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RESUMEN 

A nivel mundial, por año, alrededor de 140 millones de mujeres tienen un parto. La mayor parte 

de los embarazos trascurren con normalidad, con bajo riesgo de complicaciones. Sin embargo cuando 

estas se presentan repercuten en la calidad de vida de la paciente y su entorno. Entre las principales 

complicaciones, se encuentran los desgarros perineales de tercer y cuarto grado, siendo importante su 

adecuada reparación y manejo para prevenir secuelas entre las que destacan la incontinencia fecal, 

considerada una condición que produce efectos devastadores que conducen a una pobre imagen de sí 

mismo y aislamiento.  

Cabe mencionar además que es una patología que se subdiagnostica la mayoría de las veces, 

pues la paciente no acude a valoración de forma espontánea, repercutiendo en su calidad de vida, por 

tanto se pretende demostrar la importancia del seguimiento postparto de estas mismas pacientes por 

medio de instrumentos clínicos y aplicables a la mayoría de pacientes, para lograr su identificación 

temprana y a si mismo brindarles un tratamiento oportuno. 

El  objetivo principal es evaluar la relación de los desgarros perineales con incontinencia anal 

en pacientes primíparas posterior a un parto vaginal. Material y métodos: Estudio cuantitativo, no 

experimental, descriptivo, transversal, longitudinal, la muestra será 2236 pacientes primigestas 

atendidas del Hospital de la Mujer en Morelia, Michoacán, incluyendo pacientes con desgarros de alto 

grado y evaluar la relación que existe entre los mismos e incontinencia fecal posterior, el instrumento 

clínico diagnóstico cuenta con un total de 36 Ítems con escala incontinencia fecal Wexner- Cleveland. 

Conclusiones: De acuerdo a nuestros objetivos logramos concluir que en el Hospital de La Mujer de 

Morelia Michoacán en las pacientes primigestas atendidas durante el periodo de noviembre de 2019 a 

febrero del 2021, se observó poca relación de las pacientes con desgarros perineales con la presencia 

de incontinencia anal, con un total de 4.0%, comparado con la literatura donde se menciona una 

incidencia del 39% posterior a 6 meses de presentar desgarro perineal 

Resultados: se observó poca relación de las pacientes con desgarros perineales con la presencia de 

incontinencia anal, con un total de 4.0%, comparado con la literatura donde se menciona una incidencia 

del 39% posterior a 6 meses de presentar desgarro perineal. 

Palabras clave: Parto vaginal, Desgarro perineal, Incontinencia fecal, primigestas. 
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ABSTRACT 

Globally, each year, about 140 million women give birth. Most pregnancies proceed normally, with a 

low risk of complications. However, when these occur, they affect the quality of life of the patient and 

her environment. Among the main complications are third and fourth degree perineal tears, their 

adequate repair and management being important to prevent sequelae, among which fecal 

incontinence stands out, considered a condition that produces devastating effects that lead to a poor 

self-image and isolation. 

It is also worth mentioning that it is a pathology that is underdiagnosed most of the time, since the 

patient does not go to evaluation spontaneously, affecting their quality of life, therefore it is intended 

to demonstrate the importance of postpartum follow-up of these same patients through clinical 

instruments and applicable to the majority of patients, to achieve their early identification and to 

provide them with timely treatment. 

The main objective is to evaluate the relationship of perineal tears with anal incontinence in 

primiparous patients after a vaginal delivery. Material and methods: Quantitative, non-experimental, 

descriptive, cross-sectional, longitudinal study, the sample will be 2236 primiparous patients treated 

at the Hospital de la Mujer in Morelia, Michoacán, including patients with high-grade tears and to 

evaluate the relationship between them and subsequent fecal incontinence, the diagnostic clinical 

instrument has a total of 36 items with the Wexner-Cleveland fecal incontinence scale. Conclusions: 

In accordance with our objectives, we were able to conclude that in the Hospital de La Mujer de 

Morelia Michoacán, in primiparous patients treated during the period from November 2019 to 

February 2021, little relationship was observed between patients with perineal tears and the 

presence of anal incontinence, with a total of 4.0%, compared to the literature where an incidence of 

39% is mentioned after 6 months of presenting perineal tear. 

Results: little relationship was observed between patients with perineal tears and the presence of 

anal incontinence, with a total of 4.0%, compared to the literature where an incidence of 39% is 

mentioned after 6 months of presenting perineal tear. 

Key words: Vaginal delivery, Perineal tear, Fecal incontinence, primiparous. 
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ABREVIATURAS 

 
 
AINES: Antinflamatorios no esteroideos.  

 

AJOG: Revista Americana de Obstetricia y Ginecología. 

 

 BPD: Bloqueo peridural.  

 

EAE: Esfínter anal externo. 

 

 EAI: Esfínter anal interno.  

 

EF: Exploración física 

 

HC: Historia clínica.  

 

IA: Incontinencia anal. 

 

 ICI: Consulta Internacional sobre Incontinencia.  

 

IF: Incontinencia fecal.  

 

IMC: Índice de masa corporal. 

 

 IU: Incontinencia urinaria. 

 

 IUE: Incontinencia urinaria de esfuerzo. 

 

 IUM: Incontinencia urinaria mixta. 
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 IUU: Incontinencia urinaria de urgencia. 

 

 OA: Occipito anterior. 

 

 OASIS: Lesiones obstétricas del esfínter anal.  

 

OMS: Organización mundial de la salud.  

 

OP: Occipito posterior.  

 

RCOG: Colegio de Ginecología y Obstetricia de Inglaterra.  

