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RESUMEN  

Antecedentes: La incidencia de incontinencia fecal en México se desconoce, 

sin embargo, la literatura internacional ha reportado una incidencia del 50% de la 

población femenina con resolución del embarazo vía vaginal con lesión obstétrica del 

esfínter anal. Los principales factores de riesgo: la primiparidad, el índice de masa 

corporal, los productos macrosómicos, partos prolongados, la edad de la madre, 

antecedentes de epistomia, postura inadecuada del producto y el uso de fórceps.  

Objetivo:  Analizar la frecuencia y describir prevención en pacientes primíparas 

con desgarro de tercer y cuarto grado en el Hospital General de Iztapalapa. 

Metodología: se trató de un estudio Prospectivo longitudinal, en pacientes 

embarazadas a término que acudieron al Hospital General de Iztapalapa. Las variables 

cuantitativas se analizaron medidas de tendencia central y desviación estándar, y las 

variables cualitativas por medio de porcentajes y número de casos. Las variables con 

distribución normal, se analizarán por T-Student y las no paramétricas mediante la 

prueba U de Mannwithney, para lo cual se considerará significativa una p≤ 0.05.  

Resultados: De un total de 45 partos atendidos, el 48.9% (n=22) reportaron 

algún grado de desgarro, el 46.7% correspondió a desgarros de tercer grado, 20% de 

tipo A, 15.6% de tipo B y 11.1% de tipo C. Solamente se reportó 1 caso de cuarto grado 

que represento el 2.2%.  Los factores de riesgo asociados de forma significativa a 

desgarros mayores fueron, el trabajo de parto prolongado, uso de fórceps y el 

antecedente de desgarro. 

Conclusión: El tiempo en el trabajo expulsivo fue un factor que se asoció y se 

correlacionó con el desarrollo de desgarro. La multiparidad no fue un factor 

predisponente al desarrolló de desgarro.  El uso de episiotomía selectiva demostró ser 

un agente protector, así como el uso de maniobras protectoras del periné como Ritgen 

modificado y la técnica Finlandesa. 
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1. INTRODUCCIÓN. 

Actualmente, la prevalencia de incontinencia fecal oscila entre el 22% y el 24% 

en las mujeres. La incontinencia anal es una preocupación importante en nuestro país, 

ya que normalmente después del parto ocurre una lesión obstétrica del esfínter anal 

en aproximadamente el 50% de los casos en el seguimiento a largo plazo. 

Desafortunadamente, en México, actualmente no existe una literatura que describa la 

incidencia para este problema de salud.  

La incontinencia fecal, es un proceso que sin duda alguna afecta la calidad de 

vida de los pacientes. Específicamente las pacientes con resolución de embarazos vía 

vaginal con lesión obstétrica del esfínter anal, ya que son afectadas hasta en un 50%. 

No obstante, hablar de un número y una incidencia en la literatura mundial es muy 

variable.  

Se reconoce como factores de riesgo para desgarros perineales: la 

primiparidad, el índice de masa corporal, los productos macrosómicos, la segunda 

fase de trabajo de parto por más de una hora, la edad de la madre, algunos 

antecedentes de episiotomía previa, alguna postura inadecuada del producto y el uso 

de fórceps.  

En cuanto a la episiotomía, su realización durante el parto incrementa la 

cantidad de desgarros perineales severos, siendo menos dañina la técnica medio 

lateral. Uno de problemas detectados, radica en que las pacientes frecuentemente 

niegan la presencia del problema, con lo cual, se limita la capacidad para ofrecer una 

opción terapéutica.  

Finalmente, la importancia de la investigación radica en la ausencia de estudios 

de este tipo en la población mexicana, principalmente en los casos de mujeres, por 
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ello, se planteó el objetivo del presente estudio el cual fue analizar la frecuencia y 

prevención de desgarro de tercer y cuarto grado en mujeres primíparas el Hospital 

General de Iztapalapa. 
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2.  MARCO TEÓRICO. 

2.1. LESIÓN OBSTÉTRICA DEL ESFÍNTER ANAL. 

La incontinencia anal se define como la perdida involuntaria de flatos o heces, 

mientras que la incontinencia fecal se define como la perdida voluntaria de sólidos y / 

o heces líquidas(1).  Es un problema médico de gran impacto social, ya que afecta la 

calidad de vida de los pacientes. Es más frecuente en mujeres (seis a ocho veces más 

que en hombres) debido a las lesiones del esfínter anal que se presentan durante los 

partos (trauma obstétrico) (2). Las lesiones obstétricas del esfínter anal son una 

complicación grave del parto vaginal y está asociada con un mayor riesgo de 

incontinencia anal (3)(4).  

2.2. INCIDENCIA 

Según la definición utilizada, la prevalencia de incontinencia fecal oscila entre 

el 22% y el 24% en las mujeres de EE.UU. (2,5,6). La incontinencia anal es una 

preocupación importante después del parto con lesión obstétrica del esfínter anal 

(OASIS) por sus siglas en inglés y ocurre en aproximadamente el 50% de los casos en 

el seguimiento a largo plazo (3,7).  

A nivel mundial la incidencia de OASIS es del 3% en primíparas y 0,8% en 

multíparas, sin embargo, se estima que podría ser tan alta como 11% (8). En el Reino 

Unido es 2,9% (0-8%), con una incidencia de 6.1% en primíparas comparado con 1,7% 

en multíparas (3)(9). Por otra parte, en mujeres con antecedentes de OASIS previo, el 

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

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

ocurren en el 0.8% de todos los partos vaginales en México (11). La Comisión Nacional 
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de Arbitraje Médico publicó que, en el año 2000, entre las complicaciones derivadas de 

la atención obstétrica, el trauma obstétrico representó 12.4%(10).  

2.3. ANATOMÍA DEL PISO PÉLVICO.  

Es esencial conocer la dinámica pélvica para la compresión y la conservación 

del equilibrio pelviperineal femenino. El piso pélvico es un diafragma dinámico 

encargado de varias funciones importantes (12).  

La pelvis ósea está constituida por los dos huesos coxales, el sacro y el cóccix. 

También constituye un anillo que soporta al esqueleto axial y transmite el peso del 

cuerpo a los miembros inferiores. Esta se divide en dos partes: pelvis mayor la cual está 

constituida por las fosas iliacas y las alas del sacro. Y contiene las vísceras digestivas. 

