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RESUMEN

Antecedentes: La incidencia de incontinencia fecal en México se desconoce,
sin embargo, la literatura internacional ha reportado una incidencia del 50% de la
poblacién femenina con resolucion del embarazo via vaginal con lesidn obstétrica del
esfinter anal. Los principales factores de riesgo: la primiparidad, el indice de masa
corporal, los productos macrosémicos, partos prolongados, la edad de la madre,
antecedentes de epistomia, postura inadecuada del producto y el uso de férceps.

Objetivo: Analizar la frecuenciay describir prevencion en pacientes primiparas
con desgarro de tercery cuarto grado en el Hospital General de Iztapalapa.

Metodologia: se traté de un estudio Prospectivo longitudinal, en pacientes
embarazadas a término que acudieron al Hospital General de Iztapalapa. Las variables
cuantitativas se analizaron medidas de tendencia central y desviacion estandar, y las
variables cualitativas por medio de porcentajes y nimero de casos. Las variables con
distribucion normal, se analizaran por T-Student y las no paramétricas mediante la
prueba U de Mannwithney, para lo cual se considerara significativa una p< 0.05.

Resultados: De un total de 45 partos atendidos, el 48.9% (n=22) reportaron
alglin grado de desgarro, el 46.7% correspondid a desgarros de tercer grado, 20% de
tipo A, 15.6% de tipo By 11.1% de tipo C. Solamente se reporto 1 caso de cuarto grado
que represento el 2.2%. Los factores de riesgo asociados de forma significativa a
desgarros mayores fueron, el trabajo de parto prolongado, uso de férceps y el
antecedente de desgarro.

Conclusion: El tiempo en el trabajo expulsivo fue un factor que se asocid y se
correlacioné con el desarrollo de desgarro. La multiparidad no fue un factor
predisponente al desarroll6 de desgarro. El uso de episiotomia selectiva demostrd ser
un agente protector, asi como el uso de maniobras protectoras del periné como Ritgen

modificado y la técnica Finlandesa.

Vi
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1. INTRODUCCION.

Actualmente, la prevalencia de incontinencia fecal oscila entre el 22% y el 24%
en las mujeres. La incontinencia anal es una preocupacion importante en nuestro pais,
ya que normalmente después del parto ocurre una lesion obstétrica del esfinter anal
en aproximadamente el 50% de los casos en el seguimiento a largo plazo.
Desafortunadamente, en México, actualmente no existe una literatura que describa la

incidencia para este problema de salud.

La incontinencia fecal, es un proceso que sin duda alguna afecta la calidad de
vida de los pacientes. Especificamente las pacientes con resolucion de embarazos via
vaginal con lesidn obstétrica del esfinter anal, ya que son afectadas hasta en un 50%.
No obstante, hablar de un nimero y una incidencia en la literatura mundial es muy

variable.

Se reconoce como factores de riesgo para desgarros perineales: la
primiparidad, el indice de masa corporal, los productos macrosémicos, la segunda
fase de trabajo de parto por mas de una hora, la edad de la madre, algunos
antecedentes de episiotomia previa, alguna postura inadecuada del producto y el uso

de forceps.

En cuanto a la episiotomia, su realizacién durante el parto incrementa la
cantidad de desgarros perineales severos, siendo menos dafiina la técnica medio
lateral. Uno de problemas detectados, radica en que las pacientes frecuentemente
niegan la presencia del problema, con lo cual, se limita la capacidad para ofrecer una

opcion terapéutica.

Finalmente, laimportancia de lainvestigacidn radica en la ausencia de estudios

de este tipo en la poblacion mexicana, principalmente en los casos de mujeres, por



ello, se planted el objetivo del presente estudio el cual fue analizar la frecuencia y
prevencion de desgarro de tercer y cuarto grado en mujeres primiparas el Hospital

General de Iztapalapa.






2. MARCO TEORICO.

2.1. LESION OBSTETRICA DEL ESFINTER ANAL.

La incontinencia anal se define como la perdida involuntaria de flatos o heces,
mientras que la incontinencia fecal se define como la perdida voluntaria de sélidosy /
o heces liquidas(1). Es un problema médico de gran impacto social, ya que afecta la
calidad de vida de los pacientes. Es mas frecuente en mujeres (seis a ocho veces mas
que en hombres) debido a las lesiones del esfinter anal que se presentan durante los
partos (trauma obstétrico) (2). Las lesiones obstétricas del esfinter anal son una
complicacion grave del parto vaginal y esta asociada con un mayor riesgo de

incontinencia anal (3)(4).
2.2, INCIDENCIA

Segln la definicidn utilizada, la prevalencia de incontinencia fecal oscila entre
el 22% y el 24% en las mujeres de EE.UU. (2,5,6). La incontinencia anal es una
preocupacion importante después del parto con lesion obstétrica del esfinter anal
(OASIS) por sus siglas en inglés y ocurre en aproximadamente el 50% de los casos en

el seguimiento a largo plazo (3,7).

A nivel mundial la incidencia de OASIS es del 3% en primiparas y 0,8% en
multiparas, sin embargo, se estima que podria ser tan alta como 11% (8). En el Reino
Unido es 2,9% (0-8%), con una incidencia de 6.1% en primiparas comparado con 1,7%
en multiparas (3)(9). Por otra parte, en mujeres con antecedentes de OASIS previo, el

riesgo de ocurrencia es mayor y varia entre 5.1y 10.7% después del parto(10).

Se estima que, en la poblacion general, los desgarros de tercer y cuarto grado

ocurren en el 0.8% de todos los partos vaginales en México (11). La Comision Nacional



de Arbitraje Médico public que, en el afio 2000, entre las complicaciones derivadas de

la atencion obstétrica, el trauma obstétrico representd 12.4%(10).
2.3. ANATOMIA DEL PISO PELVICO.

Es esencial conocer la dinamica pélvica para la compresion y la conservacion
del equilibrio pelviperineal femenino. El piso pélvico es un diafragma dindamico

encargado de varias funciones importantes (12).

La pelvis 6sea esta constituida por los dos huesos coxales, el sacro y el coccix.
También constituye un anillo que soporta al esqueleto axial y transmite el peso del
cuerpo a los miembros inferiores. Esta se divide en dos partes: pelvis mayor la cual esta
constituida por las fosas iliacas y las alas del sacro. Y contiene las visceras digestivas.
La pelvis menor forma una cavidad estrecha cuyo limite inferior esta parcialmente
cerrado por el diafragma pélvico y el periné. Contiene, de delante hacia atras, el

aparato urinario inferior, los 6rganos genitales, el recto y el conducto anal. (13).

El musculo elevador del ano es el musculo principal del diafragma pélvicoy esta
constituido por dos porciones. El complejo anorrectal, que consiste en el canal analy
el recto, mantiene la continuidad de las heces y los gases. El canal anal comienza
debajo de la union anorrectal que esta formada por el mdsculo puborrectal. Los
principales componentes musculares del canal anal son los esfinteres anales internos

y externos (14).