 

SOGC: Sociedad Canadiense de Ginecología y Obstetricia. 
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GLOSARIO 

 

Incontinencia anal: Paso involuntario de gases o heces líquidas a través del ano en un momento o 

lugar inadecuados.  

Incontinencia fecal: Pérdida involuntaria de heces sólidas en un momento inapropiado o inoportuno.  

Incontinencia urinaria de esfuerzo: Pérdida involuntaria de orina asociada con un aumento en la 

presión abdominal (toser, estornudar, levantamiento de peso). 

 Incontinencia urinaria de urgencia: Pérdida involuntaria de orina asociada a una sensación de 

micción de manera urgente. Se asocia con hiperactividad del músculo detrusor y tiene diferentes 

etiologías.  

Incontinencia urinaria mixta: Es la queja de pérdida involuntaria de orina asociada con urgencia y 

también con esfuerzo, ejercicio, estornudo o tos. Coexisten los mecanismos responsables de la 

incontinencia urinaria de esfuerzo y de urgencia. 

 Incontinencia urinaria: Pérdida involuntaria de orina en un momento y lugar no adecuados, y en 

cantidad o frecuencia suficiente como para que suponga un problema para la persona que la padece, 

así como una posible limitación de su actividad y relaciones sociales. 

 Desgarro perineal: Laceración de la piel u otras estructuras de tejido blando que separan la vagina 

del ano. 

 Episiotomía: Incisión en el periné para aumentar la apertura vaginal durante la última parte del 

periodo de expulsivo del trabajo de parto. Deber ser practicada sólo por personal médico calificado y 

con conocimiento de la técnica de reparación.  

 Parto instrumentado: Resolución del embarazo vía vaginal en la que se requiere el uso de materiales 

para facilitar la extracción del feto, ya sea fórceps o ventosas (vaccum). 
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INTRODUCCIÓN 

 

A nivel mundial, por año, alrededor de 140 millones de mujeres tienen un parto. La mayor parte 

de los embarazos trascurren con normalidad, con bajo riesgo de complicaciones. Sin embargo cuando 

estas se presentan repercuten en la calidad de vida de la paciente y su entorno.  

Entre las principales complicaciones, se encuentran los desgarros perineales de tercer y cuarto 

grado, siendo importante su adecuada reparación y manejo para prevenir secuelas entre las que 

destacan la incontinencia fecal, considerada una condición que produce efectos devastadores que 

conducen a una pobre imagen de sí mismo y aislamiento.  

Cabe mencionar además que es una patología que se subdiagnostica la mayoría de las veces, 

pues la paciente no acude a valoración de forma espontánea, repercutiendo en su calidad de vida, por 

tanto se pretende demostrar la importancia del seguimiento postparto de estas mismas pacientes por 

medio de instrumentos clínicos y aplicables a la mayoría de pacientes, para lograr su identificación 

temprana y a si mismo brindarles un tratamiento oportuno. Como objetivo principal tenemos el evaluar 

la relación de los desgarros perineales con incontinencia anal en pacientes primíparas posterior a un 

parto vaginal.  
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ANTECEDENTES 

 

Se define como continencia anal a diferentes funciones complejas que involucran factores 

tanto anatómicos como fisiológicos.(1,2) Por el contrario se le denomina incontinencia anal al paso 

involuntario de gases o heces líquidas a través del ano en un momento o lugar inadecuados e 

incontinencia fecal únicamente a la pérdida de heces sólidas.(1,2,3) Esto ocurre más frecuentemente 

en pacientes de la tercera edad y sobretodo en mujeres, con una incidencia reportada de 1 a 10% en la 

población adulta,(1) y de 46% en ancianos residentes en asilos;(2) con predomino en el sexo femenino, 

sin embargo, su incidencia real se desconoce, debido al estigma que genera y a que la paciente no 

busca atención.(4) 

 Existen diversas causas de incontinencia anal o fecal: idiopática, congénita, neurogénica o 

traumática, esta última es la que nos compete pues por lo general es secundaria a procedimientos 

obstétricos. Aunque también puede deberse a una lesión del nervio pudendo por compresión de la 

cabeza fetal o estiramiento del piso pélvico durante el trabajo de parto, en particular en la prolongación 

de la segunda etapa de éste.(5,6)  

Como ya se mencionó la incontinencia anal es un problema común que, sin embargo, se 

subdiagnostica y que llega a ser incapacitante. Esto es importante pues los reportes en la literatura 

mencionan que cerca del 28-39%(2,3) de las pacientes sufren cierto grado de incontinencia anal 

posterior a su primer parto vaginal, (2) siendo el trauma obstétrico la causa más común.(5) 

  Es importante mencionar que el uso de instrumentos durante el parto, como los fórceps, la 

realización de episiotomía media, productos macrosómicos y una segunda etapa del trabajo de parto 

prolongada son factores que aumentan este riesgo.(5-6) La mayor parte de los defectos del esfínter 

involucran sólo al esfínter anal externo por la realización de la episiotomía,(7) sin embargo, existen 

casos en los que se pueden presentar desgarros perineales por una mala técnica al momento de 

atender el parto, el uso de fórceps o un feto muy grande; sin embargo, el trauma perineal severo o 

desgarro puede implicar daño tanto a los esfínteres anales como a la mucosa anal.(10) 

 Los desgarros obstétricos y, en especial, el traumatismo perineal durante el parto, son un 

problema que perdura desde las épocas más antiguas de la obstetricia.(25)  
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La episiotomía es una de las técnicas quirúrgicas más realizadas en obstetricia, consiste en el 

agrandamiento quirúrgico del orificio vaginal al realizar una incisión en el periné durante la última parte 

de la segunda etapa del trabajo de parto (22). Se clasifica según la ubicación del comienzo de la incisión, 

la dirección, la longitud y el momento exacto del procedimiento.  