La pelvis menor forma una cavidad estrecha cuyo límite inferior está parcialmente 

cerrado por el diafragma pélvico y el periné. Contiene, de delante hacia atrás, el 

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

El músculo elevador del ano es el músculo principal del diafragma pélvico y está 

constituido por dos porciones. El complejo anorrectal, que consiste en el canal anal y 

el recto, mantiene la continuidad de las heces y los gases. El canal anal comienza 

debajo de la unión anorrectal que está formada por el músculo puborrectal.  Los 

principales componentes musculares del canal anal son los esfínteres anales internos 

y externos (14). 

1. El esfínter anal interno es la porción engrosada terminal del músculo circular 

liso del tracto gastrointestinal. El esfínter anal interno está bajo control 

autónomo y contribuye hasta el 85% de la presión de reposo del canal anal y es 

crítico para mantener la continencia (15). El daño interno del esfínter anal se 

asocia con suciedad pasiva o incontinencia anal (16).  
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2. El esfínter anal externo es un músculo estriado que proporciona la mayor parte 

de la presión de compresión, importante para mantener la continencia anal. El 

esfínter anal externo está inervado por el nervio pudendo. El daño al esfínter 

anal externo está asociado con la incontinencia fecal. El recto y el conducto 

anal son inervados por nervios autónomos y somáticos, los cuales interactúan 

estrechamente en la retención y la defecación (17).  

El mecanismo de la continencia en reposo, la contracción permanente y 

autónoma del esfínter interno del ano provoca una zona de alta presión (5-9 kPa) en el 

conducto anal. La presión intrarectal en reposo es menor de 1 kPa, por lo que las fugas 

de gas o de heces son imposibles. Este tono del esfínter interno es de origen miógeno, 

pero también depende de la inervación extrínseca del esfínter.  

Durante una defecación normal, la relajación del músculo puborrectal abre el 

ángulo anorrectal, verticaliza el recto y desciende un poco el piso pélvico. La relajación 

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

El trauma obstétrico es la principal causa de los trastornos de la estática pélvica 

(debido a la hiperpresión abdominal y a modificaciones hormonales). El embarazo se 

acompaña de una hiperlaxitud conjuntiva: se observa una hiperlordosis lumbar por 

relajación de los ligamentos vertebrales y una cierta movilidad de las articulaciones 

sacroilíacas, con una anteversión de la pelvis. La evolución creciente del útero 

provoca, por una parte, un aumento considerable del peso de las vísceras pélvicas y, 

por otra, un desplazamiento uterino hacia delante, cuya consecuencia es la aparición 

de una presión orientada no hacia la región anococcígeo, sino hacia el hiato 

urogenital. Estas modificaciones podrían tener un impacto clínico directo sobre la 

estática pélvica. (10). 
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Durante el embarazo la acción de hormonas como la progesterona genera una 

alteración del colágeno que es complementado con la cicatrización posterior al 

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

• Disminución del colágeno total. 

• Aumento de los glucosaminoglicanos.  

• Cambio del colágeno tipo I y II por colágeno tipo III que es más laxo (19). 

El trauma del nervio pudendo se puede clasificar en compresión (generalmente 

durante el embarazo), elongación o disrupción (durante el parto). La elongación es la 

causa más común, que puede generarse por el estiramiento que sufre el músculo 

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

2.4. FACTORES DE RIESGO PARA LESIONES OBSTÉTRICAS DEL ESFÍNTER 

ANAL. 

Se reconoce como factores de riesgo para desgarros perineales la primiparidad, 

pues hasta el 73% presentan un desgarro perineal moderado y entre el 1%-19% de los 

partos vaginales cursan con laceración esfinteriana, involucrando desgarros de tercer 

y cuarto grado. Otro factor es un IMC elevado, ya que incrementa el riesgo de 

productos macrosómicos de parto instrumentado, en el cual se corre mayor riesgo si 

se utiliza fórceps en comparación con la utilización de ventosas. En cuanto a la 

episiotomía, su realización durante el parto incrementa la cantidad de desgarros 

perineales severos, siendo menos dañina la técnica medio lateral (21).   

Algunos de los factores de riesgo en la población femenina son: 

•  Lesiones obstétricas del esfínter anal (OR 4.4),  

• segunda etapa del trabajo de parto prolongado (OR 2.2),  

• después de un parto con fórceps (OR: 6.6) (22),  
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• la duración del segundo periodo de trabajo de parto de entre  2 y 3 horas 

(RR 1,47),  entre 3 y 4 horas (RR1,79), y más de 4 horas (RR 2,02) (3) y, 

• las mujeres con antecedentes de incontinencia fecal transitoria después 

de su primer parto, ya que tienen un mayor riesgo de desarrollar 

incontinencia fecal con los partos subsiguientes (23). 

2.5. DIAGNÓSTICO DE LESIONES OBSTÉTRICAS DEL ESFÍNTER ANAL. 

La Sociedad Internacional de Continencia proporciona las siguientes 

definiciones de incontinencia intestinal (24):   

• La incontinencia fecal (FI): se define como la pérdida involuntaria de 

heces (líquidas o sólidas), también se conoce como fuga intestinal 

accidental (7). 

• La incontinencia anal (AI): se define como la pérdida involuntaria de 

heces y / o flatos. 

• La incontinencia flatal: se refiere a la pérdida involuntaria de gas rectal 

(flato). 

Tabla 1. Clasificación de desgarro anal. 

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

Anda A. et. al, 2017. Revista de la Facultad de Medicina de la UNAM(25). 
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Los desgarros perineales pueden clasificarse en cuatro grados, siguiendo los 

criterios aceptados por el RCOG. El desgarro de tercer grado se subdivide en tres 

categorías.(5)  

El daño esfinteriano, esto es, un desgarro de tercer o cuarto grado, puede ser 

sospechado postparto en presencia de un desgarro reconocido del cuerpo perineal y 

de la piel perineal. Tal lesión es detectada clínicamente en el 1,5% al 9% de los partos 

vaginales. Asimismo, el daño de uno o de ambos músculos esfinterianos puede ocurrir 

en ausencia de daño visible perineal o en la piel. 

