratamiento quirdrgico anti-
incontinencia.

Otras alternativas quirtrgicas de minima
invacion para la I[UE como lo son:

e La Uretropexia retropubica
laparoscopica y robética

® El Sistema de Cabestrillo

® Inyecciones periuretrales (Agentes
para abultar la uretra)

o Esfinter urinario artificial.

La Uretropexia retropubica laparoscopica y
robotica en comparacion a la técnicas abiertas
muestran misma eficacia clinica, sin embargo
presentan menor tiempo para integrarse a sus
actividades cotidinas, aunque las técnicas
laparoscopicas resusltan mas costosas que las
técnicas abiertas.

El Sistema de Cabestrillo incluye varias
modalidades:

® Suspension uretral media(SPARC)

® Procedimientos de cabestrillos
Transobturadores

La suspension uretral media(SPARC) es un
procedimiento en donde se reporta una tasa de
curaciéon de 90.4%, con una incidencia de
perforacion vesical del 10.5%

Los procedimientos de cabestrillos
Transobturadores (TVT-O) reportan menor
eficacia para el control de la IUE en
comparacion con TVT retropubica. Dentro de
las complicciones de esta técnica estan: Dafio
al nervio y vasos obturadores, lesion vesical y
erosion vaginal

Los agentes para abultar la uretra tiene son
utiles en mujeres de edad avanzada o no
candidatas de cirugia de mayor invasion, tiene
como fin abultar el cuello de la vejiga para
comprimirlo vy  evitar fuga urinaria,
reportandose tasas de mejoria entre el 50 al
81% reportando bajas tasa de complicaciones.

B
(ACOG, 2005)

11
[E: Shekelle]
Takacs E.et al, 2008

11
[E: Shekelle]
Robinson D, et al, 2007

Il
[E: Shekelle]
Robinson D, et al, 2007

11
[E: Shekelle]
Robinson D, et al, 2007

11
[E: Shekelle]
Robinson D, et al, 2007

11
[E: Shekelle]
Robinson D, et al, 2007

11
[E: Shekelle]
Robinson D, et al, 2007
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El esfinter wurinario artificial esta indicado
cuando la cirugia convencional ha fallado. Esta
procedimiento se encuentra con fallas técnicas
esperando mejorarla en el futuro

Los procedimientos con minima invacion son
una opcion util en pacientes con alto riesgo
médico quirlrgico o que no acepten los de
mayor invasion.

4.4 CrITERIOS DE REFERENCIA
4.4.1 TEcnico-MEpicos DE REFERENCIA
4.4.1.1 RerereNcIA AL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacidn

Il
[E: Shekelle]
Robinson D, et al, 2007

C
[E: Shekelle]
Robinson D, et al, 2007

Nivel / Grado

VIR
VIR

Pacientes con diagnostico de incontinencia
urinaria con urocultivo negativo.

Pacientes con prolapso de la pared vaginal
anterior (cistocele) estadios II-1V, y aquellas
con estadio | que no respondieron al
tratamiento conservador.

4.4.1.2. REFERENCIA AL TERCER NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacién

v
Buena Practica

v

Buena Practica

Nivel / Grado

VIR
VIR

Pacientes con incontinencia urinaria de
esfuerzo recidivante y/o con alto riesgo
quirdrgico.

Pacientes con prolapso de la pared vaginal
anterior (cistocele) recidivante y/o con alto
riesgo quirurgico.

v
Buena Practica

v

Buena Practica
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4.4.2 Tecnico-MEepicos b CONTRARREFERENCIA
4.4.2.1 CoNTRARREFERENCIA AL PRIMER NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Pacientes con incontinencia urinaria de
F/-}R esfuerzo y/o prolapso de la pared vaginal
anterior (cistocele), con diagnostico realizado v

en el segundo o tercer nivel de atencion que
sean candidatas a manejo conservador.

Pacientes que hayan sido intervenidas
F/-}R quirdrgicamente por incontinencia urinaria de
esfuerzo y/o prolapso de la pared vaginal v

anterior (cistocele), con evolucion
satisfactoria.

