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RESUMEN

A nivel mundial, por afio, 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 reparacion y manejo para prevenir secuelas entre las que destacan la incontinencia fecal,
considerada una condicién que produce efectos devastadores que conducen a una pobre imagen de si

mismo y aislamiento.

Cabe mencionar ademas que es una patologia que se subdiagnostica la mayoria de las veces,
pues la paciente no acude a valoracion de forma espontdnea, repercutiendo en su calidad de vida, por
tanto se pretende demostrar la importancia del seguimiento postparto de estas mismas pacientes por
medio de instrumentos clinicos y aplicables a la mayoria de pacientes, para lograr su identificacién

tempranay a si mismo brindarles un tratamiento oportuno.

El objetivo principal es evaluar la relacién de los desgarros perineales con incontinencia anal
en pacientes primiparas posterior a un parto vaginal. Material y métodos: Estudio cuantitativo, no
experimental, descriptivo, transversal, longitudinal, la muestra sera 2236 pacientes primigestas
atendidas del Hospital de la Mujer en Morelia, Michoacdn, incluyendo pacientes con desgarros de alto
grado y evaluar la relacién que existe entre los mismos e incontinencia fecal posterior, el instrumento
clinico diagndstico cuenta con un total de 36 items con escala incontinencia fecal Wexner- Cleveland.
Conclusiones: De acuerdo a nuestros objetivos logramos concluir que en el Hospital de La Mujer de
Morelia Michoacan en las pacientes primigestas atendidas durante el periodo de noviembre de 2019 a
febrero del 2021, se observé poca relacion 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 observo poca relacidon 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.



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, Michoacdn, 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 Michoacan, 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 Ginecologia.

BPD: Bloqueo peridural.

EAE: Esfinter anal externo.

EAI: Esfinter anal interno.

EF: Exploracion fisica

HC: Historia clinica.

IA: Incontinencia anal.

ICI: Consulta Internacional sobre Incontinencia.

IF: Incontinencia fecal.

IMC: indice 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 esfinter anal.

OMS: Organizacion mundial de la salud.

OP: Occipito posterior.

RCOG: Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Inglaterra.

SOGC: Sociedad Canadiense de Ginecologia y Obstetricia.
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GLOSARIO

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

lugar inadecuados.
Incontinencia fecal: Pérdida involuntaria de heces sélidas en un momento inapropiado o inoportuno.

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

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

Incontinencia urinaria de urgencia: Pérdida involuntaria de orina asociada a una sensacién de
miccion de manera urgente. Se asocia con hiperactividad del musculo detrusor y tiene diferentes

etiologias.

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,

asi como una posible limitacidn de su actividad y relaciones sociales.

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

del ano.

Episiotomia: Incision en el periné para aumentar la apertura vaginal durante la dltima parte del
periodo de expulsivo del trabajo de parto. Deber ser practicada sélo por personal médico calificado y

con conocimiento de la técnica de reparacion.

Parto instrumentado: Resolucidn del embarazo via vaginal en la que se requiere el uso de materiales

para facilitar la extraccion del feto, ya sea férceps o ventosas (vaccum).

13



INTRODUCCION

A nivel mundial, por afio, 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 reparacién y manejo para prevenir secuelas entre las que
destacan la incontinencia fecal, considerada una condicidn que produce efectos devastadores que

conducen a una pobre imagen de si mismo y aislamiento.

Cabe mencionar ademas que es una patologia que se subdiagnostica la mayoria de las veces,
pues la paciente no acude a valoracidon de forma espontdnea, repercutiendo en su calidad de vida, por
tanto se pretende demostrar la importancia del seguimiento postparto de estas mismas pacientes por
medio de instrumentos clinicos y aplicables a la mayoria de pacientes, para lograr su identificacién
tempranay a si mismo brindarles un tratamiento oportuno. Como objetivo principal tenemos el evaluar
la relaciéon de los desgarros perineales con incontinencia anal en pacientes primiparas posterior a un

parto vaginal.
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ANTECEDENTES

Se define como continencia anal a diferentes funciones complejas que involucran factores
tanto anatdomicos como fisioldgicos.(1,2) Por el contrario se le denomina incontinencia anal al paso
involuntario de gases o heces liquidas a través del ano en un momento o lugar inadecuados e
incontinencia fecal Unicamente a la pérdida de heces sdlidas.(1,2,3) Esto ocurre mas frecuentemente
en pacientes de la tercera edad y sobretodo en mujeres, con una incidencia reportada de 1a 10% en la
poblacion 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 atencion.(4)