1. El esfinter anal interno es la porcién engrosada terminal del mdsculo circular
liso del tracto gastrointestinal. El esfinter anal interno estd bajo control
auténomo y contribuye hasta el 85% de la presion de reposo del canal anal y es
critico para mantener la continencia (15). El dafio interno del esfinter anal se

asocia con suciedad pasiva o incontinencia anal (16).



2. Elesfinter anal externo es un mdsculo estriado que proporciona la mayor parte
de la presion de compresion, importante para mantener la continencia anal. El
esfinter anal externo esta inervado por el nervio pudendo. El dafio al esfinter
anal externo esta asociado con la incontinencia fecal. El recto y el conducto
anal son inervados por nervios autbnomos y somaticos, los cuales interacttan

estrechamente en la retencidn y la defecacion (17).

El mecanismo de la continencia en reposo, la contraccion permanente y
auténoma del esfinter interno del ano provoca una zona de alta presion (5-9 kPa) en el
conducto anal. La presidn intrarectal en reposo es menor de 1 kPa, por lo que las fugas
de gas o de heces son imposibles. Este tono del esfinter interno es de origen midgeno,

pero también depende de la inervacion extrinseca del esfinter.

Durante una defecaciéon normal, la relajacion del musculo puborrectal abre el
angulo anorrectal, verticaliza el recto y desciende un poco el piso pélvico. La relajacion

de los esfinteres abre y acorta progresivamente el conducto anal (10).

El trauma obstétrico es la principal causa de los trastornos de la estatica pélvica
(debido a la hiperpresién abdominal y a modificaciones hormonales). El embarazo se
acompana de una hiperlaxitud conjuntiva: se observa una hiperlordosis lumbar por
relajacion de los ligamentos vertebrales y una cierta movilidad de las articulaciones
sacroiliacas, con una anteversion de la pelvis. La evolucidon creciente del Utero
provoca, por una parte, un aumento considerable del peso de las visceras pélvicas y,
por otra, un desplazamiento uterino hacia delante, cuya consecuencia es la aparicion
de una presion orientada no hacia la region anococcigeo, sino hacia el hiato
urogenital. Estas modificaciones podrian tener un impacto clinico directo sobre la

estatica pélvica. (10).



Durante el embarazo la acciéon de hormonas como la progesterona genera una
alteracion del colageno que es complementado con la cicatrizacion posterior al

trauma obstétrico (18). Algunos cambios que se presentan durante el embarazo son:

e Disminucion del colageno total.
e Aumento de los glucosaminoglicanos.

e Cambio del colageno tipo 'y Il por colageno tipo lll que es mas laxo (19).

El trauma del nervio pudendo se puede clasificar en compresion (generalmente
durante el embarazo), elongacion o disrupcion (durante el parto). La elongacion es la
causa mas comun, que puede generarse por el estiramiento que sufre el mudsculo

puborrectal, que es hasta de 3.5 veces su tamafio (20).

2.4. FACTORES DE RIESGO PARA LESIONES OBSTETRICAS DEL ESFiNTER
ANAL.

Se reconoce como factores de riesgo para desgarros perineales la primiparidad,
pues hasta el 73% presentan un desgarro perineal moderado y entre el 1%-19% de los
partos vaginales cursan con laceracidn esfinteriana, involucrando desgarros de tercer
y cuarto grado. Otro factor es un IMC elevado, ya que incrementa el riesgo de
productos macrosémicos de parto instrumentado, en el cual se corre mayor riesgo si
se utiliza forceps en comparacion con la utilizacion de ventosas. En cuanto a la
episiotomia, su realizacion durante el parto incrementa la cantidad de desgarros

perineales severos, siendo menos dafiina la técnica medio lateral (21).
Algunos de los factores de riesgo en la poblacion femenina son:

e Lesiones obstétricas del esfinter anal (OR 4.4),
e segunda etapa del trabajo de parto prolongado (OR 2.2),

e despuésde un parto con forceps (OR: 6.6) (22),



e laduraciondelsegundo periodo de trabajo de parto de entre 2y 3 horas
(RR 1,47), entre 3y 4 horas (RR1,79), y mas de 4 horas (RR 2,02) (3) y,

e las mujeres con antecedentes de incontinencia fecal transitoria después
de su primer parto, ya que tienen un mayor riesgo de desarrollar

incontinencia fecal con los partos subsiguientes (23).
2.5. DIAGNOSTICO DE LESIONES OBSTETRICAS DEL ESFINTER ANAL.

La Sociedad Internacional de Continencia proporciona las siguientes

definiciones de incontinencia intestinal (24):

e La incontinencia fecal (Fl): se define como la pérdida involuntaria de

heces (liquidas o sdlidas), también se conoce como fuga intestinal
accidental (7).

e La incontinencia anal (Al): se define como la pérdida involuntaria de

hecesy / o flatos.
e Laincontinencia flatal: se refiere a la pérdida involuntaria de gas rectal

(flato).

Tabla 1. Clasificacion de desgarro anal.

1° grado Lesion de piel perineal
2° grado Lesion de musculos del periné sin afectar esfinter anal
3a Lesion del esfinter externo <50% grosor
Lesion del
3% grado esfinter 3b Lesion del esfinter externo =50% grosor
anal
3c Lesion de esfinter externo e interno
4% grado Lesion del esfinter anal y la mucosa rectal

En: “Primigesta con dehiscencia de episiorrafia y fistula rectovaginal” por DE

AndaA. et. al, 2017. Revista de la Facultad de Medicina de la UNAM(25).



Los desgarros perineales pueden clasificarse en cuatro grados, siguiendo los
criterios aceptados por el RCOG. El desgarro de tercer grado se subdivide en tres

categorias.(5)

El dafio esfinteriano, esto es, un desgarro de tercer o cuarto grado, puede ser
sospechado postparto en presencia de un desgarro reconocido del cuerpo perineal y
de la piel perineal. Tal lesion es detectada clinicamente en el 1,5% al 9% de los partos
vaginales. Asimismo, el dafio de uno o de ambos musculos esfinterianos puede ocurrir

en ausencia de dano visible perineal o en la piel.

La falta de reconocimiento inmediatamente después del parto puede ocurrir a
causa de la sangre y el edema de los tejidos, asi como a una falta de entrenamiento en
la identificacion clinica de los desgarros musculares. En un estudio reciente de errores
de clasificacion del trauma perineal, la falta de identificacion de laceraciones
esfinterianas ocurrié en el 87% de las parteras, 28% de los médicos jovenes, 14% de
los especialistas registrados y sélo en el 1% de aquellos especialmente entrenados

para identificar lesiones esfinterianas.

2.6. ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS.

2.6.1 Ultrasonido anal.

Elultrasonido anal en el postparto ha demostrado defectos ocultos del esfinter
anal que se encuentran directamente implicados en la patogénesis de la incontinencia
anal, aun sin el reporte previo de desgarro del periné. El efecto del embarazo y del
nacimiento sobre la continencia anal, se debe al incremento de la presidn sobre el
esfinter, sin embargo, los periodos de seguimiento de estas pacientes son cortos y se

desconoce la evolucidn a largo plazo (19).