Fue descrita por primera vez en 1742 por Felding Ould. La utilización más liberal de la técnica 

comenzó́ a partir de 1870; y en 1895 se propuso como rutina durante el parto, con la teoría de que, a 

diferencia de los desgarros espontáneos, la episiotomía permitía la restauración del periné́ en su 

integridad después de su reconstrucción(22), sin embargo, diversos estudios informan que las tasas 

más bajas de lesión al esfínter y traumatismo perineal grave se observan con la realización de 

episiotomía mediolateral que sin episiotomía (OR de 0.2 a 0.8)(10).  

La aparición del parto medicalizado a comienzos del siglo XX supuso un auge para este 

procedimiento, hasta el punto de que se convirtió́ en casi sistemático en el parto de las primíparas para 

algunos médicos (25).  

Actualmente no existe duda de que el uso restringido de la episiotomía, de cualquier tipo, es 

preferible en aquellas pacientes que presentan parto espontáneo (10). La frecuencia de la técnica no 

se conoce con precisión y varía según los países, regiones, escuelas, características sociodemográficas 

y condiciones obstétricas de las pacientes ( 22). Sin embargo, en los últimos años, se ha observado una 

reducción en los países occidentales (61% en 1979 en Estados Unidos frente a 24.5% en 2014)(10). Las 

ventajas son tanto maternas como fetales. 

 Desde el punto de vista materno, supone que la sección del anillo vulvar y del fascículo 

puborrectal del músculo elevador del ano, al desconectar el aparato esfinteriano anal del periné́ 

anterior, protege el esfínter anal de los desgarros. La reducción de la tensión a nivel del orificio vulvar 

permite proteger las zonas de menor elasticidad, como las regiones paraclitoriana y parauretral. 

Además de su carácter protector frente a las lesiones perineales graves, se supone que la episiotomía 

también previene a largo plazo los trastornos de la estática pélvica. 

 Desde el punto de vista fetal, la episiotomía se propone para: acortar la fase de expulsión en 

caso de sospecha de pérdida del bienestar fetal y limitar así ́el riesgo de asfixia, facilitar las maniobras 

obstétricas y las extracciones instrumentales y limitar los riesgos de traumatismos fetales, sobre todo 

en caso de hipotrofia, prematuridad o macrosomía (22,25).  
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FIGURA 1  

Existen diferentes tipos de episiotomía, sin embargo, en la actualidad sólo se realizan dos tipos: 

línea media y mediolateral (25) Debido a su carácter mutilante, los otros tipos descritos a lo largo de la 

historia se han abandonado(22). 

La episiotomía media se efectúa a lo largo de 4 cm, partiendo de la horquilla vulvar y dirigiéndose en 

vertical hacia el ano. Las ventajas son que esta sección es fácil de reparar, presenta poca pérdida 

sanguínea, los resultados anatómicos son buenos a largo plazo y la tasa de dispareunia es baja. Las 

desventajas son que la sección del rafe medio crea una zona de debilidad medial, con el riesgo de 

extenderse hacia el ano(22). En el 20% de los casos se afecta el esfínter anal y se observa un aumento 

en la tasa de fístulas vesicovaginales a largo plazo(25). 

La episiotomía mediolateral suele realizarse en el lado derecho. La sección debe partir de la 

zona media de la horquilla, en sentido lateral siguiendo un ángulo de 45◦ respecto a la vertical hacia la 

región isquiática, con una longitud de 6 cm en promedio (para una ampliación suficiente del anillo 

vulvar). Se secciona de forma progresiva la piel, la vagina, los músculos bulbocavernoso y transverso 

superficial, asíćomo el músculo puborrectal en su totalidad. Es preferible realizarla en un solo corte. Su 

 FIGURA 1. Tipos de episiotomía. 1. media; 2. 
media modificada.   3. en “J”;                                                                                       
4. mediolateral;  5. lateral; 6. lateral radical 
(incisión de Schuchardt);  
7. anterior. 
NOTA: Extraida de V K Laine, JW de Leeuw, KM 
Ismall, DG Tincello. Classification of 
episiotomy_towars a standardisation of 
terminology.BJOG An International Journal of 
Obstetrics and Gynaecology. 2012; 522(5) 
Disponible en: 
www.ncbi.nig.gov/pubmed/22304364 

 



                                                               

18 

 

ventaja consiste en que el riesgo de lesión al esfínter anal es menor respecto a la media, sin embargo, 

mayor dolor postoperatorio y mayor pérdida hemática(25). 

FIGURA 2 :     NOTA: Extraida de V K Laine, JW de Leeuw, KM Ismall, DG Tincello. Classification of 
episiotomy_towars a standardisation of terminology.BJOG An International Journal of Obstetrics and 
Gynaecology. 2012; 522(5) Disponible en: www.ncbi.nig.gov/pubmed/22304364 

                                                   

La tasa publicada de lesión del esfínter anal después de una episiotomía mediolateral varía 

entre el 0.5 - 7% vs el 17 - 19% después de una media. (22) 

La reparación del periné después de una episiotomía es una de las prácticas quirúrgicas más 

frecuentes en la obstetricia que de no emplear una técnica adecuada la paciente puede presentar dolor 

perineal crónico, dispareunia e incontinencia urinaria y fecal como secuelas.7 De no emplearse una 

adecuad técnica al momento de atender el parto se pueden generar desgarros obstétricos, los cuales 

comprenden lesiones perineales, vulvares, vaginales y cervicales que, suelen asociarse. Uno de los 

objetivos del obstetra es evitar estos traumatismos para prevenir tanto dispareunia, retención urinaria 

e incontinencia anal.(10) 