Buena Practica

Buena Practica

4.5 VIGILANCIA Y SEGUIMIENTO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Las pacientes con prolapso de la pared vaginal (ACOG, 2007)

anterior (cistocele) que estén asintomaticas o
tengan sintomas leves, pueden vigilarse

"
regularmente.

[E: Shekelle]
Bordman R et al, 2007

C

Vigilar en forma trimestral o semestral a las (ACOG, 2007)

R pacientes que se mantienen asintomaticas o
con sintomas leves de prolapso de la pared
vaginal anterior (cistocele) en la consulta del
primer nivel de atencion.

C
[E: Shekelle]
Bordman R et al, 2007
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4.6. Dias pe INcapAciDAD EN DoNDE PROCEDA

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

En caso de realizar operacion de Burch,
colporrafia anterior con o sin colocacion de
malla, expedir incapacidad temporal para el
trabajo por un periodo de 21 dias, con
individualizacion de la paciente.

En caso de colocar una malla suburetral libre de
tension con abordaje transobturador, expedir
incapacidad temporal para el trabajo por un
periodo de 7 dias.

v

Buena Practica

v
Buena Practica
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ALGORITMOS
Algoritmo 1. Manejo de la paciente con prolapso de la pared vaginal anterior (cistocele)

Prolapso de la pared
vaginal anterior
(cistocele)

Tercer Nivel de
Atencidn

Primer Nivel de Segundo Nivel de
Atencion Atencion

| l

Asintomaticas Tratamiento
Prolapso Estadio | Sintomaticas quirargico Casos recidivantes
No de§ean Prolapso Estadio .colporrafia anterior v/0o riego quirdargico
tratamiento 1" - con o sin colocacion elevado.
quirargico de malla.

|
TRATAMIENTO

CONSERVADOR
Ejercicios de Kegel

Bajar de peso
Dejar de fumar S+
Evitar la constipacion

intestinal

Evitar esfuer=zos fisicos Casos resueltos

satisfactoriamente.

Sin resultados
favorables

l Casos candidatos a
tratamiento
conservador

Resultado
favorable

CONTINUA CONTROL EN
PRIMER NIVEL DE ATENCION.
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Algoritmo 2. Manejo de la paciente con incontinencia urinaria de esfuerzo

INCONTINENCIA URINARIA DE
ESFUERZO

Segundo Nivel de Atenciéon

Primer Nivel‘ de Atencién

Urocultive
negativo

Candidata a tratamiento
conservador

Urocultive
positivo

|

Tratamiento médico

Respuesta no
favorable

Respuesta
favorable

CONTROL .
PRIMER NIVEL DE ATENCION

Candidata a operacién
de Burch o colocacion de
malla suburetral

Tercer Nivel de Atencién

Respuesta
favorable

A

Respuesta no

favorable
casos
recidivantes y/o
riego quirdargico
alto

Tratamiento
quirdrgico
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5. DEFINICIONES OPERATIVAS
Clasificacion de Bump: Escala actual para el prolapso de los 6rganos pélvicos aceptada por la Sociedad
Internacional de Uroginecologia.

Colporrafia anterior: Cirugia correctiva del prolapso de la pared vaginal anterior, que se realiza por via
vaginal, cuya finalidad es la plicatura de la fascia vesicovaginal para dar soporte a ésta.

Deficiencia intrinseca del esfinter uretral: Causa de incontinencia urinaria de esfuerzo en la cual la
presion de cierre uretral en reposo es menor de 20 cm de H;0.

Diario miccional: Es el registro del comportamiento miccional realizado por la paciente por 3 dias.
Ejercicios de Kegel: Serie de contracciones para el fortalecimiento de los musculos del piso pélvico.

Factor de riesgo: Condicion que incrementa la probabilidad de desarrollar una enfermedad; su
asociacion tiene efectos aditivos para desarrollar alteraciones de la salud.