El advenimiento del ultrasonido endoanal, estudio no invasivo, portatil, que no
requiere preparacion y que se puede efectuar rapidamente, se ha establecido como el
estandar de oro para la deteccidn de lesiones en el complejo esfinteriano, con alta
sensibilidad, y que se ha descrito ampliamente como confiable y elemento

fundamental para la deteccidon de lesiones anatomicas del esfinter anal (26).

2.6.2 Ecografia endoanal (EEA)

La Ecografia endoanal (EEA) estandar en dos dimensiones es la modalidad por
imagenes mas comunmente utilizada para definir la anatomia del complejo
esfinteriano. La lesion del esfinter anal externo (EAE) resulta en el reemplazo de las

fibras musculares rotas con tejido de granulacion y subsiguiente fibrosis.

Con la edad, el esfinter interno se vuelve mas grueso mientras disminuye el
volumen del EAE. Durante el embarazo la ecografia endoanal parece aumentar en
grosory fuera del embarazo, en mujeres nuliparas, se encuentra que el esfinter externo
es significativamente mas delgado en la posicion de la hora 12 del reloj que en las

posiciones de las horas 3,6y 9.

2.6.3 Resonancia magnética

La resonancia magnética nuclear (RMN) endoespiral es una investigacion mas
costosay que lleva mas tiempo que la EEA. Tiene la ventaja de mostrar el EAE con gran
detalle, aunque las lesiones traumaticas pueden ser dificiles de identificar por la pobre

diferenciacion entre fibrosis y tejido muscular.

Dos estudios comparativos sugieren que la resonancia magnética nuclear
endoanal es superior a la EEA para demostrar las lesiones dentro del complejo
esfinteriano, mientras que otro estudio encontrd que la RMN era inferior debido a la

pobre deteccion de los defectos en el EAI.
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2.6.4 Resonancia magnética Dindmica.

La Resonancia Magnética Dinamica (RMD) del piso pelviano es una excelente
herramienta para la evaluacion de los trastornos funcionales. Consiste en secuencias
rapidas, que permite una evaluacién funcional de la relajacion del suelo pelviano y el
descenso de érganos pelvianos, permitiendo apreciar la relacion de los érganos entre
si, con las estructuras dseas y musculares, durante el reposo, la maniobra de Valsalva,
la miccidn, y/o la evacuacion, evaluando todos los compartimientos de manera

simultanea, mostrando las paredesy el contenido endocavitario(27).
2.7. TRATAMIENTO.

La identificacion del tipo y grado de lesidn es fundamental para una correcta
reparacion de la lesion. La sutura de la mucosa rectal debe realizarse con una sutura
continua submucosa o puntos separados utilizando vicryl 3/0 convencional como
primera eleccion o bien PDS 3/0, sin penetrar en toda la profundidad de la mucosa
rectal. No debe alcanzarse la luz del canal anal para evitar la formacion de fistulas

recto-vaginales (5).

En la Sutura de esfinter: Pueden usarse dos técnicas de sutura con resultados

equivalentes: overlap o bien end-to-end utilizando hilo monofilamento (PDS) 3/0 o

vicryl 2/0 convencional para la sutura (ilustracion 1).(12)

llustracion 1. Técnicas de reparacion de esfinter anal.

| Técnica ovERLAP: Técnica END-TO-END:

Y-

Imagenes tomadas de: Protocolo Lesiones Perineales de origen obstétrico.

Clinic Barcelona. 2018. P-5.
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Reparacion esfinter anal externo

. [lla Se sugiere end- to end.

. lllb Se sugiere overlap o end to end(28)

Por otro lado, debemos considerar que las pacientes con este problema, a

menudo experimentan aislamiento social y verglienza por lo que la gran mayoria no

busca ayuda médica. Para lo cual, se recomienda el uso de tratamiento antibidtico

profilactico para disminuir el riesgo de infeccion y dehiscencia de la herida, tal como

se describe en la Tabla 3(5).

Tabla 2. Profilaxis antibidtica en lesiones de esfinter.

18 ELECCION

ALERGIA PENICILINA

CEFALOSPORINA de 2% 0 3® gen ev

oim Dosis Gnica

3a

GENTAMICINA® 240mg ev +
METRONIDAZOL 500mg ev Dosis dnica

30 3b | CEFUROXIMA 250mgi12h +
METRONIDAZOL 500mgf8h durante

GENTAMICINA® 240mg/24h ev +
METRONIDAZCOL 500mgf3h durante 5 dias

grado
5 dias
Al alta: CIPROFLOXACINO 500mg/12h vo +
3¢ METRONIDAZOL 500mg/8h vo hasta
completar 5 dias
CEFUROXIMA 250mg/12h + GENTAMICINA® 240mg/24h ev +
METRONIDAZOL 500mg/8h durante | METRONIDAZOL 500mg/8h durante 10 dias
4 ,
grado 10 dias Al alta: CIPROFLOXACINO 500mg/12h vo +

METRONIDAZCOL 500mg/8h vo hasta

completar 10 dias

* (Adaptar a 3-5 mg/Kg en caso de IMC extremos)

Imagenes tomadas de: Protocolo Lesiones Perineales de origen obstétrico.

Clinic Barcelona. 2018. P-6.

Tras la correcta reparacion del esfinter externo, entre el 60% y el 80% de las

mujeres permanecen asintomaticas al afio.
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En las mujeres que presentan sintomatologia, los mas frecuentes son la
incontinencia de gases y la urgencia defecatoria. Por tanto, tras una lesion perineal de
tercer o cuarto grado se debe realizar un seguimiento de dos a tres meses, iniciar
ejercicios de piso pélvico a partir de la sexta a doceava semana y si es factible
programar dentro de esas semanas una ecografia transperineal para valorar si

persiste algin defecto anatémico del esfinter (29).
2.8. COMPLICACIONES

La episiotomia en México, es la intervencién quirdrgica obstétrica mas
frecuente en la atencion del parto, existiendo un subregistro de la incidencia y
prevalencia de las complicaciones. Las complicaciones del puerperio ocupan el tercer

lugar como causa de mortalidad materna (17).

El trauma del nervio pudendo puede ocasionar denervacion del musculo
elevador del ano con disminucién del tono en reposo y una mayor apertura del hiato
urogenital, esto genera los trastornos de la relajacion del piso pélvico(30). El adicional,
al dafio muscular del elevador del ano y del esfinter anal externo, que representa mas
del 20% en las mujeres nuliparas (31). En la mayoria de las mujeres esta lesion del
nervio pudendo retorna a la normalidad dentro de los dos meses posteriores al

nacimiento, con la desaparicion de la sintomatologia (19).
2.9. CAMBIOS ANATOMICOS EN EL EMBARAZO Y PARTO

El trauma obstétrico es la principal causa de los trastornos de la estatica
pélvica, ya que existe un efecto bien establecido de la gestacion debido a la
hiperpresion abdominal y a modificaciones hormonales. El embarazo se acompafia de

una hiperlaxitud conjuntiva en donde se observa una hiperlordosis lumbar por
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relajacion de los ligamentos vertebrales y una cierta movilidad de las articulaciones

sacroiliacas,

con una anteversion de la pelvis.