Existen diversas causas de incontinencia anal o fecal: idiopatica, congénita, neurogénica o
traumatica, esta ultima es la que nos compete pues por lo general es secundaria a procedimientos
obstétricos. Aunque también puede deberse a una lesidn del nervio pudendo por compresion de la
cabeza fetal o estiramiento del piso pélvico durante el trabajo de parto, en particular en la prolongacidn

de la segunda etapa de éste.(5,6)

Como ya se menciond la incontinencia anal es un problema comin 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 mas comun.(5)

Es importante mencionar que el uso de instrumentos durante el parto, como los férceps, la
realizacidn de episiotomia media, productos macrosémicos y una segunda etapa del trabajo de parto
prolongada son factores que aumentan este riesgo.(5-6) La mayor parte de los defectos del esfinter
involucran sdlo al esfinter anal externo por la realizacidon de la episiotomia,(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 forceps o un feto muy grande; sin embargo, el trauma perineal severo o

desgarro puede implicar dafio tanto a los esfinteres 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 mas antiguas de la obstetricia.(25)
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La episiotomia es una de las técnicas quirurgicas mas realizadas en obstetricia, consiste en el
agrandamiento quirurgico del orificio vaginal al realizar una incision en el periné durante la Ultima parte
de la segunda etapa del trabajo de parto (22). Se clasifica segun la ubicacidn del comienzo de la incision,

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

Fue descrita por primera vez en 1742 por Felding Ould. La utilizacién mas liberal de la técnica
comenzd a partir de 1870; y en 1895 se propuso como rutina durante el parto, con la teoria de que, a
diferencia de los desgarros espontaneos, la episiotomia permitia la restauracion del periné en su
integridad después de su reconstruccion(22), sin embargo, diversos estudios informan que las tasas
mas bajas de lesién al esfinter y traumatismo perineal grave se observan con la realizacion de

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

La aparicién del parto medicalizado a comienzos del siglo XX supuso un auge para este
procedimiento, hasta el punto de que se convirtio en casi sistematico en el parto de las primiparas para

algunos médicos (25).

Actualmente no existe duda de que el uso restringido de la episiotomia, de cualquier tipo, es
preferible en aquellas pacientes que presentan parto espontaneo (10). La frecuencia de la técnica no
se conoce con precisién y varia segun los paises, regiones, escuelas, caracteristicas sociodemograficas
y condiciones obstétricas de las pacientes ( 22). Sin embargo, en los ultimos afos, se ha observado una
reduccion en los paises 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 seccién del anillo vulvar y del fasciculo
puborrectal del musculo elevador del ano, al desconectar el aparato esfinteriano anal del periné
anterior, protege el esfinter anal de los desgarros. La reduccién de la tension a nivel del orificio vulvar
permite proteger las zonas de menor elasticidad, como las regiones paraclitoriana y parauretral.
Ademas de su caracter protector frente a las lesiones perineales graves, se supone que la episiotomia

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

Desde el punto de vista fetal, la episiotomia se propone para: acortar la fase de expulsién en
caso de sospecha de pérdida del bienestar fetal y limitar asi 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 macrosomia (22,25).
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FIGURA 1. Tipos de episiotomia. 1. media; 2.
media modificada. 3.en “)”;

4. mediolateral; 5. lateral; 6. lateral radical
(incision 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

Existen diferentes tipos de episiotomia, sin embargo, en la actualidad sélo se realizan dos tipos:

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

historia se han abandonado(22).

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

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

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

desventajas son que la seccidén 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 esfinter anal y se observa un aumento

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

La episiotomia mediolateral suele realizarse en el lado derecho. La seccién debe partir de la

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

region isquidtica, con una longitud de 6 cm en promedio (para una ampliacion suficiente del anillo

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

superficial, asicomo el musculo puborrectal en su totalidad. Es preferible realizarla en un solo corte. Su
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ventaja consiste en que el riesgo de lesidn al esfinter anal es menor respecto a la media, sin embargo,

mayor dolor postoperatorio y mayor pérdida hematica(25).

FIGURA 2. Ampliacion obstétrica de la vulva, periné,
musculos pubovaginal y puborrectal (vista perineal).

Lado A: musculos elevadores del periné. Lado B:

musculos elevadores del diafragma pélvico. 1. Vagina
dilatada por la presentacion; 2. Musculo bulbocavernoso;

3. Musculo transverso superficial; 4. Conducto anal; 5.
Pubovaginal; 6. Puborrectal; 7. lliococcigeo; 8. Esfinter
anal externo; 9. Ligamento sacroespinoso.