La falta de reconocimiento inmediatamente después del parto puede ocurrir a 

causa de la sangre y el edema de los tejidos, así como a una falta de entrenamiento en 

la identificación clínica de los desgarros musculares. En un estudio reciente de errores 

de clasificación del trauma perineal, la falta de identificación de laceraciones 

esfinterianas ocurrió en el 87% de las parteras, 28% de los médicos jóvenes, 14% de 

los especialistas registrados y sólo en el 1% de aquellos especialmente entrenados 

para identificar lesiones esfinterianas. 

2.6. ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS. 

2.6.1 Ultrasonido anal. 

El ultrasonido anal en el postparto ha demostrado defectos ocultos del esfínter 

anal que se encuentran directamente implicados en la patogénesis de la incontinencia 

anal, aún sin el reporte previo de desgarro del periné. El efecto del embarazo y del 

nacimiento sobre la continencia anal, se debe al incremento de la presión sobre el 

esfínter, sin embargo, los periodos de seguimiento de estas pacientes son cortos y se 

desconoce la evolución a largo plazo (19). 
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El advenimiento del ultrasonido endoanal, estudio no invasivo, portátil, que no 

requiere preparación y que se puede efectuar rápidamente, se ha establecido como el 

estándar de oro para la detección de lesiones en el complejo esfinteriano, con alta 

sensibilidad, y que se ha descrito ampliamente como confiable y elemento 

fundamental para la detección de lesiones anatómicas del esfínter anal (26). 

2.6.2 Ecografía endoanal (EEA) 

La Ecografía endoanal (EEA) estándar en dos dimensiones es la modalidad por 

imágenes más comúnmente utilizada para definir la anatomía del complejo 

esfinteriano. La lesión del esfínter anal externo (EAE) resulta en el reemplazo de las 

fibras musculares rotas con tejido de granulación y subsiguiente fibrosis.  

Con la edad, el esfínter interno se vuelve más grueso mientras disminuye el 

volumen del EAE. Durante el embarazo la ecografía endoanal parece aumentar en 

grosor y fuera del embarazo, en mujeres nulíparas, se encuentra que el esfínter externo 

es significativamente más delgado en la posición de la hora 12 del reloj que en las 

posiciones de las horas 3, 6 y 9. 

2.6.3 Resonancia magnética 

La resonancia magnética nuclear (RMN) endoespiral es una investigación más 

costosa y que lleva más tiempo que la EEA. Tiene la ventaja de mostrar el EAE con gran 

detalle, aunque las lesiones traumáticas pueden ser difíciles de identificar por la pobre 

diferenciación entre fibrosis y tejido muscular.  

Dos estudios comparativos sugieren que la resonancia magnética nuclear 

endoanal es superior a la EEA para demostrar las lesiones dentro del complejo 

esfinteriano, mientras que otro estudio encontró que la RMN era inferior debido a la 

pobre detección de los defectos en el EAI. 
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2.6.4 Resonancia magnética Dinámica.  

La Resonancia Magnética Dinámica (RMD) del piso pelviano es una excelente 

herramienta para la evaluación de los trastornos funcionales. Consiste en secuencias 

rápidas, que permite una evaluación funcional de la relajación del suelo pelviano y el 

descenso de órganos pelvianos, permitiendo apreciar la relación de los órganos entre 

sí, con las estructuras óseas y musculares, durante el reposo, la maniobra de Valsalva, 

la micción, y/o la evacuación, evaluando todos los compartimientos de manera 

simultánea, mostrando las paredes y el contenido endocavitario(27). 

2.7. TRATAMIENTO. 

La identificación del tipo y grado de lesión es fundamental para una correcta 

reparación de la lesión. La sutura de la mucosa rectal debe realizarse con una sutura 

continua submucosa o puntos separados utilizando vicryl 3/0 convencional como 

primera elección o bien PDS 3/0, sin penetrar en toda la profundidad de la mucosa 

rectal. No debe alcanzarse la luz del canal anal para evitar la formación de fístulas 

recto-vaginales (5). 

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

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

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

Ilustración 1. Técnicas de reparación de esfínter anal. 

Imágenes tomadas de: Protocolo Lesiones Perineales de origen obstétrico. 

Clinic Barcelona. 2018. P-5. 
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Reparación esfínter anal externo 

• IIIa Se sugiere end- to end. 

• IIIb Se sugiere overlap o end to end(28) 

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

menudo experimentan aislamiento social y vergüenza por lo que la gran mayoría no 

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

profiláctico para disminuir el riesgo de infección y dehiscencia de la herida, tal como 

se describe en la Tabla 3(5). 

Tabla 2. Profilaxis antibiótica en lesiones de esfínter. 

Imágenes tomadas de: Protocolo Lesiones Perineales de origen obstétrico. 

Clinic Barcelona. 2018. P-6. 

 Tras la correcta reparación del esfínter externo, entre el 60% y el 80% de las 

mujeres permanecen asintomáticas al año.  
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En las mujeres que presentan sintomatología, los más frecuentes son la 

incontinencia de gases y la urgencia defecatoria. Por tanto, tras una lesión perineal de 

tercer o cuarto grado se debe realizar un seguimiento de dos a tres meses, iniciar 

ejercicios de piso pélvico a partir de la sexta a doceava semana y si es factible 

programar dentro de esas  semanas una ecografía transperineal para valorar si 

persiste algún defecto anatómico del esfínter (29).  

2.8. COMPLICACIONES  

La episiotomía en México, es la intervención quirúrgica obstétrica más 

frecuente en la atención del parto, existiendo un subregistro de la incidencia y 

prevalencia de las complicaciones. Las complicaciones del puerperio ocupan el tercer 

lugar como causa de mortalidad materna (17). 

El trauma del nervio pudendo puede ocasionar denervación del músculo 

elevador del ano con disminución del tono en reposo y una mayor apertura del hiato 

urogenital, esto  genera los trastornos de la relajación del piso pélvico(30). El adicional, 

al daño muscular del elevador del ano y del esfínter anal externo, que representa más 

del 20% en las mujeres nulíparas (31). En la mayoría de las mujeres esta lesión del 

nervio pudendo retorna a la normalidad dentro de los dos meses posteriores al 

nacimiento, con la desaparición de la sintomatología (19).  