Existe una relajacion de los musculos de la pared abdominal, con una
adaptabilidad creciente al volumen uterino. La evolucidn creciente del Utero provoca,
por una parte, un aumento considerable del peso de las visceras pélvicas y, por otra,
un desplazamiento uterino hacia delante, cuya consecuencia es la aparicion de una
presion orientada, no hacia la region anococcigea, sino hacia el hiato urogenital. Estas
modificaciones podrian tener un impacto clinico directo sobre la estatica pélvica, de
modo que las nuliparas gravidas tendrian un grado POP-Q superior al observado en las

nuliparas no gravidas(32).

2.10. PARTO Y TRAUMATISMO OBSTETRICO

En el parto, ademas de los cambios morfoldgicos vesicouretrales y
pelviperineales, existen afectaciones neuromusculares que son factores de riesgo de
prolapso y de incontinencia urinaria y anal (12). Se ha observado que después del
primer parto las modificaciones anatémicasy sintomas son pocas o nulas en los partos
posteriores. Otros factores como la edad, la concentracion de estrégenos, los factores
genéticosy el sobrepesointervienen en lafisiopatologia de los trastornos de la estatica

pélvica (33).

Durante el trabajo de parto, particularmente en el periodo de expulsion, puede
provocar lesiones traumaticas del periné, sobre todo musculares. El riesgo de desgarro
del fasciculo puborrectal, al nivel de su punto de insercidn en el centro tendinoso del

periné, es mayor cuando el didmetro de expulsion es grande (por ejemplo, una
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expulsion en occipitosacra conlleva mas riesgo para el periné que las expulsiones en

occipitopubica.

Las lesiones del musculo puborrectal son frecuentes después de un parto y se
manifiestan en forma de defectos mas o menos extensos visibles en la ecografia o en
las imagenes de RM.(34) ComUnmente, los factores de riesgo derivan principalmente
de lesiones obstétricas del esfinter anal (OR 4.4), de la segunda etapa del trabajo
durante un parto prolongado (OR 2.2) o bien, después de un parto con férceps (OR:
6.6)(22). El musculo elevador del ano (sobre todo su fasciculo puborrectal) tiene una
funcion importante ya que interviene en los mecanismos de continencia y participa
gracias a su tono basal en el mantenimiento del equilibrio anatomo funcional. Sin
embargo, este musculo esta expuesto a tensiones considerables durante el parto que

provocan su distension al menos en un factor tres.(35)

El ultrasonido anal en el postparto ha demostrado defectos ocultos del esfinter
anal que se encuentran directamente implicados en la patogénesis de laincontinencia
anal, aln sin el reporte previo de desgarro del periné. El efecto del embarazo y del
nacimiento sobre la continencia anal, se debe al incremento de la presion sobre el
esfinter, sin embargo, los periodos de seguimiento de estas pacientes son cortos y se

desconoce la evolucion a largo plazo (19).

La causa mas comun de incontinencia anal en mujeres saludables es el trauma
obstétrico. Como es actualmente reconocido, el parto vaginal puede dafiar el
mecanismo anal de continencia, tanto por lesion directa de los mdsculos del esfinter,

como por la afectacion de la inervacién motora del piso pélvico o ambos.
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Sultan y cols. realizaron un estudio para evaluar el impacto del parto sobre la
continencia y encontraron que de 200 mujeres el 13% tuvo urgencia fecal y el 30%
presento dafio al esfinter externo reconocido por ultrasonido después de su primer

parto. Concluyeron que todas las mujeres con sintomatologia tenian dafio estructural

y sin evidencia de dafio neuroldgico (43).
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3. CONGRUENCIA METODOLOGICA.

3.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La incontinencia fecal es una condicion crdnica, que resulta del debilitamiento
de la habilidad para restringir el paso de materia fecal a través del canal anal, esto
ocasiona efectos adversos en los pacientes como pérdidas de materia o flatulencia sin

mencionar los efectos colaterales en su vida diaria (36)(37).

Aunque la repercusion de este problema es mayor en personas de la tercera
edad, se estima que en poblacidn general oscila entre el 2.2-7%, aunque se cree que
su incidencia ha aumentado a un 8.3% (38).0tra poblacién de gran importancia para
su estudio son las mujeres con lesiones o desgarros anales por la actividad que estas
tienen (9). En las mujeres embarazadas los desgarros de importancia clinica se
consideran aquellos con lesiones de tercer o cuarto grado que afectan al esfinter anal
y/o ala mucosa rectal. Laincidencia de este problema a nivel mundial es muy variante

ya que estudios que sefialan una incidencia de < 1%(4).

La alta incidencia en algunos sitios del mundo ha sido descrita con factores
relacionados a la madre o al producto, aunque paises como Francia realizan como
protocolos de atencidn una incision que se denomina episiotomia, la cual tiene el
objetivo de acrecentar el canal de parto y facilitar la eyeccion del producto sin efectos
colaterales a los musculos del area (39). Se estima que en 2016 este pais realiz 34.9%
de episiotomias para las mujeres primerizas y para las multiparas sélo el 9.8% (40), en
contra parte a estos datos, en México no se tienen registros en la literatura
internacional sobre la incidencia de esta medida terapéutica a fin de prevenir los

desgarros perianales de tercery cuarto grado.
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A pesar de la realizacion de una episiotomia, la paciente podria desarrollar
incontinencia fecal por otros factores como el uso de forceps(41)(42)(43), producto
macrosémico (>4.0kg)(9), una circunferencia cefalica prominente (44), la edad de la
madre(45)(46), que sea una mujer multipara y que su trabajo de parto sea de gran
duracion. Por lo anterior, se deben considerar estos factores para un posterior
seguimiento y prevencion de alglin evento de incontinencia fecal que pueda afectar a

la paciente en su dia a dia.

En el Hospital General de Iztapalapa se atienden un 21 promedio de 215 partos
vaginales de forma mensual, no obstante, no se tienen datos de la incidencia y
tratamiento de estas pacientes en un largo plazo, por lo que, aunado a la ausencia de
datos en poblacion mexicana, nuestro objetivo a plantear cual es la frecuencia y
manejo de desgarro de tercery cuarto grado en el hospital general de Iztapalapa en el

periodo comprendido de 1 de enero al 30 de mayo de 2020.
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3.1. JUSTIFICACION.

La incomodidad que supone esta afectacion, provoca que las personas que la
padecen, modifiquen sus habitos, deterioran su autoestima y posiblemente
abandonen su vida social, es decir, su calidad de vida se ve afectada. Hay factores que
incrementan el riesgo de lesion, especificamente las pacientes con resolucién de
embarazos via vaginal con lesiones OASIS, ya que presentan hasta en un 50% cuando
aquejan algun antecedente posterior al parto (47)(48)(49). No obstante, hablar de un
nimero y una incidencia en la literatura mundial varia de acuerdo a casos como el de
Estados Unidos donde reportan unaincidencia del 4.4% o paises orientales con menos

del 1% (4)(50)(51).

