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Tomar decisiones terapéuticas en el prolapso de órga-
nos pélvicos (POP) supone una situación multicriterio, 
en la que existen diferentes alternativas para escoger. 
La mujer tiene y recibe diversos puntos de vista, parcial-
mente contradictorios. Para ser asertivos en el manejo 
del prolapso, hemos de ejercer nuestro trabajo asisten-
cial centrando la atención en las pacientes, práctica clí-
nica que consiste en la toma de decisiones compartidas 
(TDC) con ellas.

La TDC pretende fomentar la participación de la pacien-
te, tanto en la fase de información como en la toma de 
decisiones terapéuticas1. Con esta práctica clínica, las 
pacientes se sienten más informadas y con mayor cono-
cimiento sobre su situación, opciones y riesgos; partici-
pan de forma más activa en su proceso de salud, sin 
empeorar la satisfacción ni suponer ningún efecto adver-
so sobre ella.

El Royal College of General Practitioners considera 
que los beneficios potenciales de la TDC incluirían la 
mejora de los estilos de vida de la paciente, que conse-
guiría una mayor confianza y autoeficacia; también se 
tomarían decisiones más apropiadas y disminuirían los 
tratamientos no deseados. Esto mejoraría el funciona-
miento de las consultas, proporcionaría una atención 
más segura, ética y con mejores resultados, incluidos 
los de coste-beneficio2.

Las mujeres que padecen algún tipo de POP van a 
experimentar diversos síntomas, algunos objetivables, 

como la incontinencia urinaria (IU) o la disfunción de 
vaciado vesical, mientras que otros serán subjetivos y 
difíciles de catalogar y, a menudo, no comunicados, 
como sucede con la alteración de la función sexual. La 
aparición de síntomas no dependerá solo del comparti-
mento involucrado o del grado de prolapso de la pacien-
te, sino también de las condiciones biométricas indivi-
duales de cada mujer y de su conjunto de valores3.

En general, los síntomas del POP suelen afectar de 
manera significativa a la calidad de vida4 de las mujeres, 
por lo que utilizar herramientas que nos permitan cono-
cer todo lo que les sucede, cuánto les preocupa el pro-
lapso o explorar las preferencias y recursos individuales 
de cada una nos ayudará a diseñar un tratamiento indi-
vidualizado que priorice los síntomas más relevantes 
para ellas. 

Podemos obtener la información clínica a través de 
una entrevista semiestructurada, con preguntas sobre 
la sintomatología asociada al prolapso, pero abiertas, 
que permitan a la mujer referir sus preocupaciones y 
preferencias, o bien utilizar cuestionarios específicos vali-
dados, como, entre otros, el Epidemiology of Prolapse 
and Incontinence Questionnaire (EPIQ), que evalúa los 
síntomas de POP e IU y la calidad de vida de estas muje-
res5, y el Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence 
Sexual Questionnaire, IUGA-Revised (PISQ-IR), que estu-
dia la función sexual femenina en mujeres sexualmente 
activas y no activas con trastornos del suelo pélvico6. 
Aplicando estas herramientas después de nuestras accio-
nes, podremos obtener además información sobre los 
cambios conseguidos con el tratamiento. Su uso está 
recomendado en la última actualización de la guía del 
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National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 
de 2019 para el diagnóstico y el tratamiento de mujeres 
con prolapso.

Por otro lado, el POP afecta a la función sexual7 inde-
pendientemente del estadio de este y del compartimento 
afectado8-11, en gran medida porque altera la autoimagen 
genital y corporal de las mujeres12,13. Afecta a todos los 
campos de la respuesta sexual estudiados (deseo, exci-
tación-lubricación, orgasmo), produce trastornos por dolor 
y afecta a la satisfacción en las relaciones sexuales14. Por 
tanto, ante cualquier tipo de prolapso, el hecho de no 
investigar la alteración de la función sexual de manera 
específica podría influir de forma negativa en la percep-
ción de la paciente en cuanto a los resultados obtenidos 
por las decisiones terapéuticas.

En este sentido, las metas y expectativas son distintas 
para cada mujer y están vinculadas a la satisfacción con 
el tratamiento, del mismo modo que las incumplidas 
están estrechamente asociadas con la insatisfacción 
después de este15,16.

Con el objetivo de proporcionar una información actua-
lizada, clara y de alta calidad para que la paciente pue-
da valorar sus opciones disponibles, las guías terapéu-
ticas resultan un buen instrumento. A partir de un 
análisis de estudios de calidad de estas guías17, hemos 
seleccionado la mayoría de la información de las guías 
del NICE, de la Association of the Scientific Medical 
Societies in Germany (AWMF), de la British Society of 
Urogynaecology y del Royal College of Obstetricians and 
Gynaecologists.

En la guía NICE se considera relevante que la informa-
ción, el tratamiento y el seguimiento de las mujeres con 
prolapso corra a cargo de profesionales cualificados en 
uroginecología, enfermería especializada y fisioterapia 
específica.