2.9. CAMBIOS ANATÓMICOS EN EL EMBARAZO Y PARTO 

El trauma obstétrico es la principal causa de los trastornos de la estática 

pélvica, ya que existe un efecto bien establecido de la gestación debido a la 

hiperpresión abdominal y a modificaciones hormonales. El embarazo se acompaña de 

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

sacroilíacas,  

con una anteversión de la pelvis.  

Existe una relajación de los músculos de la pared abdominal, con una 

adaptabilidad creciente al volumen uterino. La evolución creciente del útero provoca, 

por una parte, un aumento considerable del peso de las vísceras pélvicas y, por otra, 

un desplazamiento uterino hacia delante, cuya consecuencia es la aparición de una 

presión orientada, no hacia la región anococcígea, sino hacia el hiato urogenital. Estas 

modificaciones podrían tener un impacto clínico directo sobre la estática pélvica, de 

modo que las nulíparas grávidas tendrían un grado POP-Q superior al observado en las 

nulíparas no grávidas(32). 

2.10. PARTO Y TRAUMATISMO OBSTÉTRICO 

En el parto, además de los cambios morfológicos vesicouretrales y 

pelviperineales, existen afectaciones neuromusculares que son factores de riesgo de 

prolapso y de incontinencia urinaria y anal (12).  Se ha observado que después del 

primer parto las modificaciones anatómicas y síntomas son pocas o nulas en los partos 

posteriores. Otros factores como la edad, la concentración de estrógenos, los factores 

genéticos y el sobrepeso intervienen en la fisiopatología de los trastornos de la estática 

pélvica (33). 

Durante el trabajo de parto, particularmente en el periodo de expulsión, puede 

provocar lesiones traumáticas del periné, sobre todo musculares. El riesgo de desgarro 

del fascículo puborrectal, al nivel de su punto de inserción en el centro tendinoso del 

periné, es mayor cuando el diámetro de expulsión es grande (por ejemplo, una 
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expulsión en occipitosacra conlleva más riesgo para el periné que las expulsiones en 

occipitopúbica.  

Las lesiones del músculo puborrectal son frecuentes después de un parto y se 

manifiestan en forma de defectos más o menos extensos visibles en la ecografía o en 

las imágenes de RM.(34) Comúnmente, los factores de riesgo derivan principalmente 

de lesiones obstétricas del esfínter anal (OR 4.4), de la segunda etapa del trabajo 

durante un parto prolongado (OR 2.2) o bien, después de un parto con fórceps (OR: 

6.6)(22).  El músculo elevador del ano (sobre todo su fascículo puborrectal) tiene una 

función importante ya que interviene en los mecanismos de continencia y participa 

gracias a su tono basal en el mantenimiento del equilibrio anatomo funcional. Sin 

embargo, este músculo está expuesto a tensiones considerables durante el parto que 

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

El ultrasonido anal en el postparto ha demostrado defectos ocultos del esfínter 

anal que se encuentran directamente implicados en la patogénesis de la incontinencia 

anal, aún sin el reporte previo de desgarro del periné. El efecto del embarazo y del 

nacimiento sobre la continencia anal, se debe al incremento de la presión sobre el 

esfínter, sin embargo, los periodos de seguimiento de estas pacientes son cortos y se 

desconoce la evolución a largo plazo (19). 

La causa más común de incontinencia anal en mujeres saludables es el trauma 

obstétrico. Como es actualmente reconocido, el parto vaginal puede dañar el 

mecanismo anal de continencia, tanto por lesión directa de los músculos del esfínter, 

como por la afectación de la inervación motora del piso pélvico o ambos.  
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Sultan y cols. realizaron un estudio para evaluar el impacto del parto sobre la 

continencia y encontraron que de 200 mujeres el 13% tuvo urgencia fecal y el 30% 

presentó daño al esfínter externo reconocido por ultrasonido después de su primer 

parto.  Concluyeron que todas las mujeres con sintomatología tenían daño estructural 

y sin evidencia de daño neurológico (43). 
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3. CONGRUENCIA METODOLÓGICA. 

3.1  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La incontinencia fecal es una condición crónica, que resulta del debilitamiento 

de la habilidad para restringir el paso de materia fecal a través del canal anal, esto 

ocasiona efectos adversos en los pacientes como pérdidas de materia o flatulencia sin 

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

Aunque la repercusión de este problema es mayor en personas de la tercera 

edad, se estima que en población general oscila entre el 2.2-7%, aunque se cree que 

su incidencia ha aumentado a un 8.3% (38).Otra población de gran importancia para 

su estudio son las mujeres con lesiones o desgarros anales por la actividad que estas 

tienen (9). En las mujeres embarazadas los desgarros de importancia clínica se 

consideran aquellos con lesiones de tercer o cuarto grado que afectan al esfínter anal 

y/o a la mucosa rectal. La incidencia de este problema a nivel mundial es muy variante 

ya que estudios que señalan una incidencia de ˂ 1%(4).  

La alta incidencia en algunos sitios del mundo ha sido descrita con factores 

relacionados a la madre o al producto, aunque países como Francia realizan como 

protocolos de atención una incisión que se denomina  episiotomía, la cual tiene el 

objetivo de acrecentar el canal de parto y facilitar la eyección del producto sin efectos 

colaterales a los músculos del área (39). Se estima que en 2016 este país realizó 34.9% 

de episiotomías para las mujeres primerizas y para las multíparas sólo el 9.8% (40), en 

contra parte a estos datos, en México no se tienen registros en la literatura 

internacional sobre la incidencia de esta medida terapéutica a fin de prevenir los 

desgarros perianales de tercer y cuarto grado.  
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A pesar de la realización de una episiotomía, la paciente podría desarrollar 

incontinencia fecal por otros factores como el uso de fórceps(41)(42)(43), producto 

macrosómico (>4.0kg)(9), una circunferencia cefálica prominente (44), la edad de la 

madre(45)(46), que sea una mujer multípara y que su trabajo de parto sea de gran 

duración. Por lo anterior, se deben considerar estos factores para un posterior 

seguimiento y prevención de algún evento de incontinencia fecal que pueda afectar a 

la paciente en su día a día.  