Los desgarros perineales se clasifican en cuatro grados, según la última publicación del Colegio 

de Ginecología y Obstetricia de Inglaterra (RCOG) y la Organización Mundial de la salud.(10) El desgarro 

de primer grado es cuando existe lesión únicamente de la piel perineal, el desgarro de segundo grado 

involucra los músculos del periné, pero sin afectar el esfínter anal, los desgarros de tercer grado afecta 

el esfínter anal y se subdividen en 3 grupos: 3ª cuando se  afecta menos del 50% del esfínter externo, 

3b cuando la afección es mayor al 50% del esfínter externo y 3c cuando hay lesión al esfínter interno; 

y por último los de cuarto grado que se caracterizan por afectar la mucosa rectal.(8) 
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Esta clasificación es importante y difiere de las demás pues aporta un valor pronóstico de los 

desgarros, mencionando que aquellas pacientes con desgarro grado 3c presentan el doble de riesgo de 

incontinencia anal que los 3b, y a su vez éstos el doble que los 3a.10 La reparación de los defectos del 

esfínter mediante esfinteroplastía presenta resultados favorables en un 70 a 80% de las 

pacientes.(3)Tras la correcta reparación del esfínter externo, entre el 60 y el 80% de las mujeres 

permanecen asintomáticas al año. En las que presentan sintomatología, los síntomas más frecuentes 

son la incontinencia de gases y la urgencia defecatoria. 

  Además, se encuentran lesiones ecográficas persistentes hasta en el 40% de mujeres 

asintomáticas tras una lesión perineal de 3er o 4to grado, de aquí la importancia de este estudio.(10) 

Globalmente, el riesgo de recurrencia de una lesión de 3er o 4to grado oscila entre un 3.7-7.5% 

si la paciente tuvo un desgarro previamente, si no presento lesión la recurrencia va del 0.6-3.2%. (10) 

Debe recomendarse una cesárea electiva en aquellas mujeres que hayan requerido una cirugía 

ano-rectal de reparación en un segundo tiempo, aunque se puede contemplar la posibilidad de tener 

un parto vaginal y plantear posteriormente el estudio y eventual tratamiento. La decisión final debería 

tomarla la paciente con información detallada y de acuerdo con sus preferencias. (7)  

Se define como incontinencia urinaria a la pérdida involuntaria de orina en un momento y lugar 

no adecuados, y en cantidad o frecuencia suficiente como para que suponga un problema para la 

persona que la padece, así como una posible limitación de su actividad y relaciones sociales. La persona 
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afectada tiene una necesidad imperiosa y repentina de orinar, pero es incapaz de retener la orina. 

Puede manifestarse a cualquier edad y en ambos sexos, sin embargo, es más habitual en mujeres 

mayores de 60 años.  

En la población normal, la incidencia en las mujeres de más de 65 años es de >25%, en 

comparación con alrededor del 15% en los hombres.(14) La incontinencia urinaria puede clasificarse 

según su clínica, duración e intensidad. Según los volúmenes urinarios puede ser leve < 600 ml/día, 

moderada 600-900 ml/día y grave > 900 ml/día; según la duración se divide en transitoria que, se refiere 

a que se presenta en un tiempo limitado y suele ser secundaria y establecida la cual no desaparece 

antes de las 4 semanas de su aparición tras haber actuado sobre las posibles causas(13). Con base a la 

sintomatología se clasifica como: incontinencia de esfuerzo, urgencia y mixta.(14) La incontinencia de 

esfuerzo (IUE) se define como la pérdida involuntaria de orina asociada a un esfuerzo físico, que 

provoca un aumento de la presión abdominal (como, por ejemplo, toser, reír o correr), esta se produce 

cuando la presión intravesical supera la presión uretral, como consecuencia de un fallo en los 

mecanismos de resistencia uretral, por 2 causas no excluyentes: hipermovilidad uretral o deficiencia 

intrínseca del esfínter. 

 La incontinencia de urgencia (IUU) es la pérdida involuntaria de orina acompañada, o 

inmediatamente precedida, de “urgencia” miccional, la causa de esta urgencia es la contracción 

involuntaria del detrusor vesical (hiperactividad del músculo detrusor). 

 Por último, la incontinencia urinaria mixta (IUM) es la percepción de pérdida involuntaria de 

orina asociada tanto a urgencia como a esfuerzo.(13,14) Se estima que la incidencia va del 7-11% en 

las mujeres 50%. Sin embargo, sólo el 30-45% buscan atención.(14) Entre los factores de riesgo se 

mencionan el sexo femenino, haberse embarazado y haber tenido un parto vaginal, la edad de la 

paciente, la menopausia o el estafo hormonal por la deficiencia de estrógenos, la obesidad, el 

antecedente de tabaquismo, enfermedades concomitantes como la diabetes y el aumento crónico de 

la presión intrabdominal por tos crónica, asma o cirugía pélvica previa.(13,14) 

 Es importante mencionar que > 50% de las mujeres embarazadas padecen de algún tipo de 

incontinencia; la cual puede presentar resolución espontánea después del parto. La persistencia de 

esta patología por lo general está asociada a traumatismos durante la atención del parto y está su vez 

se relacionada fuertemente con la presencia de incontinencia fecal. 
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 Existen reportes en pacientes obstétricas que mencionan que en el 15-20% de la población se 

presentarán ambos tipos de incontiencia.(2,14) A pesar de que la incontinencia tanto anal como 

urinaria no constituyen un riesgo para la vida, sí conllevan a un impacto importante en la calidad de 

vida. Esto debido a las implicaciones físicas, psicológicas y sociales(.2,4) Por lo que diferentes 

sociedades, entre ellas la Internacional Consultation on Incontinente (ICI)(14) refiere que el impacto en 

las pacientes no sólo debe valorarse a partir de la presencia o no de los síntomas sino también a través 

de la evaluación del grado de afectación de la calidad de vida. 