La complejidad para hablar de la incidencia de los desgarros perianales podria
ser explicada en parte por su clasificacion, por lo tanto, el presente proyecto, sélo
tomara en cuenta lesiones de tercer grado y cuarto grado, que han sido descritas como
OASIS (9). Las lesiones de tercer grado consideran tres grados: lesion del esfinter
externo < 50%, 3b: Lesion del esfinter externo = 50% y 3c: Lesion de esfinter externo e

interno.

El cuarto grado, es aquel donde existe lesion del esfinter y de la mucosa rectal
(19). Posiblemente por ello sea dificil establecer una incidencia a nivel mundial

ademas de que existen pacientes que negaran el cuestionamiento al respecto (52).

No sélo el problema podria radicar en que las pacientes nieguen la presencia
del problema para ofrecer una opcion terapéutica sino también la presencia de
algunos factores que se han descrito que predisponen a las pacientes al desarrollo de
un desgarré anal como el uso de férceps, primer parto, segunda fase de trabajo de
parto por mas de una hora, un producto macrosémico, la presencia de una episiotomia

previa, la postura inadecuada del producto y la edad de la madre (14,35,41,46,53).
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Finalmente, la importancia del presente proyecto radica en la ausencia de
estudios de este tipo en poblacion mexicana, donde hasta donde sabemos no se
localizé ninguno en la literatura internacional, por ello, se planted el objetivo del
presente estudio el cual serd analizar la frecuencia y describir la prevencion de
desgarro de tercer y cuarto grado en pacientes nuliparas en el Hospital General de

Iztapalapa.
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3.2, HIPOTESIS.

Los factores de riesgo de mayor prevalencia asociados a desgarro en mujeres

mexicanas seran el uso forceps, trabajo expulsivo prolongado y la nuliparidad

¢Cual es la frecuencia y prevencion de desgarro de tercer y cuarto grado en

pacientes primiparas en el Hospital General de Iztapalapa?
3.3. OBJETIVO GENERAL

Analizar la frecuencia y describir prevencion en pacientes primiparas con

desgarro de tercery cuarto grado en el Hospital General de Iztapalapa.
3.4. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Describirlafrecuencia de casos de desgarro de tercery cuarto grado en mujeres
con resolucidon del embarazo por la via vaginal en el Hospital General de
Iztapalapa.

e Describir las medidas terapéuticas de prevencion que se realizan y los factores
de riesgo asociados al desgarro en mujeres con parto a término atendidas en el

Hospital General de Iztapalapa.
3.5. METODOLOGIA.
Estrategias de busqueda.

Se realiz6 una blsqueda en PubMed con la pregunta PICO: “obstetric anal
sphicter injuries” (tabla 1). La bldsqueda se realizé con términos MESH, inicialmente
sélo se considerd pregnant women and anal sphicter injuries obteniendo un resultado
de 490 articulos. Seguido de ello se modificé el resultado al agregar severity, se

obtuvieron 65 articulos. Finalmente, se decidié tomar sélo en cuenta los siguientes
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tipos de estudios Meta-Analysis, entrevistas, comparativos, observacionales,
revisiones, casos y controles en humanos; todos y cada uno de ellos publicados en los
ultimos 5 afios con un resultado de 16 articulos, de estos al revisarlos sélo 15

cumplieron con criterios de inclusion de acuerdo con el tema de interés.

Tabla 3. Busqueda sistematica con el acrénimo PICO.

Paciente Intervencion Comparador Resultado
Paciente Maniobra Maniobra  de Desgarro
embarazada Finlandesa Ritgen de tercer y cuarto
grado.

Incidencia de desgarro anal en otras partes del mundo: medidas quirdrgicas y

terapéuticas en el manejo de desgarro anal.

Diagrama de flujo de la busqueda de acuerdo con la pregunta pico: agrupacion
en funcion de los temas abordados en el desarrollo de los articulos que cumplieron

con objetos de estudios relacionados a la pregunta de investigacion.

1

Pregunta PICO: “obstetric anal sphicter injuries”
490 articulos

2

Obstetric anal sphicter injuries and severity
65 articulas

3

Meta-Analysis, entrevistas, comparativos,
observacionales, revisiones y casos y controles en
humanos

16 articulos,

de los cuales sdlo se tomaron 15

Antecedentes para la elaboracion de:
Frecuencia Incidencia y prevencién desgarro de 3er y 4to grado
en mujeres primiparas en el Hospital General de Iztapalapa,
durante enero-mayo 2020.

Figura 1: Modelo de la busqueda sistematizada desarrollada
conforme a la pregunta PICO cuyo objetivo fue analizar la
frecuencia de desgarro anal en mujeres primiparas.
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3.5.1 Tipo de estudio.

Estudio Prospectivo longitudinal.

3.5.2 Poblacion de estudio.

Pacientes embarazadas a término que acudan al Hospital General de

Iztapalapa durante el mes de enero de 2020 al mes de mayo de 2020.

3.5.3 Muestra.

En el Hospital General de Iztapalapa se atienden anualmente un promedio de
215 pacientes embarazadas con resolucion por via vaginal, siendo estas candidatas
para incluir en el estudio. Sin embargo, se realizé un calculo de muestra para una
proporcion, partiendo de una prevalencia reportada en la literatura con desgarro de
tercery cuarto grado en pacientes embarazadas, donde reportaron una incidencia de
4.4%.

Férmula para el calculo de muestra para una proporcion:

(N) z*)(P)(1 — p)
(N=D(?)+ )PP -1

Calculo de muestra para una proporcion =

Sustitucion:
N= poblacion atendida anualmente en el Hospital General de Iztapalapa (217)
p= probabilidad de ocurrencia o proporcion reportada en la literatura (4.4%)
z=intervalo de confianza a 95% (1.96)
e= error de muestreo aceptable o significancia (0.05)

Calculo de muestra para una proporcion

(215) (1.96)2(0.044)(1 — 0.044) 35

= (215 — 1)(1.962) + (1.96)2(0.044)(0.044—1) 069 _ *°

Por lo tanto, la poblacion de estudio fue de 45 pacientes femeninas con
desgarro de tercer y cuarto grado. Se tomara como significativa una P < 0.05 en los

analisis estadisticos desarrollados.
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3.5.4 Tipo de muestreo y estrategia de reclutamiento.

En cuanto al muestreo de la poblacion es aleatorio por racimos.

En la sala de labor de la unidad Tocoquirdrgica del Hospital General de
Iztapalapa en los turnos matutino, vespertino y nocturno, se captaron pacientes en
trabajo de parto fase activa, quienes con previo consentimiento informado se les
aplico una entrevista con lo que se recolectaros datos demograficos como edad,
escolaridad, ocupacion, y estado civil. Una vez que se encontraban en periodo
expulsivo, entiéndase como centimetros de dilatacion, se registra hora para
monitoreo del tiempo. Cuando se encuentra paciente con diez centimetros de
dilatacion y en cuarto plano de Hogde se pasa a sala de expulsion realizando previa
asepsiay antisepsia de region perianal, se valora uso restrictivo de episiotomia medio
lateral, la cual se realiza en caso de ser necesario. Asi como uso de maniobras
protectoras de periné como Ritgen modificadas o Finlandesa. En caso de requerir uso
de forceps se anota la indicacidn y el tipo. Una vez que nace el producto se pinzay se
corta cordén umbilical y se procede a alumbramiento con maniobras de Brandt
Andrews y Dublin, se realiza revision de cavidad uterina, posteriormente una vez que
se descarta un tipo de hemorragia obstétrica se procede a exploraciéon de canal

vaginal, asi como esfinter anal con tacto rectal.