Hipermovilidad uretral: Causa de incontinencia urinaria de esfuerzo en la que la prueba de Q-tip es
>30°.

Incontinencia urinaria: Se define como la pérdida involuntaria de orina.

Incontinencia urinaria de esfuerzo: Es la pérdida involuntaria de orina asociada al esfuerzo
objetivamente demostrable capaz de ocasionar un problema higiénico-social.

Incontinencia urinaria de esfuerzo recidivante: Pérdida involuntaria de orina durante el esfuerzo que
persiste posterior a una cirugia anti-incontinencia.

Incontinencia urinaria de urgencia: Es la pérdida involuntaria de orina asociada al deseo imperioso de
miccionar.

Malla suburetral libre de tension con abordaje transobturador: Sistema para correccion de
incontinencia urinaria de esfuerzo via vaginal, con abordaje transobturador con malla de polipropileno.

Maniobra de Valsalva: Consiste en un aumento de la presion intra abdominal en forma voluntaria
(pujo).

Operacion de Burch: Cirugia para la incontinencia urinaria de esfuerzo por via abdominal en la que se
realiza una uretrosuspension retropubica.

Prolapso de érganos pélvicos: Es el descenso de uno o mas de los érganos pélvicos ((tero, vagina,
vejiga, uretra e intestino) a través de la vagina.
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Prolapso de la pared vaginal anterior: Es el descenso de la vejiga (cistocele), uretra (uretrocele) y la
fascia pélvica (defecto paravaginal) en mayor o menor grado a través de la pared vaginal anterior.

Prolapso de la pared vaginal anterior recidivante: Es el descenso de la pared vaginal anterior que
persiste posterior a una cirugia correctiva.

Prueba de Bonney: Maniobra que consiste en la correccion de la hipermovilidad uretral durante la
maniobra de Valsalva, colocando la uretra entre los dedos indice y medio. Se considera positiva cuando

se logra la continencia.

Prueba de Q-tip: Consiste en introducir un hisopo estéril a través de la uretra a nivel del angulo uretro
vesical, pidiéndole a la paciente que puje y registrando su desplazamiento en grados, siendo lo normal <
a 30°.

Tratamiento conservador: Tratamiento no quirtrgico ni farmacoldgico.

Volumen residual postmiccion: Es la cantidad de orina que permanece en la vejiga después de su
vaciamiento espontaneo. Su valor normal es menor al 25% de la capacidad vesical total.
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6. ANEXOS
6.1 ProTOCOLO DE BUsQuEDA

Se formularon preguntas clinicas concretas y estructuradas segun el esquema paciente-intervencion-
comparacion-resultado (PICO) sobre diagnéstico y tratamiento del prolapso de la pared vaginal
anterior (cistocele) e incontinencia urinaria de esfuerzo.

Se estableci6 una secuencia estandarizada para la biisqueda de Guias de Practica Clinica (GPC), a partir
de las preguntas clinicas formuladas sobre prolapso de la pared vaginal anterior (cistocele) e
incontinencia urinaria de esfuerzo en las siguientes bases de datos: Fisterra, Guidelines Internacional
Networks, Practice Guideline, National Guideline Clearinghouse, New Zealand Clinical Guidelines
Group, Primary Care Clinical Practice Guidelines y Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

El grupo de trabajo selecciono las guias de practica clinica con los siguientes criterios:
1. Idioma inglés y espariol
2. Metodologia de medicina basada en la evidencia
3. Consistencia y claridad en las recomendaciones
4. Publicacion reciente
5. Libre acceso

Se encontraron 4 guias, de las cuales fueron seleccionadas las siguientes:

1. Clinical practice guidelines for the inicial management of urinary incontinence in women: a
European-focused review. BJU International 2004.

2. National Guideline Clearinghouse. Pelvic organ prolapsed. American College of Obstetricians
and Gynecologist . ACOG 2007.

3. National Guideline Clearinghouse. Urinary incontinence in women. American College of
Obstetricians and Gynecologist . ACOG 2005.