          Así mismo, debería de evaluarse los síntomas asociados, la gravedad de estos y el grado de 

afección que producen dependiendo de cada paciente 
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JUSTIFICACIÓN 

 

A nivel mundial, por año, alrededor de 140 millones de mujeres tienen un parto vaginal. (34). 

La mayor parte de los embarazos trascurren con normalidad, con bajo riesgo de complicaciones, sin 

embargo cuando estas se presentan afectan directamente la calidad de la vida, tanto de la paciente, 

así como de su entorno familiar, al presentarse estas pueden ser  leves, graves  o llevar a la  muerte de 

la paciente.  

Una de las principales complicaciones, de un parto vaginal son los desgarros perineales de 

tercer y cuarto grado, a nivel mundial la Asociación Internacional de Urología Ginecológica (IUGA)  

menciona que aproximadamente el 1-3% de las mujeres que paren vaginalmente lo presentan.(35). 

De acuerdo a la asociación de Ginecología y Obstetricia Canadiense, en el estudio OASIS 

(Lesiones obstétricas del esfínter anal), la verdadera prevalencia de la IA (incontinencia anal)  

relacionada con OASIS puede estar subestimada. Las tasas comunicadas de IA tras la reparación 

primaria de OASIS oscilan entre el 15 % y el 61 %, con una media del 39 % (36).  

En México, de acuerdo a la Federación Mexicana de Ginecologia y Obstetricia se habla de una 

incidencia del 6% resaltando la importancia de la identificación postparto de los desgarros perineales  

así como su adecuada reparación. (37) 

Por otra parte, la incontinencia anal es la perdida involuntaria de flatos, heces líquidas o sólidas 

que causan un trastorno social o problema higiénico. Es una condición que produce efectos 

devastadores que conducen a una pobre imagen de sí mismo y aislamiento, la prevalencia en general 

va del 1-21%, donde numerosos factores de riesgo han sido asociados con el desarrollo de la misma. 

En pacientes jóvenes, en edad reproductiva  el factor de riesgo más común es el parto vaginal con daño 

resultante a los músculos del periné. (1)   

En el hospital de la Mujer la estadística de los partos vaginales en el periodo estudiado  en 

primigestas  es de 2236 y de estas pacientes las que presentan complicación los desgarro de tercer y 
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cuarto grado, acorde a la clasificación de Sultán  es de 475 por otra parte  no se encuentra registrada 

la incidencia de incontinencia anal relacionada a esta complicación.  

 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Considerando importante que la población de pacientes primigestas en nuestro medio es la 

más representativa y que presentar alguna de estas patologías generará una afección de por vida a 

edades muy tempranas, es entonces, que  por medio de este trabajo,  se pretende demostrar la  

relación que existe entre los desgarros perineales  y la presencia de incontinencia anal  en pacientes 

primigestas posterior a un parto vaginal con el fin de ofrecer a las pacientes un seguimiento por medio 

de una encuesta clínica y diagnosticar y tratar cada una de ellas en caso de presentar las 

complicaciones.  
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

Por todo lo anterior mencionado surge la siguiente pregunta de investigación 

¿Existe relación de los desgarros perineales con incontinencia anal en pacientes primíparas 

posterior a un parto vaginal? 
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HIPÓTESIS 

 

Hipótesis de estudio: existe relación de los desgarros perineales con incontinencia anal en 

pacientes primíparas posterior a un parto vaginal. 

 

Hipótesis nula: no existe relación de los desgarros perineales con incontinencia anal en 

pacientes primíparas posterior a un parto vaginal. 
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OBJETIVOS 

 

 Objetivo general: 

Evaluar la relación de los desgarros perineales con incontinencia anal en pacientes primíparas 

posterior a un parto vaginal atendido en el Hospital de la Mujer de Morelia Michoacán de marzo 2021 

a febrero 2022. 

 

 Objetivos específicos:  

Identificar a las pacientes primíparas con desgarros perineales posterior a un parto vaginal. 

Medir la incontinencia anal de las pacientes primíparas con desgarros perineales posterior a un parto 

vaginal. 

Relacionar las pacientes primíparas con desgarro perineal  y la presencia de incontinencia anal. 
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MATERIAL Y METODOS 

 

 Tipo y clasificación del estudio 

 Estudio cuantitativo, no experimental, descriptivo, transversal longitudinal 

Universo o  población.  

La población total de pacientes primigestas atendidas por parto vaginal durante el periodo de 

Marzo 2021 a Febrero 2022 con un total de 195 pacientes. 

 Muestra. 99 pacientes primigestas atendidas del Hospital de la Mujer en Morelia, Michoacán, con un 

nivel de confianza de 95%, margen de error de 5%. 

Fórmula para cálculo de tamaño de la muestra. 

 

  Definición de las unidades de observación:  

Los expedientes clínicos de las mujeres primigestas atendidas por parto vaginal en el Hospital 

de La Mujer de Morelia, Michoacán.  

Definición del  grupo control:  

No aplica 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

 Criterios de inclusión: Pacientes primigestas a quienes se les atendió su parto en el nosocomio y 

presentaron desgarro vaginal. 

Pacientes que desean participar en el estudio y acepten contestar la encuesta  

Criterios de exclusión:  

Pacientes multigestas 

Pacientes que tengan menos de 6 meses transcurridos desde el evento obstétrico. 