© o N

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 lesion del esfinter anal después de una episiotomia mediolateral varia

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

La reparacién del periné después de una episiotomia es una de las practicas quirdrgicas mas
frecuentes en la obstetricia que de no emplear una técnica adecuada la paciente puede presentar dolor
perineal crénico, 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, retencién urinaria

e incontinencia anal.(10)

Los desgarros perineales se clasifican en cuatro grados, segun la ultima publicacién del Colegio
de Ginecologia y Obstetricia de Inglaterra (RCOG) y la Organizacion Mundial de la salud.(10) El desgarro
de primer grado es cuando existe lesién Unicamente de la piel perineal, el desgarro de segundo grado
involucra los musculos del periné, pero sin afectar el esfinter anal, los desgarros de tercer grado afecta
el esfinter anal y se subdividen en 3 grupos: 32 cuando se afecta menos del 50% del esfinter externo,
3b cuando la afeccion es mayor al 50% del esfinter externo y 3c cuando hay lesion al esfinter interno;

y por ultimo los de cuarto grado que se caracterizan por afectar la mucosa rectal.(8)
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GRADO 1 Dafio superficial en la vagina o en la piel del periné.

GRADO 2 Dafo a los musculos perineales, pero no al esfinter anal.
GRADO 3 Dano al esfinter anal.

3a <50% EAE

3b >50% EAE

3c Dano al EAE + dano al EAI.
GRADO 4 Daiio al complejo del esfinter + dafio a la mucosa rectal.

FIGURA 3. Clasificacién del desgarro perineal segtin la OMS. OASIS 2015.

Esta clasificacidn es importante y difiere de las demds pues aporta un valor prondstico 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 reparacién de los defectos del
esfinter mediante esfinteroplastia presenta resultados favorables en un 70 a 80% de las
pacientes.(3)Tras la correcta reparacién del esfinter externo, entre el 60 y el 80% de las mujeres
permanecen asintomaticas al afo. En las que presentan sintomatologia, los sintomas mas frecuentes

son la incontinencia de gases y la urgencia defecatoria.

Ademads, se encuentran lesiones ecograficas persistentes hasta en el 40% de mujeres

asintomaticas tras una lesidn perineal de 3er o 4to grado, de aqui la importancia de este estudio.(10)

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

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

Debe recomendarse una cesarea electiva en aquellas mujeres que hayan requerido una cirugia
ano-rectal de reparacién en un segundo tiempo, aunque se puede contemplar la posibilidad de tener
un parto vaginal y plantear posteriormente el estudio y eventual tratamiento. La decision final deberia

tomarla la paciente con informacion 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, asi como una posible limitacién 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 mas habitual en mujeres

mayores de 60 afios.

En la poblacion normal, la incidencia en las mujeres de mas de 65 afios es de >25%, en
comparacion con alrededor del 15% en los hombres.(14) La incontinencia urinaria puede clasificarse
segun su clinica, duracidn e intensidad. Segun los volimenes urinarios puede ser leve < 600 ml/dia,
moderada 600-900 ml/dia y grave > 900 ml/dia; seguin la duracién 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 aparicion tras haber actuado sobre las posibles causas(13). Con base a la
sintomatologia 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 fisico, que
provoca un aumento de la presidon abdominal (como, por ejemplo, toser, reir o correr), esta se produce
cuando la presion intravesical supera la presidén uretral, como consecuencia de un fallo en los
mecanismos de resistencia uretral, por 2 causas no excluyentes: hipermovilidad uretral o deficiencia

intrinseca del esfinter.

La incontinencia de urgencia (IUU) es la pérdida involuntaria de orina acompafada, o
inmediatamente precedida, de “urgencia” miccional, la causa de esta urgencia es la contraccidon

involuntaria del detrusor vesical (hiperactividad del musculo detrusor).

Por ultimo, la incontinencia urinaria mixta (IUM) es la percepcion 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, sélo el 30-45% buscan atencidn.(14) Entre los factores de riesgo se
mencionan el sexo femenino, haberse embarazado y haber tenido un parto vaginal, la edad de Ila
paciente, la menopausia o el estafo hormonal por la deficiencia de estrégenos, la obesidad, el
antecedente de tabaquismo, enfermedades concomitantes como la diabetes y el aumento crénico de

la presion intrabdominal por tos crénica, asma o cirugia pélvica previa.(13,14)

Es importante mencionar que > 50% de las mujeres embarazadas padecen de algun tipo de
incontinencia; la cual puede presentar resolucion espontdnea después del parto. La persistencia de
esta patologia por lo general estd asociada a traumatismos durante la atencidn del parto y esta 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 poblacién se
presentaran ambos tipos de incontiencia.(2,14) A pesar de que la incontinencia tanto anal como
urinaria no constituyen un riesgo para la vida, si conllevan a un impacto importante en la calidad de
vida. Esto debido a las implicaciones fisicas, psicoldgicas y sociales(.2,4) Por lo que diferentes
sociedades, entre ellas la Internacional Consultation on Incontinente (ICl)(14) refiere que el impacto en
las pacientes no sélo debe valorarse a partir de la presencia o no de los sintomas sino también a través

de la evaluacién del grado de afectacion de la calidad de vida.