4. Guias diagnosticas de Ginecologia y Obstetricia. Prolapso de drganos pélvicos. 2008
De estas guias se tomaron gran parte de las recomendaciones. Para las recomendaciones no incluidas en
las guias de referencia el proceso de busqueda se llevo a cabo en Pubmed y Cochrane Library Plus
utilizando los términos y palabras claves: prolapso de drganos pélvicos, incontinencia urinaria de

esfuerzo, pelvic organ prolapsed, urinary incontinence in women, dianostic, treatment.

La busqueda se limitd a revisiones sistematicas, meta-analisis y ensayos clinicos controlados en idioma
inglés y espanol, publicados a partir del 2000.

Sin embargo, ninguna informacion de las referencias mas actualizadas fue necesario incluir para cambiar
algunas de las recomendaciones de las versiones actuales de las guias.
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En caso de controversia de la informacion y resultados reportados en los estudios, las diferencias se
discutieron en consenso y se empleo el formato de juicio razonado para la formulacion de
recomendaciones. Se marcaron con el signo ¥ y recibieron la consideracién de practica recomendada u
opinion basada en la experiencia clinica y alcanzada mediante consenso.

6.2 SistemAs DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA RECOMENDACION

Criterios para Gradar la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad
McMaster de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y
juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes
individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de
la mejor informacidn cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra
Romero L, 1996)

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segiin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de
una intervencidn dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico del
diseio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de
las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado
procedimiento médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas
de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia
para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.
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Escala de evidencia y recomendacion utilizada en la guia clinica para la atencion de la dispepsia
funcional IMSS (shekelle).

Categorias de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta analisis de estudios
clinicos aleatorizados

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorizado

A. Directamente basada en evidencia categoria I.

lla. Evidencia de por lo menos un estudio
controlado sin aleatorizacion

Ilb. Al menos otro tipo de
cuasiexperimental o estudios de cohorte

estudio

B. Directamente basada en evidencia categoria Il ¢
recomendaciones extrapoladas de evidencia I.

lll. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles vy
revisiones clinicas

C. Directamente basada en evidencia categoria IlI
o en recomendaciones extrapoladas de evidencia
categorias | 6 I1.

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes,
opiniones o experiencia clinica de autoridades en
la materia o ambas

D. Directamente basada en evidencia categoria IV
o de recomendaciones extrapoladas, de evidencias
categoria Il Il

Escala de evidencia y recomendaciones de la American College of Obstetricians and
Gynecologist (ACOG)

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacién

la. Evidencia obtenida de por lo menos un ensayo clinico
aleatorizado.

A. Recomendaciones basadas en las evidencias
cientificas mas consistentes

II-1. Evidencia obtenida de
controlado sin aleatoridad.

por lo menos un estudio

11-2 Evidencia obtenida de un estudio analitico: cohorte o
casos y controles, preferentemente de mas de un centro o
grupo de investigadores

11-3. Evidencia obtenida de mdiltiples series de casos con o
sin intervencion. Deben ser considerados dentro de este
tipo de evidencias resultados importantes de experimentos
no controlados

B. Recomendaciones basadas en evidencias
cientificas limitadas o inconsistentes

Ill. Opinion de autoridades en el tema basados en la
experiencia clinica, estudios descriptivos o reportes de
comité de expertos

D. Recomendaciones basadas principalmente en
consenso y opinion de expertos

National Guideline Clearinghouse. Pelvic Organ Prolapse. 2007

National Guidelinje Clearinghouse. Urinary incontinente in women. 2005
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6.3 CLASIFICACION 0 EscALAS DE LA ENFERMEDAD

Cuadro 1. Clasificacién de acuerdo al sistema de Cuantificacién del Prolapso de Organos Pélvicos

Aa

3 cm del meato uretral sobre
la linea media (-3 cm es
normal) {unién uretrovesical

Ba

Porcion mas distal o inclinada
de la pared vaginal anterior

c

Borde mas distal del cuello
uterino © manguito vaginal

Hg

De la mitad del meato
ureteral externo a la linea

media posterior del himen.