Pacientes que ya cuenten con diagnóstico de incontinencia fecal previo al parto vaginal. 

 Criterios de eliminación: -Pacientes que no respondan la llamada. 

-Pacientes que no deseen participar. 

-Pacientes que no completen la entrevista. 

VARIABLES  

Ver anexo 1 
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METODOLOGÍA 
 

Se llevó a cabo una búsqueda en los diarios de parto de la sala de labor del Hospital de la Mujer 

de Morelia Michoacán” a partir de Marzo 2021 hasta febrero 2022, incluyéndose a las pacientes 

primigestas que tuvieron parto vaginal en el periodo antes mencionado. 

  Posteriormente se realizó una base de datos en Excel con las variables necesarias como: 

nombre de la paciente, edad, registro hospitalario, fecha de parto, edad gestacional al nacimiento, peso 

del recién nacido, episiotomía, tipo de episiotomía, presencia de desgarro y el grado, uso de fórceps y 

de qué tipo, uso de analgesia y persona que atendió el parto.  

Por medio de trabajo social se obtuvieron los números telefónicos de las pacientes y se 

procedió a realizar las llamadas telefónicas, siempre y cuando hubieran pasado más de 6 meses del 

evento obstétrico. Se realizó un informe para cada llamada que contenía un aviso de privacidad en el 

cual se invitaba a la paciente a participar en el estudio, si accedían se procedía a aplicar el cuestionario 

de Incontinencia fecal de WEXNER-CLEVELAND, Todos los resultados se vaciaron en la base de datos de 

Excel ya mencionada para después llevar a cabo el análisis estadístico de la información obtenida. 

 Una vez autorizado por comité de ética e investigación, se acudió a archivo clínico a solicitar 

los expedientes que cumplieron con los criterios de inclusión, con apoyo de trabajo social se contactó 

los teléfonos de las pacientes y se les realizó una llamada telefónica, previa autorización por 

consentimiento verbal se les aplicó la encuesta Wexner-Cleveland.  

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                               

30 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Se utilizó para el procesamiento de los datos el paquete estadístico para las ciencias sociales 

(SPSS Ver. 26.0), se empleará estadística descriptiva según el tipo de variables para las cuantitativas 

continuas media, desviación estándar, para las variables discretas o cualitativas en frecuencia con su 

respectivo porcentaje. 

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 
Para fines de este trabajo el investigador tomó en cuenta lo establecido por la Ley General de 

Salud en Materia de Investigación en Seres Humanos de acuerdo los principios éticos y legales 

señalados en los artículos 13, 14, 17, 18, 20, 21, 22 y 58. Esta investigación se consideró sin riesgo para 

los participantes (artículo 17) debido a que fue un diseño descriptivo con aplicación de encuestas  vía 

telefónica. 

 

En esta investigación se protegió la privacidad del individuo sujeto de investigación (artículo 

16), se respetó la dignidad de los cuidadores principales y los derechos y el bienestar de los 

participantes (artículo 13).  

 

Se  contó con  consentimiento informado vía telefónica respondiendo con un sí al aceptar la 

encuesta, puesto que al ser un estudio retrospectivo y descriptivo no se requiere la participación de 

pacientes, únicamente la aprobación por comité de ética médica para la obtención de datos del 

expediente clínico.  
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RESULTADOS 

 

  

Se obtuvieron un total de 125 expedientes de los cuáles se excluyeron 24 pacientes por no cumplir con 

los criterios de inclusión. A continuación se presentan los resultados obtenidos en la investigación sobre 

la relación entre desgarros perineales e incontinencia anal posterior a un parto vaginal en pacientes 

primigestas, respecto a la edad encontramos qué el 15.2% se encuentran con 21 y 23 años de edad 

respectivamente, seguido de 19 años con un 14.1%, mientras que la moda fue de 21 años. 

 

TABLA 1  EDAD  
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                                                               TABLA 2 PESO AL NACER  

 

Respecto al peso al nacer se observó que el más frecuente fue 3450grs con un 8.1%, seguido de 3500 

grs con un 6.1%, mientras que la moda fue de 3450grs, la media de 3285grs respectivamente.  
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TABLA 3 RELACION EPISIOTOMÍA CON INCONTINENCIA ANAL  

 

La Episiotomía se realizó en 89(89.9%) pacientes y en 10(10.1%) pacientes no se realizó, por otra parte, 

de las 89(89.9%) pacientes que si se les realizó episiotomía 78 (78.8%) no presentaron incontinencia, 3 

(3.0% la presentaron en grado moderado y 8(8.1%) la presentaron en forma leve. De las 10 pacientes 

a las cuales no se realizó episiotomía 8(8.1%) no presentaron incontinencia anal y 2(2.0%) si la 

presentaron en forma leve,  Las cifras no asocian a una significancia estadística. (Chi2 = 1.477, gl = 2, 

Sig. = .478).  
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TABLA 4 RELACIÓN  INCONTINENCIA ANAL CON USO DE FORCEPS 

 

 

 

El grado de incontinencia únicamente lo manifiesta 1(1.0%) en grado leve cuando han utilizado fórceps, 

en el 86(86.9%) no se utilizaron fórceps y no declaran algún grado de incontinencia. A pesar de la 

distribución dicha discrepancia es relevante (Chi2 = 8.991, gl = 2, Sig. = .011) desde el punto de vista 

estadistico. 
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TABLA 5 RELACION TIPO DE FORCEPS CON INCONTINENCIA  
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El uso de tipo de fórceps en el grado de incontinencia leve fue 1(1.0%), esta asociación es similar a la 

anterior por tal motivo aporta los mismos parámetros de relevancia  en el estadístico de prueba (Chi2 