En el Hospital General de Iztapalapa se atienden un 21 promedio de 215 partos 

vaginales de forma mensual, no obstante, no se tienen datos de la incidencia y 

tratamiento de estas pacientes en un largo plazo, por lo que, aunado a la ausencia de 

datos en población mexicana, nuestro objetivo a plantear cual es la frecuencia y 

manejo de desgarro de tercer y cuarto grado en el hospital general de Iztapalapa en el 

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

La incomodidad que supone esta afectación, provoca que las personas que la 

padecen, modifiquen sus hábitos, deterioran su autoestima y posiblemente 

abandonen su vida social, es decir, su calidad de vida se ve afectada.  Hay factores que 

incrementan el riesgo de lesión, específicamente las pacientes con resolución de 

embarazos vía vaginal con lesiones OASIS, ya que presentan  hasta en un 50% cuando 

aquejan algún antecedente posterior al parto (47)(48)(49). No obstante, hablar de un 

número y una incidencia en la literatura mundial varía de acuerdo a casos como el de 

Estados Unidos donde reportan una incidencia del 4.4% o países orientales con menos 

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

La complejidad para hablar de la incidencia de los desgarros perianales podría 

ser explicada en parte por su clasificación, por lo tanto, el presente proyecto, sólo 

tomará en cuenta lesiones de tercer grado y cuarto grado, que han sido descritas como 

OASIS (9). Las lesiones de tercer grado consideran tres grados: lesión del esfínter 

externo ≤ 50%, 3b: Lesión del esfínter externo ≥ 50% y 3c: Lesión de esfínter externo e 

interno. 

El cuarto grado, es aquel donde existe lesión del esfínter y de la mucosa rectal 

(19). Posiblemente por ello sea difícil establecer una incidencia a nivel mundial 

además de que existen pacientes que negarán el cuestionamiento al respecto (52).  

No sólo el problema podría radicar en que las pacientes nieguen la presencia 

del problema para ofrecer una opción terapéutica sino también la presencia de 

algunos factores que se han descrito que predisponen a las pacientes al desarrollo de 

un desgarró anal como el uso de fórceps, primer parto, segunda fase de trabajo de 

parto por más de una hora, un producto macrosómico, la presencia de una episiotomía 

previa, la postura inadecuada del producto y la edad de la madre (14,35,41,46,53). 
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Finalmente, la importancia del presente proyecto radica en la ausencia de 

estudios de este tipo en población mexicana, donde hasta donde sabemos no se 

localizó ninguno en la literatura internacional, por ello, se planteó el objetivo del 

presente estudio el cual será analizar la frecuencia y describir la prevención de 

desgarro de tercer y cuarto grado en pacientes nulíparas en el Hospital General de 

Iztapalapa. 
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3.2. HIPÓTESIS. 

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

mexicanas serán el uso fórceps, trabajo expulsivo prolongado y la nuliparidad  

¿Cuál es la frecuencia y prevención de desgarro de tercer y cuarto grado en 

pacientes primíparas en el Hospital General de Iztapalapa? 

3.3. OBJETIVO GENERAL 

Analizar la frecuencia y describir prevención en pacientes primíparas con 

desgarro de tercer y cuarto grado en el Hospital General de Iztapalapa. 

3.4. OBJETIVOS ESPECÍFICOS:  

• Describir la frecuencia de casos de desgarro de tercer y cuarto grado en mujeres 

con resolución del embarazo por la vía vaginal en el Hospital General de 

Iztapalapa. 

• Describir las medidas terapéuticas de prevención que se realizan y los factores 

de riesgo asociados al desgarro en mujeres con parto a término atendidas en el 

Hospital General de Iztapalapa. 

3.5.  METODOLOGÍA. 

Estrategias de búsqueda. 

Se realizó una búsqueda en PubMed con la pregunta PICO: “obstetric anal 

sphicter injuries” (tabla 1). La búsqueda se realizó con términos MESH, inicialmente 

sólo se consideró pregnant women and anal sphicter injuries obteniendo un resultado 

de 490 artículos. Seguido de ello se modificó el resultado al agregar severity, se 

obtuvieron 65 artículos. Finalmente, se decidió tomar sólo en cuenta los siguientes 
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tipos de estudios Meta-Analysis, entrevistas, comparativos, observacionales, 

revisiones, casos y controles en humanos; todos y cada uno de ellos publicados en los 

últimos 5 años con un resultado de 16 artículos, de estos al revisarlos sólo 15 

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

Tabla 3. Búsqueda sistemática con el acrónimo PICO. 

Paciente  Intervención Comparador  Resultado  

Paciente 

embarazada  

Maniobra 

Finlandesa 

Maniobra de 

Ritgen 

Desgarro 

de tercer y cuarto 

grado. 

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

terapéuticas en el manejo de desgarro anal. 

Diagrama de flujo de la búsqueda de acuerdo con la pregunta pico: agrupación 

en función de los temas abordados en el desarrollo de los artículos que cumplieron 

con objetos de estudios relacionados a la pregunta de investigación.  
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3.5.1 Tipo de estudio. 

Estudio Prospectivo longitudinal. 

3.5.2 Población de estudio. 

Pacientes embarazadas a término que acudan al Hospital General de 

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

3.5.3 Muestra. 

En el Hospital General de Iztapalapa se atienden anualmente un promedio de 

215 pacientes embarazadas con resolución por vía vaginal, siendo estas candidatas 

para incluir en el estudio. Sin embargo, se realizó un cálculo de muestra para una 

proporción, partiendo de una prevalencia reportada en la literatura con desgarro de 

tercer y cuarto grado en pacientes embarazadas, donde reportaron una incidencia de 

4.4%.  

Fórmula para el cálculo de muestra para una proporción:  

Cálculo de muestra para una proporción =
(N) (𝑧2)(p)(1 − p)

(N − 1)(𝑒2) + (𝑧2)(𝑝)(𝑝 − 1)
 

Sustitución:  
N= población atendida anualmente en el Hospital General de Iztapalapa (217) 

p= probabilidad de ocurrencia o proporción reportada en la literatura (4.4%) 

z= intervalo de confianza a 95% (1.96) 
e= error de muestreo aceptable o significancia (0.05) 

Cálculo de muestra para una proporción

=
(215) (1.96)2(0.044)(1 − 0.044)

(215 − 1)(1.962) + (1.96)2(0.044)(0.044 − 1)
=

35

0.69
= 45  

Por lo tanto, la población de estudio fue de 45 pacientes femeninas con 

desgarro de tercer y cuarto grado. Se tomará como significativa una P ≤ 0.05 en los 

análisis estadísticos desarrollados. 
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3.5.4 Tipo de muestreo y estrategia de reclutamiento. 