Cp

Distancia entre la linea media
postenor himeneal al centro
de la abertura anal.

LvVT

Distancia desde el himen
hasta el fondo de saco

vaginal posterior

Ap

3 cm del himen sobre la linea

Bp

Porcion mas distal o inclinada

D

Fondo de saco posterior o de

media de la pared posterior de la pared posterior vaginal Douglas.
vaginal

Aa Pared anterior a 3 cm del himen

Ba Pared anterior, parte mas profunda

C Cerviz o cupula vaginal

D Fondo de saco posterior

uT Utero

UB Vejiga

H Himen

R Recto
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Ap

Gh
Pb

TVL

Pared posterior a 3 cm del himen
Pared posterior, parte mas profunda
Hiato genital

Cuerpo perineal

Longitud total de vagina

Fuente: Guias diagndsticas de ginecologia y obstetricia. Prolapso de 6rganos pélvicos. Hospital General,

Cuadro 2. Estadios del Prolapso de Organos Pélvicos Propuesta por la Sociedad Internacional de

Continencia de acuerdo al punto de maximo descenso (ICS)

Los estadios se otorgan, de acuerdo al punto que presenta mayor prolapso con relacion al himen.

Estadio O No hay prolapso, los puntos anteriores y posteriores estan en -3 cm.

Estadio | El punto de mayor prolapso esta a 1 cm por arriba del himen (-1 cm).

Estadio Il El punto de mayor prolapso esta entre 1 cm por arriba y 1 cm por debajo del himen (entre -1 y +1 cm).

Estadio IlI El punto de mayor prolapso se localiza a mas de 1 cm por debajo del himen, pero no es mayor que la
longitud total de vagina - 2 cm.

Estadio IV El punto de mayor prolapso, protruye al menos la longitud total de vagina - 2 cm.

Fuente: Guias diagndsticas de ginecologia y obstetricia. Prolapso de 6rganos pélvicos. Hospital General,
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CUADRO I. MEDICAMENTOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DEL PROLAPSO DE LA PARED VAGINAL ANTERIOR (CISTOCELE) Y DE LA INCONTINENCIA
URINARIA DE ESFUERZO

Principio Dosis .y Tiempo Efectos . e

Clave . Presentacion A Interacciones Contraindicaciones

Activo recomendada (periodo de uso) adversos

4255 Ciprofloxacino 500 mg cada 12 CAPSULA 5-7 dias Cefalea, Los antidcidos reducen | Hipersensibilidad a quinolonas.
horas. Cada capsula convulsiones, su absorcion oral. El | Lactancia. Nifios.

contiene: temblores, nausea, | probenecid aumenta los
Ciprofloxacino 250 diarrea, exantema, | niveles plasmaticos de
mg. candidiasis  bucal, | ciprofloxacino. Con

superinfecciones. teofilina se aumentan
Envase con 8 los efectos
tabletas. neuroldgicos.

3417 Diclofenaco 100 mg cada 24 | CAPSULA Durante 3 a 5 dias. Nausea, vémito, | Acido acetil salicilico, Hipersensibilidad al farmaco, trastornos
horas, dosis maxima | Cada capsula irritacion  gastrica, | otros AINE, | de la coagulacion, asma, tlcera péptica,
200mg al dia. contiene: diarrea, dermatitis, | anticoagulantes se | insuficiencia hepatica % renal,

diclofenaco 100 mg. depresion, cefalea, | incrementan los efectos | hemorragia gastrointestinal, enfermedad

vértigo,  dificultad | adversos. cardiovascular.

Envase con 20 urinaria, hematuria.

capsulas. Puede elevarse el
efecto  toxico  del
metrotexato, litio vy
digoxina.  Inhibe el
efecto de los diuréticos
e incrementa su efecto
ahorrador de potasio.
Altera los
requerimientos de
insulina e
hipoglucemiantes
orales.

1506* Estrégenos conjugados® Tres veces a la | CREMA VAGINAL 6 meses Ninguna. Ninguna. Hipersensibilidad al farmaco.

semana.