Asi mismo, deberia de evaluarse los sintomas asociados, la gravedad de estos y el grado de

afeccidn que producen dependiendo de cada paciente
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JUSTIFICACION

A nivel mundial, por afio, 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,
asi como de su entorno familiar, al presentarse estas pueden ser leves, graves o llevar ala 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 Asociacidn Internacional de Urologia Ginecoldgica (IUGA)

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

De acuerdo a la asociacidon de Ginecologia y Obstetricia Canadiense, en el estudio OASIS
(Lesiones obstétricas del esfinter anal), la verdadera prevalencia de la IA (incontinencia anal)
relacionada con OASIS puede estar subestimada. Las tasas comunicadas de IA tras la reparacién

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

En México, de acuerdo a la Federacion Mexicana de Ginecologia y Obstetricia se habla de una
incidencia del 6% resaltando la importancia de la identificacidon postparto de los desgarros perineales

asi como su adecuada reparacion. (37)

Por otra parte, la incontinencia anal es la perdida involuntaria de flatos, heces liquidas o sélidas
gue causan un trastorno social o problema higiénico. Es una condicion que produce efectos
devastadores que conducen a una pobre imagen de si 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 jovenes, en edad reproductiva el factor de riesgo mas comun es el parto vaginal con dafo

resultante a los musculos del periné. (1)

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

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

la incidencia de incontinencia anal relacionada a esta complicacién.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Considerando importante que la poblacién de pacientes primigestas en nuestro medio es la
mas representativa y que presentar alguna de estas patologias generara una afeccién de por vida a
edades muy tempranas, es entonces, que por medio de este trabajo, se pretende demostrar la
relacién 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 clinica y diagnosticar y tratar cada una de ellas en caso de presentar las

complicaciones.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

Por todo lo anterior mencionado surge la siguiente pregunta de investigacion

éExiste relacidn de los desgarros perineales con incontinencia anal en pacientes primiparas

posterior a un parto vaginal?
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HIPOTESIS

Hipotesis de estudio: existe relacién de los desgarros perineales con incontinencia anal en
pacientes primiparas posterior a un parto vaginal.

Hipotesis nula: no existe relacion de los desgarros perineales con incontinencia anal en
pacientes primiparas posterior a un parto vaginal.
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OBJETIVOS

Objetivo general:
Evaluar la relacion de los desgarros perineales con incontinencia anal en pacientes primiparas
posterior a un parto vaginal atendido en el Hospital de la Mujer de Morelia Michoacan de marzo 2021

a febrero 2022.

Objetivos especificos:

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

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

vaginal.

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

Tipo y clasificacién del estudio
Estudio cuantitativo, no experimental, descriptivo, transversal longitudinal

Universo o poblacion.

La poblacién 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, Michoacdn, con un

nivel de confianza de 95%, margen de error de 5%.
Férmula para calculo de tamafio de la muestra.

ZoN

n—

= E(N1)+26°

Definicion de las unidades de observacion:

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

de La Mujer de Morelia, Michoacan.
Definicion del grupo control:

No aplica
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion: Pacientes primigestas a quienes se les atendid su parto en el nosocomio y

presentaron desgarro vaginal.

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

Criterios de exclusion:

Pacientes multigestas

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

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

Criterios de eliminacidn: -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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METODOLOGIA

Se llevé a cabo una busqueda en los diarios de parto de la sala de labor del Hospital de la Mujer
de Morelia Michoacan” a partir de Marzo 2021 hasta febrero 2022, incluyéndose a las pacientes

primigestas que tuvieron parto vaginal en el periodo antes mencionado.

Posteriormente se realizd 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, episiotomia, tipo de episiotomia, presencia de desgarro y el grado, uso de férceps y

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

Por medio de trabajo social se obtuvieron los nimeros telefénicos de las pacientes y se
procedid a realizar las Ilamadas telefénicas, siempre y cuando hubieran pasado mas de 6 meses del
evento obstétrico. Se realizd un informe para cada Ilamada que contenia un aviso de privacidad en el
cual se invitaba a la paciente a participar en el estudio, si accedian se procedia 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 andlisis estadistico de la informacidn obtenida.

Una vez autorizado por comité de ética e investigacion, se acudid a archivo clinico a solicitar
los expedientes que cumplieron con los criterios de inclusién, con apoyo de trabajo social se contacté
los teléfonos de las pacientes y se les realizdé una llamada telefénica, previa autorizacién por

consentimiento verbal se les aplicd la encuesta Wexner-Cleveland.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizd para el procesamiento de los datos el paquete estadistico para las ciencias sociales
(SPSS Ver. 26.0), se empleara estadistica descriptiva segun el tipo de variables para las cuantitativas
continuas media, desviacidén estandar, para las variables discretas o cualitativas en frecuencia con su

respectivo porcentaje.