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

En la sala de labor de la unidad Tocoquirúrgica del Hospital General de 

Iztapalapa en los turnos matutino, vespertino y nocturno, se captaron pacientes en 

trabajo de parto fase activa, quienes con previo consentimiento informado se les 

aplico una entrevista con lo que se recolectaros datos demográficos como edad, 

escolaridad, ocupación, y estado civil. Una vez que se encontraban en periodo 

expulsivo, entiéndase como centímetros de dilatación, se registra hora para 

monitoreo del tiempo. Cuando se encuentra paciente con diez centímetros de 

dilatación y en cuarto plano de Hogde se pasa a sala de expulsión realizando previa 

asepsia y antisepsia de región perianal, se valora uso restrictivo de episiotomía medio 

lateral, la cual se realiza en caso de ser necesario. Así como uso de maniobras 

protectoras de periné como Ritgen modificadas o Finlandesa. En caso de requerir uso 

de fórceps se anota la indicación y el tipo. Una vez que nace el producto se pinza y se 

corta cordón umbilical y se procede a alumbramiento con maniobras de Brandt 

Andrews y Dublin, se realiza revisión de cavidad uterina, posteriormente una vez que 

se descarta un tipo de hemorragia obstétrica se procede a exploración de canal 

vaginal, así como esfínter anal con tacto rectal.  

En los casos detectados con desgarro de tercer y cuarto grado se clasifican de 

acuerdo con la siguiente tabla.4 Una vez que se clasifica se procede a la reparación del 

desgarro de tercer y cuarto grado con vicril de 2-0 bajo la supervisión del médico en 

turno. 

Dentro de los datos del recién nacido se evalúan los siguientes datos: perímetro 

cefálico, Peso y Talla  
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Tabla 4. Clasificación de desgarro anal. 
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3.5.5 Variables. 

VARIABLE/ 

CONSTRUCTO 

TIPO DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

CALIFICACIÓN 

Edad Universal  

 

Es el tiempo transcurrido 

desde el nacimiento del 

ser vivo, hasta un 

momento concreto. 

Cuantitativa  Media ± DE 

Número de 

partos 

Independiente  Resolución fisiológica o 

inducida el cual se realiza 

coordinando movimiento    

desplazamientos que 

expulsa al producto de la 

concepción a través del 

canal pélvico. 

Cuantitativa 

Discreta   

número de partos  

Longitud del 

cuerpo 

perineal 

Independiente  Longitud desde el meato 

uretral hasta la línea 

media posterior del 

himen.     menor a 3 cm 

Cuantitativa Media ± DE 

Perímetro 

cefálico 

Independiente  Circunferencia del cráneo 

del recién nacido. 

Cuantitativa  1.-=menor 

35.4cm 

2.- mayor o igual 

35.5cm  

Uso de 

Fórceps 

Independiente Uso de instrumentos 

como fórceps de tipo 

Piper, Kiella, Simpson, 

Espátulas o Ventosas 

Cualitativa  Ninguno 

Forceps  

Clasificación 

del desgarro 

Dependiente  Presencia de una lesión 

traumática de la pared 

vaginal posterior o del 

periné. 

Cuantitativa  Media ± DE 

1. (lesión de la 

mucosa vaginal 

que no requiere 

sutura),  

 

2. (lesión de la 

mucosa y de los 

músculos del 

periné que 

requiere sutura),  

 

3.(lesión de grado 

2 con lesión del 

esfínter anal)  

 

4. (lesión grado 3 

con lesión de la 

mucosa rectal) 
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VARIABLE/ 

CONSTRUCTO 

TIPO DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

CALIFICACIÓN 

Duración del 

trabajo de 

parto 

Independiente  Tiempo en minutos desde 

el inicio de la fase activa 

(dilatación mayor de 5 cm 

detectada por el médico 

durante la 

hospitalización) hasta el 

inicio del expulsivo (se 

consideró prolongada una 

fase activa mayor de 7 

horas [>420 min]) 

Cuantitativa Media ± DE 

Expulsivo 

prolongado 

Independiente Número de horas en 

tococirugía desde su 

ingreso hasta el 

nacimiento del feto  

 1.- 0-4 horas 

2.-5 a 8 horas 

3.-8 a 12 horas 

4.-> 12 horas 

Trabajo de 

parto 

prolongado  

Independiente Duración del trabajo por 

más de 20 horas. en 

primigestas y más de 14 

horas con partos previos  

Cualitativa  Si  

No  

Semanas de 

gestación 

Independiente Semanas completas 

calculadas a partir de la 

fecha de la última 

menstruación confiable o 

por ecografía 

Cuantitativa Media ± DE 

Peso del 

recién nacido  

Independiente Se consideró feto 

macrosómico el peso 

mayor de 4.000 g y se 

instauró como criterio 

para establecer el riesgo la 

mediana del valor del 

peso fetal encontrado 

 

Cualitativa Porcentaje y 

número de casos  

Longitud del 

recién nacido  

Independiente Se considero como 

criterio para establecer el 

riesgo recién nacidos con 

una longitud 110% por 

encima de  la mediana. 

Cualitativa Porcentaje y 

número de casos 

Feto 

Macroscópico  

Independiente Feto mayor a 4000g  Cualitativa  1.-  Si 

2.-  No 

Maniobra de 

Ritgen 

modificada  

Independiente Maniobra para limitar la 

velocidad de salida de la 

cabeza fetal.  

Cualitativa  1.-  Si 

2.-  No 

Maniobra de 

Finlandesa 

Independiente Maniobra para limitar la 

velocidad de salida de la 

cabeza fetal. Proteger el 

periné de la madre 

activamente. 

Cualitativa  1.-  Si 

2.-  No 
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3.5.6 ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LOS DATOS.  

El análisis descriptivo de las variables cuantitativas será realizado por medidas 

de tendencia central y desviación estándar o porcentaje y número de casos para 

variables de clase o cualitativas. Se aplicará una prueba de normalidad y las variables 

con distribución normal, se analizarán por T-Student mientras que las no paramétricas 

se hará lo propio con la prueba U de Mannwithney, para lo cual se considerará 

significativa una P ≤ 0.05.  