En los casos detectados con desgarro de tercer y cuarto grado se clasifican de
acuerdo con la siguiente tabla.4 Una vez que se clasifica se procede a la reparacion del
desgarro de tercer y cuarto grado con vicril de 2-0 bajo la supervision del médico en
turno.

Dentro de los datos del recién nacido se evaldan los siguientes datos: perimetro

cefalico, Peso y Talla
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Tabla 4. Clasificacion de desgarro anal.

1% grado Lesion de piel perineal
2° grado Lesion de musculos del pering sin afectar esfinter anal
Ja Lesion del esfinter externo <50% grosor
Lesion del
3° grado esfinter 3b Lesion del esfinter externo =50% grosor
anal
Jc Lesion de esfinter externo e interno
4% grado Lesion del esfinter anal y la mucosa rectal
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3.5.5

VARIABLE/
CONSTRUCTO

Edad

Nimero de
partos

Longitud del
cuerpo
perineal

Perimetro

cefélico

Uso de
Forceps

Clasificacion
del desgarro

Variables.

TIPO

Universal

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Dependiente

DEFINICION
OPERACIONAL

Es el tiempo transcurrido
desde el nacimiento del
ser vivo, hasta un
momento concreto.
Resolucién fisiologica o
inducida el cual se realiza
coordinando movimiento
desplazamientos que
expulsa al producto de la
concepcion a través del
canal pélvico.

Longitud desde el meato

uretral hasta la linea
media  posterior  del
himen. menora3cm

Circunferencia del crdneo
del recién nacido.

Uso de instrumentos
como fbrceps de tipo
Piper, Kiella, Simpson,

Espatulas o Ventosas
Presencia de una lesion
traumatica de la pared
vaginal posterior o del
periné.

ESCALA DE
MEDICION

Cuantitativa

Cuantitativa
Discreta

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

CALIFICACION

Media + DE

numero de partos

Media + DE

1.-=menor
35.4cm

2.- mayor o igual
35.5cm

Ninguno

Forceps

Media + DE

1. (lesion de la
mucosa vaginal
que no requiere
sutura),

2. (lesidn de la
mucosa y de los
musculos del
periné que
requiere sutura),

3.(lesion de grado
2 con lesion del
esfinter anal)

4. (lesidn grado 3

con lesion de la
mucosa rectal)

27



VARIABLE/
CONSTRUCTO
Duracion del
trabajo de
parto

Expulsivo
prolongado

Trabajo  de
parto
prolongado

Semanas de
gestacion

Peso del
recién nacido

Longitud del
recién nacido

Feto
Macroscopico
Maniobra de
Ritgen
modificada
Maniobra de
Finlandesa

TIPO

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

DEFINICION
OPERACIONAL

Tiempo en minutos desde
el inicio de la fase activa
(dilatacion mayor de 5 cm
detectada por el médico
durante la
hospitalizacion) hasta el
inicio del expulsivo (se
considerd prolongada una
fase activa mayor de 7
horas [>420 min])

Nimero de horas en
tococirugia desde  su
ingreso hasta el

nacimiento del feto
Duracion del trabajo por
mas de 20 horas. en
primigestas y mas de 14
horas con partos previos
Semanas completas
calculadas a partir de la
fecha de la dltima
menstruacion confiable o
por ecografia

Se considerd feto
macrosomico el peso
mayor de 4.000 g y se
instaur6 como criterio
para establecer el riesgo la
mediana del valor del
peso fetal encontrado

Se  considero  como
criterio para establecer el
riesgo recién nacidos con
una longitud 110% por
encima de la mediana.
Feto mayor a 4000g

Maniobra para limitar la
velocidad de salida de la
cabeza fetal.

Maniobra para limitar la
velocidad de salida de la
cabeza fetal. Proteger el
periné de la madre
activamente.

ESCALA DE
MEDICION
Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

CALIFICACION

Media + DE

1.- 0-4 horas
2.-5a 8 horas
3.-8a12 horas
4.->12 horas
Si

No

Media + DE

Porcentaje y
ndmero de casos

Porcentaje y
ndmero de casos

1.- Si
2.- No
1.- Si
2.- No

1.-Si
2.- No
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3.5.6 ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS.

El analisis descriptivo de las variables cuantitativas sera realizado por medidas
de tendencia central y desviacion estandar o porcentaje y nimero de casos para
variables de clase o cualitativas. Se aplicara una prueba de normalidad y las variables
con distribucidon normal, se analizaran por T-Student mientras que las no paramétricas
se hara lo propio con la prueba U de Mannwithney, para lo cual se considerara

significativa una P < 0.05.
3.6. CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente estudio se llevara a cabo en apego a los estatutos internacionales

del codigo de ética de Helsinki el cual se actualizé en el afio 2013 en Fortaleza, Brasil.

Adicional, en nuestro pais de acuerdo con la Ley General de Salud de México, el

presente proyecto cae en la categoria de riesgo minimo para el paciente.
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4. RESULTADOS Y DISCUSION.

La poblacion de estudio fue de 45 mujeres con una edad promedio de 24.3+6.5
afos, estas pacientes, presentaron trabajo de parto con un promedio de 39.5 + 1.3
semanas de gestacion y un trabajo expulsivo 71.3 + 44.9 minutos. Solamente, se
report6 un nacimiento prematuro con 35.1 semanas; sin embargo, no se presentaron

casos de bajo peso o talla para la edad.

La multiparidad se presentd en el 51.1% (n=23) de los casos, de estas pacientes
s6lo 4 presentaron un antecedente de cesarea. Durante el trabajo de parto se usaron
los forceps en 6 casos (13.3%) y se considerd como un trabajo de parto prolongado en
10 pacientes (22.2%).

De nuestra poblacion de 45 sujetos el 51.1% no presentd ningln tipo de
desgarro (tabla 5). El desgarro de tercer grado tipo A se present6 en el 20% (n=9) de los
sujetos, tipo B en el 15.6% (n=7) y tipo C el 11.1% (n=5). El desgarro de cuarto grado se

presentd en el 2.2% (n=1).

Tabla 5. Frecuencia de desgarro de tercer y cuarto grado mujeres

embarazadas del Hospital General Iztapalapa.

FRECUENCIA PORCENTAJE
Sin desgarro 23 51.1
Desgarro 3° A 9 20.0
Desgarro 3°B 7 15.6
Desgarro 3°C 5 11.1
Desgarro 4° 1 2.2

Fuente: Expedientes Clinicos del Hospital General de Iztapalapa.