Los niveles de evidencia (NE) y los grados de reco-
mendación (GR) provienen de la guía AWMF.

Opción de no hacer nada  
(no tratamiento) (NE 3; GR C)
Puede ser la primera decisión de la mujer después de 
considerar toda la información. Esta alternativa está reco-
gida en las guías NICE y AWMF, argumentando que el 
POP puede reaparecer de manera espontánea18-20, y en 
la Declaración de Buenas Prácticas de la American Uro-

gynecologic Society (AUGS), argumentando que la pro-
gresión del prolapso a los 2 años ocurre en el 10-20 % 
de las mujeres21. No está establecido si el seguimiento de 
una mujer con POP ha de ser anual o a demanda. Se ha 
sugerido el control telemático como alternativa a la visita 
presencial22.

Hacer cambios en el estilo de vida  
(NICE, AWMF)
Es una recomendación basada en la experiencia y los 
conocimientos del comité elaborador de la guía NICE, 
al no existir evidencia disponible sobre la modificación 
del estilo de vida para el manejo del POP. Hay ciertas 
medidas que son efectivas, como perder peso, evitar 
levantar grandes pesos, y prevenir y tratar el estreñi-
miento.

Uso de medidas conservadoras
Ayudan a mejorar la sintomatología y evitan el empeo-
ramiento del prolapso. Se recomiendan como primer 
paso para todos los POP en estadios I-II (según la Pelvic 
Organ Prolapse Quantification [POP-Q]). Entre estas 
medidas se incluyen las siguientes:

Entrenamiento supervisado de los músculos 
del suelo pélvico (EMSP) (NE 1; GR B)
Las mujeres experimentan una mejora subjetiva de los 
síntomas de prolapso y una mejora objetiva de la grave-
dad del POP23-28. La guía NICE recomienda un programa 
de entrenamiento muscular supervisado para los POP 
en estadios I-II durante, al menos, 16 semanas y, si es 
efectivo, se aconseja proseguir. La guía AUGS incluye el 
estadio III del POP26.

Se puede considerar la rehabilitación del suelo pélvico 
perioperatoria, pero los resultados de los estudios efec-
tuados son discrepantes (NE 3; GR 0).

Pueden utilizarse esferas para el prolapso en estadios 
I-II (AWMF)29.

Uso de estrógenos vaginales (NE 2; GR B)
Propondremos su utilización a las mujeres que presentan 
POP y síndrome genitourinario de la menopausia. La guía 
NICE recomienda considerar un anillo liberador de estró-
geno en las mujeres que asocien deficiencias cognitivas 
o físicas que puedan dificultar la aplicación vaginal.
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La guía AWMF considera esencial su uso concomi-
tante en la terapia con pesario para la prevención de 
lesiones locales, hemorragias y necrosis30,31.

Pesario vaginal (NE 2; GR 2)
El pesario proporciona apoyo a las paredes vaginales y 
los órganos pélvicos (NE 1)32. Se insiere con éxito en la 
mayoría de las mujeres33, con una continuidad entre el 
14 y el 67 %34-43.

El flujo vaginal es la complicación más frecuente. Pue-
de aparecer IU de esfuerzo en el 23-45 % de las muje-
res, así como sangrado y expulsión del pesario37. La 
vejiga hiperactiva, los problemas de defecación, la fun-
ción sexual y la imagen corporal pueden mejorar44-46.

Según una revisión reciente47, se considera que los 
pesarios ofrecen la seguridad de que las mujeres sexual-
mente activas que los utilizan con éxito no ven deterio-
rada su sexualidad. Aunque los resultados funcionales 
del pesario y la cirugía no fueron significativamente dife-
rentes48, disponemos de un reciente estudio aleatoriza-
do comparativo que demuestra que la respuesta sexual 
a los 2 años en mujeres intervenidas por POP avanzado 
mejora significativamente con la cirugía respecto al tra-
tamiento con pesario49.

La evidencia respecto al uso de pesarios es limitada, 
pero son fácilmente accesibles para las mujeres, y muchas 
de ellas los prefieren como alternativa a la cirugía. La 

terapia con pesario es una buena opción conservadora 
que debería ofrecerse, sola o con EMSP supervisado. 
Cuando el seguimiento de un pesario no esté disponi-
ble, la guía NICE recomienda la derivación a un Servicio 
de Uroginecología. Entrenar a la mujer en el manejo y 
autocuidado del pesario puede disminuir la reconsulta.

Antes de inserir un pesario se recomienda tratar previa-
mente la atrofia vaginal con estrógenos tópicos, explicar 
que puede ser necesario más de un ajuste hasta encon-
trar el dispositivo adecuado, informar de que algunos tipos 
de pesario impiden las relaciones sexuales con penetra-
ción cuando están inseridos, describir las posibles com-
plicaciones y explicar que debe retirarse, al menos, cada 
6 meses para evitar complicaciones graves.

En la última revisión Cochrane50 respecto a las certe-
zas en el tratamiento con pesario, se desconoce si mejo-
ra la calidad de vida, la percepción de los síntomas del 
POP o si resuelve/mejora las dificultades sexuales de las 
mujeres, comparado con EMSP o no tratamiento. 