3.6. CONSIDERACIONES ÉTICAS.  

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

del código de ética de Helsinki el cual se actualizó en el año 2013 en Fortaleza, Brasil. 

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

presente proyecto cae en la categoría de riesgo mínimo para el paciente. 
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4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN. 

La población de estudio fue de 45 mujeres con una edad promedio de 24.3 ± 6.5 

años, estas pacientes, presentaron trabajo de parto con un promedio de 39.5 ± 1.3 

semanas de gestación y un trabajo expulsivo 71.3 ± 44.9 minutos. Solamente, se 

reportó un nacimiento prematuro con 35.1 semanas; sin embargo, no se presentaron 

casos de bajo peso o talla para la edad.  

La multiparidad se presentó en el 51.1% (n= 23) de los casos, de estas pacientes 

sólo 4 presentaron un antecedente de cesárea. Durante el trabajo de parto se usaron 

los fórceps en 6 casos (13.3%) y se consideró como un trabajo de parto prolongado en 

10 pacientes (22.2%).  

De nuestra población de 45 sujetos el 51.1% no presentó ningún tipo de 

desgarro (tabla 5). El desgarro de tercer grado tipo A se presentó en el 20% (n=9) de los 

sujetos, tipo B en el 15.6% (n=7) y tipo C el 11.1% (n=5). El desgarro de cuarto grado se 

presentó en el 2.2% (n=1). 

Tabla 5. Frecuencia de desgarro de tercer y cuarto grado mujeres 
embarazadas del Hospital General Iztapalapa. 

 FRECUENCIA PORCENTAJE 

Sin desgarro 23 51.1 

Desgarro 3° A 9 20.0 

Desgarro 3° B 7 15.6 

Desgarro 3° C 5 11.1 

Desgarro 4° 1 2.2 

Fuente: Expedientes Clínicos del Hospital General de Iztapalapa. 

En cuanto al grado de desgarro se encontraron 22 casos positivos de los cuales 

el 95.5% fueron clasificados como un grado 3 en sus distintos estadios; solamente se 

una paciente desarrolló un desgarro de grado 4 (figura 1), no obstante, este análisis no 

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

Iztapalapa. 

Fuente: Expedientes Clínicos del Hospital General de Iztapalapa. Los datos se 

presentan en porcentaje y número de casos; se analizaron por una chí2 y se consideró 

un valor de P ≤ 0.05 significativo.  

 Del universo de estudio, el 82% (n=37) recibió la maniobra Ritgen, y 17.8% (n=8) 

maniobra Finlandesa, como medida de protección del periné, para evitar riesgo de 

desgarro (tabla 6). 

El análisis para la determinación de riesgos reportó significancias estadísticas 

en el tiempo del trabajo de parto prolongado OR 2.438 (1.673 – 3.551, p ≤ 0.0001), 

Fórceps OR 2.423 (1.502 – 3.908, p ≤ 0.0001). 

Tabla 6. Frecuencia de maniobra Ritgen y Finlandesa como medida de 
protección del periné en el Hospital General de Iztapalapa. 

 Frecuencia Porcentaje 

Ritgen 37 82.2 

Finlandesa 8 17.8 

Total 45 100.0 

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clínicos del Hospital General de Iztapalapa.  
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Antecedente de desgarro OR 2.150 (1.560–2.962, p ≤ 0.0001) (figura 2). No 

obstante, contrario a lo esperado la nuliparidad no fue un factor determinante para el 

desarrollo de esta entidad OR 1.255 (0.687 – 2.291) y la episiotomía comprobó ser una 

herramienta útil al proteger a las pacientes de su desarrolló OR 1.063 (0.568 – 1.986).  

Figura 2. Análisis de factores de riesgo en pacientes con desgarró de tercer 

y cuarto grado postparto en el Hospital General de Iztapalapa. 

Fuente: Expedientes Clínicos del Hospital General de Iztapalapa. Los datos se 

analizaron por una prueba de odd’s ratio y se consideró un valor de p ≤ 0.05 

significativo 

Finalmente, el trabajo prolongado de parto fue la variable con mayor riesgo 

para  desarrollo de desgarro (tercer y cuarto grado), se realizaron una serie de análisis 

adicionales a través de una T-student, en esta asociación el tiempo de parto en las 

pacientes con desgarró fue de 88.6 ± 10.6 vs sus pares de 54.78 ± 7.2 minutos, con una 

p 0.010 (figura 3); en la prueba de Spearman que demostraron relación 

estadísticamente significativa con una r = 0.432 y p: 0.003 (figura 4).  
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Figura 3. Análisis de asociaciones entre el trabajo expulsivo y su relación 

con el desgarro anal postparto en el Hospital General de Iztapalapa. 

Fuente: Expedientes Clínicos del Hospital General de Iztapalapa. Los datos se 

analizaron por una prueba de T-student y se consideró un valor de p ≤ 0.05 

significativo. 

 

Figura 4. Análisis de los factores por correlación simple de acuerdo con el grado 

de desgarro y el tiempo de trabajo expulsivo en el Hospital General de Iztapalapa. 

Fuente: Expedientes Clínicos del Hospital General de Iztapalapa. Los datos se 

analizaron por una prueba de Spearman y se consideró un valor de p ≤ 0.05 

significativo. 

 

Desgarro Sin Desgarro 
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Discusión  

La incidencia de incontinencia fecal asociada a lesiones de desgarro de tercer a 

cuarto grado que se presentó en la población del Hospital General de Iztapalapa fue 

de un 1.8–2.3% al mes, tomando en cuenta un promedio de nacimientos mensual de 

215 casos, durante el proceso del estudio. La incidencia en las mujeres embarazadas 

que comparten características con nuestra población de estudio se ha reportado ˂ 1% 

(4).  

En este universo de estudio la incidencia de desgarros e incontinencia podría 

ser mayor, pero debido a las condiciones transitorias que afectaron el servicio de 

atención Ginecológica en el Hospital, los resultados podrían ser reflejo de un problema 

de mayor incidencia y esto sólo ser el inicio de la descripción de la incontinencia fecal.  

Lo anterior, podría coincidir con lo ya reportado por la literatura sobre el 

problema de incontinencia fecal, es mayor en personas de la tercera edad, se estima 

que en la población general oscila entre el 2.2-7%, aunque se cree que su incidencia ha 

aumentado a un 8.3% (38). 