= 8.991, gl = 2, Sig. = .011). 
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TABLA 6 RELACIÓN DESGARRO PERINEAL CON INCONTINENCIA  

 

 

 

En relación a desgarro perineal de alto grado un total de 18(18.2%) de pacientes lo presentaron 

mientras que 81%(81.8%) no lo presentaron, la incontinencia anal relacionada a desgarro perineal de 

alto grado en primigestas se presentó en 4(4.0%) cuyo grado de incontinencia es leve, además 14(14%) 

a pesar del desgarro no tienen grado de incontinencia. Finalmente de las 81(81.8%) pacientes que no 

presentaron desgarro perineal, 72(72.7%) no presentaron incontinencia, 6(6.1%) la presentaron en 

forma leve y 3(3.0%) en forma moderada. La asociación no es estadísticamente significativa. (Chi2 = 

4.076, gl = 2, Sig. = .130). 
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DISCUSIÓN 

 

De acuerdo a las estadísticas globales la tasa de morbilidad y mortalidad materna en 

comparación con cifras del siglo pasado, han ido disminuyendo hacia la baja, sin embargo se siguen 

presentando complicaciones graves que afectan directamente a la calidad de vida de la paciente así 

como su entorno social y de relación, una de ellas los desgarros perineales los cuales dependen 

fundamentalmente de una adecuada atención obstétrica realizada con las normas y guías marcadas de 

acuerdo a cada institución pública, sin embargo cuando estos se presentan tienen serias repercusiones 

tanto en la calidad de vida como en la función del piso pélvico de la paciente detectando que las que 

se encuentran en riesgo después del parto son aquellas en quien se lesión el esfínter anal. 10 

De acuerdo al estudio Lesiones obstétricas del esfínter anal este tipo de lesiones se presentan 

en un 0.25 a un 7.3% del total de los partos vaginales 10, puede ser secundario a una mala técnica de 

atención del parto o que no se contó con una atención dirigida del parto y este nació de manera 

espontánea, tal es el caso de los partos fortuitos, o atendidos en los hogares de las pacientes. De 

acuerdo a la organización mundial de la salud, reportan una incidencia muy parecida con un total de 4 

al 6.6% de todos los partos vaginales.6  

Respecto a los factores de riesgo podemos decir que existen diversos algunos modificables y 

otros no modificables tales como son la edad, el uso de episiotomía, peso del recién nacido al 

nacimiento, uso de fórceps, productos macrosómicos, la raza, la paridad entre otros.27 Es por ello que 

decidimos tomar estos factores como variables tanto sociodemográficas así como dependientes e 

independientes y observar la relación que existe entre estas y la presencia de incontinencia anal, siendo 

relevante informar que la edad no aumenta el riesgo y que se presentan los partos vaginales en edad 

tempranas acercándose a una edad de 21 años como la más frecuente en nuestro estudio.  

Por otra parte hablando del peso al nacer, encontramos una asociación entre productos 

macrosómicos y la presencia tanto de desgarro perineal como incontinencia fecal, coincidiendo con 
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diversos estudios entre ellos uno publicado por la AJOG en 2018 27, quienes reportan un OR de 1.71 

para pesos mayores a 3500 como riesgo.  

Dentro de nuestro estudio se observó que el realizar parto instrumentado con fórceps, se 

asocia con el mayor porcentaje tanto de desgarro vaginal como de presentar incontinencia anal, en 

donde la única paciente en quien se utilizó fórceps presentó tanto desgarro como incontinencia siendo 

estadísticamente significativo, comparado con la literatura donde se habla de presencia de 

incontinencia anal asociado a parto instrumentado en un 59%. 30 

La episiotomía como factor de riesgo se observó que en nuestro estudio se sobreutiliza en la 

mayoría de partos presentándose en un total de 89.9% de las pacientes, no siguiendo las guías actuales 

de utilizar el uso restringido de la episiotomía 10, sin embargo se presentó con más frecuencia tanto 

desgarro perineal así como incontinencia anal en las pacientes en quienes no se utilizó episiotomía. 
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CONCLUSIONES 

 

De acuerdo a nuestros objetivos logramos concluir que en el Hospital de La Mujer de Morelia 

Michoacán en las pacientes primigestas atendidas durante el periodo de noviembre de 2019 a febrero 

del 2021, se observó poca relación de las pacientes con desgarros perineales con la presencia de 

incontinencia anal, con un total de 4.0%, comparado con la literatura donde se menciona una incidencia 

del 39% posterior a 6 meses de presentar desgarro perineal. 

Esto puede relacionarse a que en este hospital la mayoría de los partos en primigestas vía 

vaginal son supervisados por un residente de mayor jerarquía ya sea residente de tercer grado y cuarto 

grado o bien el médico adscrito encargado del servicio, llevando una adecuada reparación  del esfínter 

anal acorde a las guías OASIS, además de que se imparte un curso anual de capacitación para reparación 

de este tipo de lesiones lo cual podría influir directamente en el bajo porcentaje de incontinencia anal 

en nuestro hospital posterior a un desgarro perineal. Esto podría dar pie a futuras investigaciones 

acerca de que tanto influye el grado académico de quien atiende el parto vaginal y la presencia de 

complicaciones.  

Por otra parte sabemos que la presencia de desgarro perineal es un factor de riesgo para el 

desarrollo de incontinencia anal posterior, sin embargo pudimos detectar en nuestro estudio que el 

uso de parto instrumentado por medio de fórceps Simpson fue el factor de riesgo más determinante y 

que  se asocia directamente con un alto porcentaje, tanto de desgarro así como de incontinencia anal, 

por lo cual se pudiera sugerir el evitar su utilización ya que repercute directamente con la presencia de 

este tipo de complicaciones. 