CONSIDERACIONES ETICAS

Para fines de este trabajo el investigador tomd en cuenta lo establecido por la Ley General de
Salud en Materia de Investigacién en Seres Humanos de acuerdo los principios éticos y legales
sefialados en los articulos 13, 14, 17, 18, 20, 21, 22 y 58. Esta investigacidn se considerd sin riesgo para
los participantes (articulo 17) debido a que fue un disefio descriptivo con aplicacién de encuestas via

telefdnica.

En esta investigacion se protegid la privacidad del individuo sujeto de investigacién (articulo
16), se respetd la dignidad de los cuidadores principales y los derechos y el bienestar de los

participantes (articulo 13).

Se contd con consentimiento informado via telefénica respondiendo con un si al aceptar la
encuesta, puesto que al ser un estudio retrospectivo y descriptivo no se requiere la participacion de
pacientes, Unicamente la aprobacion por comité de ética médica para la obtencién de datos del

expediente clinico.
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RESULTADOS

Se obtuvieron un total de 125 expedientes de los cudles se excluyeron 24 pacientes por no cumplir con
los criterios de inclusién. A continuacidn se presentan los resultados obtenidos en la investigacion sobre
la relacion 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 afios de edad

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

TABLA 1 EDAD

Estadisticos )
. EDAD (anos)

=DAD (3Nos) P Forcentaje

N vahd.n % Frecuencia  Porcentaje acurnulado
| Perdidos 0 5 5 30 70
Media 21,25 16 B 6.1 8.1
Mediana 21,00 17 7 71 152
Moda 217 18 7 7.1 22,2
Desviacion estandar 3,388 14 14 14,1 36,4
Minimo 15 20 4 40 404
Maximo 30 21 15 16,2 556
Percentiles 25 15,00 22 G G,1 61,6
50 21,00 23 15 15,2 76,8
75 23,00 24 ] 61 a28
a. Existen multiples modos. 23 5 1 87.9
Se muestra el valor mas 286 4 40 81,9
pequefio. 27 5 a1 470
28 1 1.0 98,0
29 1 1.0 84,0
30 1 1.0 100,0

Total 59 100,0
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Histograma

137

104

5-—

20

I
23

EDAD (afios)

30

Media = 21,25

Desviacion estandar = 3,388

M =99

32



Respecto al peso al nacer se observd que el mas 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.

PESO AL NACER (kg)
Forcentaje
Frecuencia  Porcentaje acumulado

2450 1 1,0 1,0
2,500 1 1,0 2,0
2,600 3 3,0 51
2,650 1 1,0 6,1
2,700 1 1,0 71
2,750 2 2,0 91
2,760 1 1,0 10,1
2,800 4 40 14,1
2,860 1 1,0 15,2
2,870 2 2,0 17,2
2,840 2 2.0 19,2
2,800 5 51 24,2
2,980 3 3.0 27,3
3,000 2 2.0 29,3
3100 5 51 34,3
3125 2 2,0 36,4
3150 5 51 41,4
3170 1 1.0 424
3,200 3 3.0 455
3,250 3 3,0 48,5
3,270 1 1,0 495
3,300 1 1,0 50,5
3,320 1 1,0 51,5
3,350 1 1,0 52,5
3,400 4 40 56,6
3,440 1 1,0 57,6
3,450 3 8.1 65,7
3,480 1 1,0 66,7
3,500 5] 61 72,7
3,550 3 3.0 75,8
3,600 5 51 80,8
3,650 4 40 84,8
3,700 3 3.0 87,9
3,750 2 2,0 89,9
3,780 1 1,0 50,8
3,850 1 1,0 91,9
3,900 2 2,0 53,9
3,850 3 3,0 87,0
4050 1 1,0 98,0
4100 1 1,0 99,0
4150 1 1,0 100,0
Total 89 100,0

TABLA 2 PESO AL NACER

Frecuencia

254

Estadisticos
FESO AL MACER (ko)
M Walido 59
Perdidos ]
Media 3,28475
Mediana 330000
Moda 3,450
Desviacion estandar 392236
Minimo 2,450
Maximo 4150
Percentiles 25 2,893000
a0 3,30000
7 3,55000
Histograma
-
2,0'00 2,5'00 3,000 3,5'00 4,0'00 4,5'00

PESO AL NACER (kg)

Media = 3,285
Desviacion estandar = 392
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TABLA 3 RELACION EPISIOTOMIA CON INCONTINENCIA ANAL