En cuanto a combinar el tratamiento con EMSP y pesa-
rio, es probable que más mujeres perciban una mejora 
de sus síntomas de prolapso y de su calidad de vida 
específica para este, en comparación con el EMSP solo51.

Entendiendo el tratamiento de la mujer con prolapso 
como un proceso, ofreceremos cirugía a las que rechacen 
el tratamiento no quirúrgico y a las que no han mejorado 
de sus síntomas con el tratamiento conservador (figura 1).

Figura 1. Algoritmo de manejo de la mujer con prolapso de órganos pélvicos (POP). EMSP: entrenamiento supervisado de los músculos  
del suelo pélvico
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Siguiendo los principios de equidad y excelencia, si el 
procedimiento más adecuado o el elegido por la mujer 
para tratar su prolapso no está disponible, la remitiremos 
a otro centro o profesional de mayor especialización.

Seguiremos el mismo procedimiento informativo que al 
explicar el abordaje conservador. Las recomendaciones 
generales de la guía NICE al respecto sugieren describir los 
beneficios esperados y los posibles riesgos para cada pro-
cedimiento quirúrgico, incluidos los cambios en la función 
urinaria, intestinal y sexual. Se ha de informar a la mujer del 
riesgo de recurrencia de POP después de la cirugía y de 
la incertidumbre en la evolución a largo plazo de cada una 
de las intervenciones, así como de la duración del ingreso 
hospitalario y del tiempo de recuperación para cada inter-
vención y, por último, advertiremos de que durante la eva-
luación intraoperatoria del POP se puede decidir el proce-
dimiento quirúrgico más apropiado.

El tratamiento quirúrgico del prolapso mejora en gene-
ral la función sexual52 o no la cambia, aunque un peque-
ño número de mujeres experimentan dispareunia de novo 
o dolor pélvico a largo plazo después de la cirugía, se 
utilice o no una malla53.

Un estudio reciente demuestra que la respuesta sexual 
a los 2 años en mujeres intervenidas por POP avanzado 
mejora significativamente con la cirugía respecto al tra-
tamiento con pesario51.

Comprender la cirugía del suelo pélvico es un com-
ponente importante en la satisfacción de las pacien-
tes54. Por el contrario, la falta de comprensión puede 
llevar a expectativas poco realistas e insatisfacción con 
la atención55.

La mujer puede desear conservar el útero para man-
tener la fertilidad y la identidad personal, o por razones 
culturales y religiosas. Su preservación favorece la auto-
estima, la imagen corporal, la confianza y la sexualidad 
de la mujer55. El 36-60 % de las mujeres prefieren pre-
servar el útero cuando se les ofrecen opciones quirúrgi-
cas de iguales resultados anatómicos y funcionales56,57.

La revisión NICE58 comunica que los síntomas de pro-
lapso persisten 1 año después de la cirugía en el 35 % 
de las mujeres después de una histerectomía vaginal 
(HV). Respecto a la histeropexia sacroespinal (HS) con 
sutura, el 55 % de las mujeres refieren estar asintomá-
ticas y en el 45 % persisten los síntomas.

La recidiva del prolapso 1 año después de la cirugía 
se cifra en el 1-10 % tanto para la HV como para la HS, 
y parece menos probable su recurrencia con la sacro-
histeropexia vaginal con suturas que con la HV, aunque 
con una evidencia muy limitada.

Según la guía AWMF29, debe evitarse la histerectomía 
simultánea (NE 1b; GR B). En general, se recomienda 
considerar la preservación del útero excepto si hay con-
traindicaciones, por lo que se aconseja la HS vaginal 
(NE 2; GR B).

Una revisión de 201859 concluye que la preservación 
uterina mejora el tiempo quirúrgico, la pérdida hemática 
y el riesgo de exposición de la malla si se compara el 
mismo tipo de cirugía con la histerectomía simultánea, 
mientras que los resultados del prolapso a corto plazo 
no cambian (5 años) (tabla 1).

Por último, la guía más actualizada, la de la Society of 
Obstetricians and Gynaecologists of Canada60, conside-

TABLA 1. Sintomatología, complicaciones y recomendaciones de las guías  
NICE/AWMF sobre la conservación del útero en el tratamiento del POP apical

NICE Histerectomía vaginal Histeropexia vaginal con sutura
AWMF (NE 2; GR B)

Síntomas al año (%)
Sí No Sí No

35 65 45 55

Reaparición del POP al año (%) 1-10 1-10

AWMF: Association of the Scientific Medical Societies in Germany; GR: grado de recomendación; NE: nivel de evidencia; NICE: National Institute for Health and 
Care Excellence; POP: prolapso de órganos pélvicos.
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ra que pueden ofrecerse diversas vías y técnicas de his-
teropexia como alternativa a la histerectomía a las muje-
res que deseen conservar su útero, con resultados 
subjetivos y objetivos similares a corto plazo (5 años). 
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