Otra conclusión importante es realizar hincapié en el seguimiento de estas pacientes ya que 

incluso pueden presentar la incontinencia anal como complicación a largo plazo, tomando en cuenta 

que se puede presentar aun a lo largo del tiempo pudiendo incrementar la tasa de incidencia si lo 

cuestionamos de manera intencionada,  siendo importante su seguimiento por la consulta externa, en 

este caso se tuvo que obtener por medio de llamadas telefónicas, pero sería importante aplicar la 

encuesta a los 6 meses posterior al evento obstétrico por medio de una cita agendada, para de esta 

manera se pueda ofrecer un diagnóstico y tratamiento oportuno en caso de que se requiera.  
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También se concluye que es de suma importancia llevar un plan de seguimiento ya que la 

mayoría de pacientes no acuden a revisión posterior a presentar esta complicación por distintas 

circunstancias,   pudiendo encontrar por medio de la aplicación de la encuesta utilizada en este estudio 

una herramienta diagnóstica para detectar a tiempo esta complicación, así como la importancia de un 

adecuado adiestramiento en la reparación de los diferentes tipos de desgarros y la actualización en la 

información relacionada a los mismos.  
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LIMITACIONES 

 

 

Una de las principales limitaciones para el estudio fue que se tuvieron que obtener las encuestas vía 

telefónica ya que al ser nuestro hospital un centro de referencia estatal la mayoría no cuentan con un 

seguimiento por nuestra parte posterior a presentar una complicación ya que acuden a su centro o 

unidad de salud de su comunidad para continuar con el control posterior al parto, por tanto podría 

abrirse el camino a seguir un modelo o protocolo a estas pacientes para ofrecerles un diagnóstico 

oportuno y tratamiento en caso de requerirlo en tiempo y  forma. 

Otro factor que no fue estudiado es la técnica de reparación del desgarro, si tomamos en 

cuenta que la mayoría de los partos son atendidos por el residente de primer año de la especialidad de 

ginecología y obstetricia, o por el médico interno  se pudiera evaluar en primera instancia si es que los 

alumnos conocen adecuadamente la técnica y la saben llevar a cabo correctamente y, en segundo lugar, 

estudiar si una mala técnica es factor de riesgo para presentar incontinencia anal y problemas de 

satisfacción sexual. Lo cual  nos abre las puertas a posibles investigaciones futuras para observar si esto 

tiene relevancia sobre la presencia o no de incontinencia anal.  

Otra limitación que se presentó fue que la mayoría de pacientes tienen a tomar estos temas 

con pudor o pena, por tanto puede ser que tengamos un grado de sesgo a la hora de interpretar las 

encuestas vía telefónica por lo cual concluimos que pudieran utilizarse en forma presencial lo cual 

podría atraer nuevos resultados en una futura investigación. 
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ANEXOS 

Anexo 1 Operacionalización de variables 
 

Variable Definición Tipo de 
variable 

Escala de medición Unidad de 
medición 

Indicadores o Ítems 

Variables sociodemográfica 

Edad Años 
cumplidos 

continua 13-44 Años  N/A 

Episiotomía Realizar corte 
en periné 

categórica O=No 
1=Si 

N/A Medio lateral o media  

Uso de fórceps Parto 
instrumen-

tado  

categórica 0=No 
1=Si 

N/A Fórceps Simpson  

Peso fetal al 
nacimiento  

Peso del 
recién nacido 
al momento 

del parto 

continua  1000-5000grs Gramos N/A  

 Variable  Independiente   

 
Desgarro perineal  
 
 

Perdida de la 
continuidad 
en el tejido 
perineal de 
acuerdo con 

la 
clasificación 
de la OMS 
grado 3 y 4 

Categórica  0= No 
1=Sí 

N/A Grado 1: Desgarro mucosa 
vaginal 
Grado 2 :Desgarros de 
musculos del periné, pero sin 
daño al esfínter anal. 
Grado 3: Desgarro del 
musculo esfínter anal 
externo: 
Grado 3a: menos del 50% 
Esfínter anal externo. 
Grado 3b: mas del 50% 
esfínter anal externo 
Grado 3c: daño al Esfinter 
anal externo e interno. 
Grado 4: Daño al complejo 
del esfínter+ daño a la 
mucosa rectal  

 Variable  Dependiente   

 
Incontinencia 
Anal 
 
 
 

Presencia de 
incontinencia 
anal y su 
grado de 
severidad de 
acuerdo a la 
escala 
Wexner- 
Cleveland 

Categórica 0:Continencia 
perfecta 

>1= Completa  

N/A  ESCALA DE 
WEXNER 
CLEVELAND 

0:Continencia perfecta 
20 ó más : Incontinencia 
completa.   
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ANEXO 2 Cronograma de actividades  

 
 

Actividades                                                       Mes  
Agos/

Sept/

Oct. 

Nov Dic Ener Feb Mar Abril Mayo 

1. Elaboración protocolo         

2. Evaluación y dictamen de la Comisión de 

Investigación y Bioética de la unidad de Salud 
        

3. Colecta de datos a los cuidadores primarios que 

cumplen con los criterios de inclusión 
        

4. Elaboración de base de datos y captura de la 

información 
        

5. Análisis de los datos         

6. Elaboración de reporte de investigación         

7. Presentación de resultados          

8. Divulgación de la investigación         
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ANEXO 3  Escala  de wexner-cleveland  
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