En cuanto al grado de desgarro se encontraron 22 casos positivos de los cuales
el 95.5% fueron clasificados como un grado 3 en sus distintos estadios; solamente se
una paciente desarrollé un desgarro de grado 4 (figura 1), no obstante, este analisis no

fue significativo.
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Figura 1. Incidencia de desgarro anal postparto en el Hospital General de

Iztapalapa.

Fuente: Expedientes Clinicos del Hospital General de lztapalapa. Los datos se
presentan en porcentaje y nimero de casos; se analizaron por una chi?y se considerd

un valor de P < 0.05 significativo.

Del universo de estudio, el 82% (n=37) recibio la maniobra Ritgen, y 17.8% (n=8)
maniobra Finlandesa, como medida de proteccion del periné, para evitar riesgo de

desgarro (tabla 6).

Tabla 6. Frecuencia de maniobra Ritgen y Finlandesa como medida de

proteccion del periné en el Hospital General de Iztapalapa.

Frecuencia Porcentaje
Ritgen 37 82.2
Finlandesa 8 17.8
Total 45 100.0

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos del Hospital General de Iztapalapa.

El analisis para la determinacidn de riesgos reportdé significancias estadisticas
en el tiempo del trabajo de parto prolongado OR 2.438 (1.673 - 3.551, p < 0.0001),
Férceps OR 2.423 (1.502 - 3.908, p < 0.0001).
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Antecedente de desgarro OR 2.150 (1.560-2.962, p < 0.0001) (figura 2). No
obstante, contrario a lo esperado la nuliparidad no fue un factor determinante para el
desarrollo de esta entidad OR 1.255 (0.687 - 2.291) y la episiotomia comprobd ser una
herramienta Util al proteger a las pacientes de su desarroll6 OR 1.063 (0.568 - 1.986).

1.255 (0.687 - 2.291)
Nuliparidad ——e——
2.438 (1.673 - 3.551)
Trabajo de parto prolongado- 2 L i
: 2.423 (1.502 - 3.908)
Forceps- : I ® {
0 1 2 3 4 5

Odds ratio de los factores de riesgo para las pacientes
con desarrollo de desgarro durante trabajo de parto

Figura 2. Analisis de factores de riesgo en pacientes con desgarro de tercer

y cuarto grado postparto en el Hospital General de Iztapalapa.

Fuente: Expedientes Clinicos del Hospital General de Iztapalapa. Los datos se
analizaron por una prueba de odd’s ratio y se consideré un valor de p < 0.05

significativo

Finalmente, el trabajo prolongado de parto fue la variable con mayor riesgo
para desarrollo de desgarro (tercery cuarto grado), se realizaron una serie de analisis
adicionales a través de una T-student, en esta asociacion el tiempo de parto en las
pacientes con desgarro fue de 88.6 + 10.6 vs sus pares de 54.78 + 7.2 minutos, con una
p 0.010 (figura 3); en la prueba de Spearman que demostraron relacién

estadisticamente significativa con unar=0.432y p: 0.003 (figura 4).
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p: 0.010

Desgarro Sin Desgarro

Figura 3. Analisis de asociaciones entre el trabajo expulsivo y su relacion
con el desgarro anal postparto en el Hospital General de Iztapalapa.

Fuente: Expedientes Clinicos del Hospital General de Iztapalapa. Los datos se
analizaron por una prueba de T-student y se consideré un valor de p < 0.05

significativo.
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Figura 4. Analisis de los factores por correlacion simple de acuerdo con el grado
de desgarroy el tiempo de trabajo expulsivo en el Hospital General de Iztapalapa.

Fuente: Expedientes Clinicos del Hospital General de Iztapalapa. Los datos se
analizaron por una prueba de Spearman y se consideré un valor de p < 0.05

significativo.
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Discusion

La incidencia de incontinencia fecal asociada a lesiones de desgarro de tercer a
cuarto grado que se present6 en la poblacion del Hospital General de Iztapalapa fue
de un 1.8-2.3% al mes, tomando en cuenta un promedio de nacimientos mensual de
215 casos, durante el proceso del estudio. La incidencia en las mujeres embarazadas

que comparten caracteristicas con nuestra poblacion de estudio se ha reportado < 1%

(4).

En este universo de estudio la incidencia de desgarros e incontinencia podria
ser mayor, pero debido a las condiciones transitorias que afectaron el servicio de
atencion Ginecoldgica en el Hospital, los resultados podrian ser reflejo de un problema

de mayor incidenciay esto sélo ser el inicio de la descripcidn de la incontinencia fecal.

Lo anterior, podria coincidir con lo ya reportado por la literatura sobre el
problema de incontinencia fecal, es mayor en personas de la tercera edad, se estima
que en la poblacidn general oscila entre el 2.2-7%, aunque se cree que su incidencia ha

aumentado a un 8.3% (38).

La edad promedio de las pacientes de este grupo fue de 24.3+6.5 afios, similar
a lo ya descrito, no se trata solamente de la incontinencia fecal que podrian presentar
y su asociacion con pérdidas de materia o flatulencia sino de los efectos colaterales en
suvida diaria (36)(37), ya que esta poblacion se considera econdmicamente activa(54).
En futuros proyectos se debe tomar en cuenta que la incontinencia fecal se presenta
cuando desarrolla unalesion y/o desgarros de tercer grado o mayor condicionante que

podria afectar la calidad vida.

La alta prevalencia e incidencia de este problema ha generado que en México

se aplique el proceso de episiotomia, donde se estima que, en 2016 este pais realizo
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34.9% de episiotomia para las mujeres primerizas y para las multiparas sélo el 9.8%
(40). En el Hospital General de Iztapalapa el uso de esta técnica es mayor, por los
efectos protectores con los que se ha asociado; este procedimiento se aplicé en el

52.2% (n=12) de las multiparas y el 76.6% (n=16) de las nuliparas.

Con lo cual podemos afirmar que la episiotomia, previene el desgarrd y por
tanto la incontinencia fecal, demostrado por OR 1.063 (0.568 - 1.986) para este
procedimiento. Aln que, este resultado fue independiente del antecedente de
desgarré OR 2.150 (1.560 - 2.962), lo cual posiblemente este asociado a la modificacion
de las paredes muscularesy otras variables como el perimetro cefalico o el peso de los
embarazos previos que son considerados como factores de riesgo para el desgarro

(figura 5).

2.150 (1.560 - 2.962)
Antecedente de desgarro I & i

1.063 (0.568 - 1.986)
Episiotomia- b — & !

0 1 2 3 4

Figura 5.0dds Ratio de los factores de riesgo para pacientes con desarrollo de

desgarro durante el trabajo de parto.

Fuente: Expedientes Clinicos del Hospital General de Iztapalapa. Los datos se
analizaron por una prueba de odd’s ratio y se consideré un valor de p < 0.05

significativo.