Tabla cruzada

GRADO INCOMTIMNEMCIA

LEVE MODERADA MO Total
EFISIOTOMIA Sl Frecuencia a 3 78 a4
% del total 8,1% 3,0% 78,8% 88,9%
MO Frecuencia 2 a 10
% del total 2,0% 8,1% 10,1%
Total Frecuencia 10 3 a6 494
% del total 10,1% 3,0% 86,9% 100,0%

La Episiotomia se realizd en 89(89.9%) pacientes y en 10(10.1%) pacientes no se realizd, por otra parte,
de las 89(89.9%) pacientes que si se les realizé episiotomia 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 realiz6 episiotomia 8(8.1%) no presentaron incontinencia anal y 2(2.0%) si la
presentaron en forma leve, Las cifras no asocian a una significancia estadistica. (Chi* = 1.477, gl = 2,

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

Tahla cruzada

GRADO INCONTIMNEMCIA

LEVE MODERADA MO Total
FORCEFsS 5l Fecuento 1 1
% del tatal 1,0% 1,0%
MO Fecuento 9 3 a6 98
% del tatal 91% 3,0% 86,8% 98 0%
Total Fecuento 10 3 a6 949
% del tatal 10,1% 3,0% 86,8% 100,0%

El grado de incontinencia Unicamente lo manifiesta 1(1.0%) en grado leve cuando han utilizado férceps,
en el 86(86.9%) no se utilizaron férceps y no declaran algun grado de incontinencia. A pesar de la
distribucion dicha discrepancia es relevante (Chi? = 8.991, gl = 2, Sig. = .011) desde el punto de vista

estadistico.
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TABLA 5 RELACION TIPO DE FORCEPS CON INCONTINENCIA

Tahla cruzada

GRADO INCOMTINEMCIA

LEVE MODERADA MO Total
TIPODE FORCEPS MOSEUSO  Frecuencia g 3 a6 a8
% del total 9,1% 3,0% 86,9% 599 0%
SIMPSOM Frecuencia 1 1
% del total 1,0% 1,0%
Total Frecuencia 10 3 a6 499
% del total 10,1% 3,0% a6,9% 100,0%
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El uso de tipo de foérceps en el grado de incontinencia leve fue 1(1.0%), esta asociacion es similar a la

anterior por tal motivo aporta los mismos parametros de relevancia en el estadistico de prueba (Ch/?

=8.991, gl = 2, Sig. =.011).

GRADO
INCOMNTINEMCIA

WLEVE
B MODERADA
Owo

FRECUENCIA

NO SE USO SIMPSON
TIPO DE FORCEPS
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TABLA 6 RELACION DESGARRO PERINEAL CON INCONTINENCIA

Tahla cruzada
GRADO IMCOMTINEMCIA

LEVE MODERADA MO Total
DESGARRO PERIMEAL 51 Frecuencia 4 14 18
% del total 4,0% 141% 18,2%
MO Frecuencia G 3 2 a1
% del total 6,1% 3,0% 72,7% 31,8%
Total Frecuencia 10 3 3] 499
% del total 10,1% 3,0% 86,9% 100,0%

En relacidn 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 presentd en 4(4.0%) cuyo grado de incontinencia es leve, ademas 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 asociacion no es estadisticamente significativa. (Chi* =

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

De acuerdo a las estadisticas globales la tasa de morbilidad y mortalidad materna en
comparacion 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 asi
como su entorno social y de relacidn, una de ellas los desgarros perineales los cuales dependen
fundamentalmente de una adecuada atencion obstétrica realizada con las normas y guias marcadas de
acuerdo a cada institucién publica, sin embargo cuando estos se presentan tienen serias repercusiones
tanto en la calidad de vida como en la funcién del piso pélvico de la paciente detectando que las que

se encuentran en riesgo después del parto son aquellas en quien se lesidn el esfinter anal. 10

De acuerdo al estudio Lesiones obstétricas del esfinter 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
atencién del parto o que no se contd con una atencién dirigida del parto y este nacié de manera
espontdnea, tal es el caso de los partos fortuitos, o atendidos en los hogares de las pacientes. De
acuerdo a la organizacién 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 episiotomia, peso del recién nacido al
nacimiento, uso de férceps, productos macrosémicos, la raza, la paridad entre otros.27 Es por ello que
decidimos tomar estos factores como variables tanto sociodemograficas asi como dependientes e
independientes y observar la relacién 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 acercandose a una edad de 21 afios como la mas frecuente en nuestro estudio.