Cada 100 g
contienen:
estrogenos
conjugados de
origen equino 62.5

mg

Envase con 43 g vy
aplicador.
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531.829.0714%* Malla 1 Envase con 1 Hipersensibilidad a Ninguna Infeccion del tracto genitourinario,
Sistema para correccion de la sistema. los componentes del terapia anticoagulante, embarazo e
incontinencia urinaria* sistema. hipersensibilidad conocida.
Metamizol sédico 1g cada 6 u 8 horas SOLUCION Hipersensibilidad: Con neurolépticos | Hipersensibilidad al farmaco y a
por via | INYECTABLE agranulocitosis, puede ocasionar | pirazolona. Insuficiencia renal o
intramuscular Cada ampolleta leucopenia, hipotermia grave. hepatica, discrasias sanguineas, ulcera
profunda. contiene: trombocitopenia, duodenal.

la2gcadal2
horas por via
intravenosa.

Metamizol sédico 1

8.

Envase  con 3
ampolletas con 2 ml.

anemia hemolitica.

Precauciones: No administrar  por
periodos largos. Valoracion
hematoldgica durante el tratamiento.
No se recomienda en nifios.

hipoglucemia.

metabolismo como:
fenobarbital, fenitoina,
carbamazepina.

Nalbufina 10a20mgcadada SOLUCION Cefalea, sedacién, | Con benzodiazepinas | Hipersensibilidad al farmaco,
6 horas. INYECTABLE nausea, vomito, | produce depresion | hipertension intracraneal, insuficiencia
Cada ampolleta estrefiimiento, respiratoria. Los | hepatica y  renal, inestabilidad
Dosis maxima 160 contiene: retencion  urinaria, | inhibidores de la | emocional.
mg/dia. Clorhidrato de sequedad de la boca, | monoaminooxidasa
nalbufina 10 mg. sudoracion excesiva, | potencian los efectos
Dosis maxima por depresion de la nalbufina.
aplicacion: 20 mg. Envase con 3 6 5 respiratoria.
ampolletas de 1 ml.
Naproxeno 500 a 1500 mg en | TABLETA Durante 3 a 5 dias. Nausea, irritacion | Compite  con  los | Hipersensibilidad al farmaco, hemorragia
24 horas. Cada tableta gastrica, diarrea, | anticoagulantes orales, | gastrointestinal, tlcera péptica,
contiene: veértigo, cefalalgia, | sulfonilureas y | insuficiencia renal y hepatica, lactancia.
Via oral: Naproxeno 250 mg. hipersensibilidad anticonvulsivantes por
1-2 tabletas cada 12 cruzada con aspirina | las proteinas
horas. Envase con 30 % otros | plasmaticas.
tabletas. antiinflamatorios no
esteroides. Aumenta la accion de
insulinas e
hipoglucemiantes y los
antiacidos disminuyen
su absorcion.
104 Paracetamol 250-500 mg cada 4 | TABLETA Reacciones de | El riesgo de | Hipersensibilidad al farmaco, disfuncién
6 6 horas. Cada tableta hipersensibilidad: hepatotoxicidad al | hepatica e insuficiencia renal grave.
contiene: erupcion  cutanea, | paracetamol aumenta
Paracetamol 500 neutropenia, en pacientes | Precauciones: No deben administrarse
mg. pancitopenia, alcohdlicos % en | mas de 5 dosis en 24 horas ni durante
necrosis  hepdtica, | quienes ingieren | mas de 5 dias.
Envase con 10 necrosis medicamentos
tabletas. tabulorrenal e | inductores del
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MEDICAMENTOS USADOS SOLO EN EL MANEJO DE LA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO.

MATERIAL QUIRUGICO
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060.841.0536

Malla de poliéster
trenzado de 30 x 30
cm.

Envase con 12 piezas.

060.603.0013

Malla de polipropileno
anudado de 25 a 35 cm
x25a

35cm.

Envase con 1 pieza.
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