Entre otras estrategias para la prevencion de los desgarros se ha propuesto el
uso eimplementacidon de maniobras como la Filandesay Ritgen; aunque los resultados

con estas intervenciones son incertas aun (55)(56). En el presente la maniobra de
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Ritgen obtuvo un factor protector ante el desarrollo de desgarro OR 0.577 (0.337 -
0.994) y la maniobra Filandesa de forma contraria, aunque sélo se traté de una
tendencia puesto que desafortunadamente en este grupo Unicamente se obtuvieron
datos de 8 pacientes. De estas pacientes con maniobra Filandesa n= 6 (75%), tuvo
desarrollo de desgarro mientras que n=2 (25%) OR 1.734 (1.006 - 2.989), p: 0.097 (figura
6).

1.734 (1.006 - 2.989)

Finlandesa- i ® |

0.577 (0.337 - 0.994)
Ritgen{ Ho—

0 1 2 3 4

Odds ratio de los factores de riesgo para las pacientes
con desarrollo de desgarro durante trabajo de parto

Figura 6. Riesgo relativo para desgarro anal postparto con maniobra de Ritgeny

Finlandesa en el Hospital General de Iztapalapa.

Fuente: Expedientes Clinicos del Hospital General de Iztapalapa.

De forma congruente con lo anterior, en la literatura se han descrito factores
asociadas con el desarrollé de desgarro y posteriormente con incontinencia fecal
como el uso de forceps (41)(42)(43), un producto macrosémico (>4.0kg)(9),
circunferencia cefalica prominente (44), edad de la madre(45)(46), multipara y trabajo
de parto, por lo que se debe considerar estos factores para un posterior seguimiento y
prevencion de un evento de esta indole; sin embargo, en el Hospital General de

Iztapalapa carecemos de los antecedentes de los productos de las gestas previas. Por
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lo que este estudio, sugiere la necesidad de un seguimiento a largo plazo no solo por

el embarazo presente, sino por las gestas previas.

Por otra parte y de forma congruente con lo reportado a nivel mundial
comprobamos que el uso de forceps y el trabajo de parto prolongado, en especial el
trabajo expulsivo se encuentran asociados a una mayor incidencia de desgarros que

directamente estan relacionados con la incontinencia fecal (14,35,41,46,53).

Es necesario destacar que al ser un tema vergonzoso para las mujeres que lo
padecen, a menudo niegan el problema o podrian mostrarse renuentes a contestar
honestamente los cuestionarios de seguimiento, por lo que existiran dificultades para

establecer una incidencia a nivel mundial(52).

Por ultimo, este proyecto de investigacion tenia contemplado realizar un
programa de prevencion, intervencion y seguimiento mayor de los pacientes,
situacién que fue imposible por la contingencia que se vive en nuestro pais. A pesar de
ello debemos reconocer las fortalezas del presente, como ser pioneros en describir la
incidencia de desgarro en nuestro pais, donde caracteristicas como la multiparidad no
fueron asociadas de forma significativa, lo que se podria explicarse por la practica
habitual de episiotomias para prevenir el desgarro, pero no asi para el trabajo
prolongado de parto, lo que podria sugerir que trabajo de alumbramiento mayor a 45
minutos, aumenta la probabilidad de desgarro e incontinencia fecal por lo cual debe
valorarse, la intervencion quirirgica como medida de prevencion. Los procedimientos
quirdrgicos como cesarea no se realizan de forma rutinaria en el Hospital General de
Iztapalapa. Por lo tanto, como una recomendacién para posteriores estudios es la

implementacidn de alguna intervencion y a su vez de un seguimiento.
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5. CONSLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

De un total de 45 partos atendidos, el 48.9% (n=22) reportaron algln grado de
desgarro, el 46.7% correspondid a desgarros de tercer grado, 20% de tipo A,
15.6% de tipo By 11.1% de tipo C. Solamente se reportd 1 caso de cuarto grado
que represento el 2.2%.

Encontramos factores de riesgo asociados de forma significativa a desgarros
mayores como el trabajo de parto prolongado OR 2.438 (1.673 - 3.551), uso de
forceps OR 2.423 (1.502 - 3.908) y el antecedente de desgarrd OR 2.150 (1.560 -
2.962).

El tiempo en el trabajo expulsivo fue un factor que se asocio y se correlacion6
con el desarrollo de desgarro p=0.010y r = 0.432.

La multiparidad no fue un factor predisponente al desarrollé de desgarré OR
0.641 (0.198 - 2.079).

El uso de episiotomia selectiva demostrd ser un agente protector OR 1.063
(0.568 - 1.986). Asi como el uso de maniobras protectoras del periné como
Ritgen modificado con un OR 0.577 (0.337 - 0.994) y la técnica Finlandesa OR
OR 1.734 (1.006 - 2.989).
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7. ANEXOS

7.1. Hoja de recoleccion de datos

Folio____ Fecha parto Fecha seguimiento

Nombre de la paciente

Edad Semanas degestacion ______ Peso al nacer
NUmero de partosvaginales ___ Tamano del hiato cm
7.2. Cuestionario de Jorge-Wexner.
Tipo de Frecuencia
incontinencia
Nunca Raramente  Aveces Usualmente  Siempre
Solido 0 1 2 3 4
Liquido 0 1 2 3 4
Gas 0 1 2 3 4
Uso de 1 2 3 4

almohadillas
Afectacion a

la vida diaria 1 2 3

4

Nunca= 0; raramente = <1/mes; a veces = <1/semana pero > 1 vez al mes;

usualmente =< 1/dia pero > 1 vez a la semana; siempre = 1/dia
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7.3. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo: Incidencia y prevencion de incontinencia fecal en pacientes
con desgarros de tercer y cuarto grado en el Hospital General de
Iztapalapa.

Investigadores:
Dra. Lucia Victoria Juarez Méndez
Dra. Guadalupe Guerrero Reyes

Dr. Adrian Martinez Herrera

Se le invita a participar en el presente proyecto el cual aportara informacion al campo
cientifico de la medicina, especificamente en el drea de ginecologia y obstetricia con
respecto a la incidencia de desgarros de tercer y cuarto grado relacionados con
incontinencia fetal.

Procedimientos: El estudio contempla la recoleccidon de datos tomando en cuenta
como instrumento de medicidn el cuestionario de Wexner, ademas de la realizacion de
un ultrasonido endoanal.

Riesgos del estudio: De acuerdo a la ley general de salud vigente en nuestro pais, en
el articulo 17, el estudio se considera como “riesgo minimo”, por el ligero contacto que
habra con el paciente.

Retroalimentacion: El equipo cientifico se compromete a velar por la integridad de
las pacientes que participen, ademas de identificar tempranamente signos y sintomas
en cada uno de los pacientes con antecedente de desgarros de tercer y cuarto grado
para tratar de resolver el problema.

Confidencialidad: La informacidn personal no sera publicada ni utilizada de ninguna
forma, sélo se tomarad para la personalizacion de la informaciéon y entrega de
resultados a los pacientes.

Suspension voluntaria: El participante puede retirarse de manera voluntaria del
estudio en cualquier momento, sin que este hecho implique alguna represalia contra
el mismo.

Fecha:

Nombre del participante:

Teléfono:

Firma
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