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

macrosomicos 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 observd que el realizar parto instrumentado con férceps, se
asocia con el mayor porcentaje tanto de desgarro vaginal como de presentar incontinencia anal, en
donde la Unica paciente en quien se utilizé férceps presentd tanto desgarro como incontinencia siendo
estadisticamente significativo, comparado con la literatura donde se habla de presencia de

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

La episiotomia como factor de riesgo se observd que en nuestro estudio se sobreutiliza en la
mayoria de partos presentandose en un total de 89.9% de las pacientes, no siguiendo las guias actuales
de utilizar el uso restringido de la episiotomia 10, sin embargo se presentd con mas frecuencia tanto

desgarro perineal asi como incontinencia anal en las pacientes en quienes no se utilizé episiotomia.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a nuestros objetivos logramos concluir que en el Hospital de La Mujer de Morelia
Michoacan en las pacientes primigestas atendidas durante el periodo de noviembre de 2019 a febrero
del 2021, se observé poca relacidon 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 mayoria de los partos en primigestas via
vaginal son supervisados por un residente de mayor jerarquia ya sea residente de tercer grado y cuarto
grado o bien el médico adscrito encargado del servicio, llevando una adecuada reparacion del esfinter
anal acorde a las guias OASIS, ademas de que se imparte un curso anual de capacitacion para reparacion
de este tipo de lesiones lo cual podria influir directamente en el bajo porcentaje de incontinencia anal
en nuestro hospital posterior a un desgarro perineal. Esto podria 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 férceps Simpson fue el factor de riesgo mds determinante y
gue se asocia directamente con un alto porcentaje, tanto de desgarro asi como de incontinencia anal,
por lo cual se pudiera sugerir el evitar su utilizacién ya que repercute directamente con la presencia de

este tipo de complicaciones.

Otra conclusion importante es realizar hincapié en el seguimiento de estas pacientes ya que
incluso pueden presentar la incontinencia anal como complicacidon a largo plazo, tomando en cuenta
gue 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 telefdnicas, pero seria 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 diagndstico 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
mayoria de pacientes no acuden a revisidn posterior a presentar esta complicacién por distintas
circunstancias, pudiendo encontrar por medio de la aplicacion de la encuesta utilizada en este estudio
una herramienta diagndstica para detectar a tiempo esta complicacién, asi como la importancia de un
adecuado adiestramiento en la reparacidon de los diferentes tipos de desgarros y la actualizacion en la

informacidn 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 via
telefénica ya que al ser nuestro hospital un centro de referencia estatal la mayoria no cuentan con un
seguimiento por nuestra parte posterior a presentar una complicacidn ya que acuden a su centro o
unidad de salud de su comunidad para continuar con el control posterior al parto, por tanto podria
abrirse el camino a seguir un modelo o protocolo a estas pacientes para ofrecerles un diagndstico

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

Otro factor que no fue estudiado es la técnica de reparacion del desgarro, si tomamos en
cuenta que la mayoria de los partos son atendidos por el residente de primer afio de la especialidad de
ginecologia y obstetricia, o por el médico interno se pudiera evaluar en primera instancia si es que los
alumnos conocen adecuadamente latécnicay 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
satisfaccién 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 limitacién que se presentd fue que la mayoria 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 via telefénica por lo cual concluimos que pudieran utilizarse en forma presencial lo cual

podria atraer nuevos resultados en una futura investigacion.
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ANEXOS

Anexo 1 Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Tipo de Escala de medicion Unidad de Indicadores o items
variable medicion
Variables sociodemografica
Edad Afios continua 13-44 Afios N/A
cumplidos
Episiotomia Realizar corte | categdrica 0O=No N/A Medio lateral o media
en periné 1=Si
Uso de forceps Parto categérica 0=No N/A Férceps Simpson
instrumen- 1=Si
tado
Peso fetal al Peso del continua 1000-5000grs Gramos N/A
nacimiento recién nacido
al momento
del parto
Variable Independiente
Perdidade la | Categorica 0=No N/A Grado 1: Desgarro mucosa
Desgarro perineal continuidad 1=Si vaginal
en el tejido Grado 2 :Desgarros de
perineal de musculos del periné, pero sin
acuerdo con dafio al esfinter anal.
la Grado 3: Desgarro del
clasificacién musculo esfinter anal
de la OMS externo:
grado3y4 Grado 3a: menos del 50%
Esfinter anal externo.
Grado 3b: mas del 50%
esfinter anal externo
Grado 3c: dafio al Esfinter
anal externo e interno.
Grado 4: Daio al complejo
del esfinter+ dafno a la
mucosa rectal
Variable Dependiente
Presencia de Categoérica 0:Continencia N/A ESCALA DE
Incontinencia incontinencia perfecta WEXNER
Anal anal y su >1= Completa CLEVELAND
grado de 0:Continencia perfecta
severidad de 20 6 mas : Incontinencia
acuerdoala completa.
escala
Wexner-
Cleveland
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ANEXO 2 Cronograma de actividades

Actividades Mes

Agos/
Sept/
Oct.

Nov

Dic

Ener

Feb

Mar

Abril

Mayo

1. Elaboracion protocolo

2. Evaluacién y dictamen de la Comisidn de
Investigacion y Bioética de la unidad de Salud

3. Colecta de datos a los cuidadores primarios que
cumplen con los criterios de inclusiéon

4. Elaboracién de base de datos y captura de la
informacién

5. Andlisis de los datos

6. Elaboracidn de reporte de investigacién

7. Presentacion de resultados

8. Divulgacion de la investigacion
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ANEXO 3 Escala de wexner-cleveland

CLEVELAND CLINIC INCONTINENCE SCORE (CCIS)

Incontinencia Gasas Deposicionas Depeosicionas Uzode
Fquidas sdlidas pafales
Qoasionalments 1 4 7 1
»da 1 por semana 2 =] B 2
Diariamente 3 3] g 3

[ndice da incontinencia (suma del puntaje de la tabla):
CCIS 0: continencia parfecta.

CCIS 1-T: incontinencia lave (buana continencia).
CCIS B-14: incontinencia moderada.

CCIS 15-20: incontinancia severa.

CCIS 21: Incontinencia completa.

CUESTIONARIO DE INCONTINENCIA FECAL DE WEXNER - CLEVELAND: 0
continencia perfecta, 1-7 IF leve, 8-14 IF moderada, 15-19 IF severa y 20 IF

completa,
Frecusncia™
Tipo MNunca Rara Alguras General- Sierm-
veces mente pre
Salidos (8] 1 2 3 <1
Ligquidos (8] 1 2 3 <
Sas (8] 1 2 3 .
Uso de o 1 2 3 <
protecto-
res
Altera- (8] 1 2 3 4
cion del
estilo de
wvida
"0 = perfecta, 20 = incontinencia total.

NMunca = 0

Rara vez = menos de una vez al mes.

Algunas vecas = manos da una vaz por samana, paro mas de una
vez al mes.

Generalmente = menos de una vez al dia, pero mas de una vez
por semana.

Siempre = mas de una vez al dia.
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SECRETARIA DE SALUD DE MICHOACAN
HOSPITAL DE LA MUJER
DIRECCION

MEMORANDUM NO. 0629221 |

{

20271 - 2027

Asunto:  Autorizacién de protocolo de
Investigacion

Morelia, Mich., a 10 MAR 2023

C. Juan Carlos Manzo Segura
Investigador Principal
Presente

Por este conducto nos permitimos informarle que una vez que su protocolo de
investigacion con nimero de registro HM/CEI/CI/PIA/2305 v titulado; Relacién de los
desgarros perineales con incontinencia anal en pacientes primiparas posterior
a parto vaginal de 1 de noviembre de 2019 al 28 de febrero de 2021 fue evaluado
y aprobado por el Comité de Etica en Investigacion y el Comité de Investigacién dei
Hospital de la Mujer se emite la siguiente:

Autorizacidn de ejecucion de protocolo de Investigacion

Le reiteramos el compromiso que adquiere de cumplir con las obligaciones respectivas,
establecidas por dicho Comités, durante el desarrollo y conclusion de su proyecto de
investigacion

ATENTAMENTE
L";)LA DIRECTORA DEL HO

TALDE LA MUJER

Secretaria
de Salud

C.C.P Minutario

OACN/J /\b\T / eag.
F_CEl_1




F-CEI-12

ekl SECRETARIA DE SALUD DE MICHOACAN m
deselad HOSPITAL DE LA MUJER ,§ {
COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION B

COMITE DE INVESTIGACION

Morelia Mich. A 9 de marzo de 2023

Asunto: Dictamen de evaluacién de protocolo

C. Juan Carlos Manzo Segura
Investigador Principal
Presente

Por este conducto nos permitimos informarle que el Comité de Etica en Investigacion y el Comité de
Investigacién del Hospital de la Mujer han evaluado su protocolo de investigacion titulado; Relacién
de los desgarros perineales con incontinencia anal en pacientes primiparas posterior a
parto vaginal de 1 de noviembre de 2019 a 28 de febrero de 2021 y como resultado de
evaluacion de los documentos presentados se emite el siguiente:

Dictamen de Aprobacion

El presente documento tendrd una vigencia de un afio a partir de la fecha de su emision y el
investigador principal se compromete a cumplir con las obligaciones respectivas durante el desarrollo
y conclusion de su proyecto de investigacion.

Atentamente: Atentamente:

Presidente del Comité de Etica en Investigacion Presidenta del Comité de Investigacion

Dra. Veronica uadame Alfaro Téllez

HM_CEI_CI_DICTAMEN APROBACION_PI
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