La edad promedio de las pacientes de este grupo fue de  24.3 ± 6.5 años, similar 

a lo ya descrito, no se trata solamente de la incontinencia fecal que podrían presentar 

y su asociación con pérdidas de materia o flatulencia sino de los efectos colaterales en 

su vida diaria (36)(37), ya que esta población se considera económicamente activa(54). 

En futuros proyectos se debe tomar en cuenta que la incontinencia fecal se presenta 

cuando desarrolla una lesión y/o desgarros de tercer grado o mayor condicionante que 

podría afectar la calidad vida.  

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

se aplique el proceso de episiotomía, donde se estima que, en 2016 este país realizó 
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34.9% de episiotomía para las mujeres primerizas y para las multíparas sólo el 9.8% 

(40). En el Hospital General de Iztapalapa el uso de esta técnica es mayor, por los 

efectos protectores con los que se ha asociado; este procedimiento se aplicó en el 

52.2% (n=12) de las multíparas y el 76.6% (n=16) de las nulíparas.  

Con lo cual podemos afirmar que la episiotomía, previene el desgarró y por 

tanto la incontinencia fecal, demostrado por OR 1.063 (0.568 – 1.986) para este 

procedimiento. Aún que, este resultado fue independiente del antecedente de 

desgarró OR 2.150 (1.560 – 2.962), lo cual posiblemente este asociado a la modificación 

de las paredes musculares y otras variables como el perímetro cefálico o el peso de los 

embarazos previos que son considerados como factores de riesgo para el desgarro 

(figura 5). 

Figura 5.Odds Ratio de los factores de riesgo para pacientes con desarrollo de 

desgarro durante el trabajo de parto. 

Fuente: Expedientes Clínicos del Hospital General de Iztapalapa. Los datos se 

analizaron por una prueba de odd’s ratio y se consideró un valor de p ≤ 0.05 

significativo. 

Entre otras estrategias para la prevención de los desgarros se ha propuesto el 

uso e implementación de maniobras como la Filandesa y Ritgen; aunque los resultados 

con estas intervenciones son incertas aún (55)(56). En el presente la maniobra de 
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Ritgen obtuvo un factor protector ante el desarrollo de desgarro OR 0.577 (0.337 – 

0.994) y la maniobra Filandesa de forma contraria, aunque sólo se trató de una 

tendencia puesto que desafortunadamente en este grupo únicamente se obtuvieron 

datos de 8 pacientes. De estas pacientes con maniobra Filandesa n= 6 (75%), tuvo 

desarrollo de desgarro mientras que n= 2 (25%) OR 1.734 (1.006 – 2.989), p: 0.097 (figura 

6).  

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

Finlandesa en el Hospital General de Iztapalapa. 

Fuente: Expedientes Clínicos del Hospital General de Iztapalapa. 

De forma congruente con lo anterior, en la literatura se han descrito factores 

asociadas con el desarrolló de desgarro y posteriormente con incontinencia fecal 

como el uso de fórceps (41)(42)(43), un producto macrosómico (>4.0kg)(9), 

circunferencia cefálica prominente (44), edad de la madre(45)(46), multípara y trabajo 

de parto, por lo que se debe considerar estos factores para un posterior seguimiento y 

prevención de un evento de esta índole; sin embargo, en el Hospital General de 

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

el embarazo presente, sino por las gestas previas.  

Por otra parte y de forma congruente con lo reportado a nivel mundial 

comprobamos que el uso de fórceps y el trabajo de parto prolongado, en especial el 

trabajo expulsivo se encuentran asociados a una mayor incidencia de desgarros que 

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

Es necesario destacar que al ser un tema vergonzoso para las mujeres que lo 

padecen, a menudo niegan el problema o podrían mostrarse renuentes a contestar 

honestamente los cuestionarios de seguimiento, por lo que existirán dificultades para 

establecer una incidencia a nivel mundial(52). 

Por último, este proyecto de investigación tenía contemplado realizar un 

programa de prevención, intervención y seguimiento mayor de los pacientes, 

situación que fue imposible por la contingencia que se vive en nuestro país. A pesar de 

ello debemos reconocer las fortalezas del presente, como ser pioneros en describir la 

incidencia de desgarro en nuestro país, donde características como la multiparidad no 

fueron asociadas de forma significativa, lo que se podría explicarse por la práctica 

habitual de episiotomías para prevenir el desgarro, pero no así para el trabajo 

prolongado de parto, lo que podría sugerir que trabajo de alumbramiento mayor a 45 

minutos, aumenta la probabilidad de desgarro e incontinencia fecal por lo cual debe 

valorarse, la intervención quirúrgica como medida de prevención. Los procedimientos 

quirúrgicos como cesárea no se realizan de forma rutinaria en el Hospital General de 

Iztapalapa. Por lo tanto, como una recomendación para posteriores estudios es la 

implementación de alguna intervención y a su vez de un seguimiento. 
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5. CONSLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 

• De un total de 45 partos atendidos, el 48.9% (n=22) reportaron algún grado de 

desgarro, el 46.7% correspondió a desgarros de tercer grado, 20% de tipo A, 

15.6% de tipo B y 11.1% de tipo C. Solamente se reportó 1 caso de cuarto grado 

que represento el 2.2%.   

• Encontramos factores de riesgo asociados de forma significativa a desgarros 

mayores como el trabajo de parto prolongado OR 2.438 (1.673 – 3.551), uso de 

fórceps OR 2.423 (1.502 – 3.908) y el antecedente de desgarró OR 2.150 (1.560 – 

2.962).  

• El tiempo en el trabajo expulsivo fue un factor que se asoció y se correlacionó 

con el desarrollo de desgarro p = 0.010 y r = 0.432. 

• La multiparidad no fue un factor predisponente al desarrolló de desgarró OR 

0.641 (0.198 – 2.079). 

• El uso de episiotomía selectiva demostró ser un agente protector OR 1.063 

(0.568 – 1.986). Así como el uso de maniobras protectoras del periné como 

Ritgen modificado con un OR 0.577 (0.337 – 0.994) y la técnica Finlandesa OR 

OR 1.734 (1.006 – 2.989). 
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7. ANEXOS  

7.1. Hoja de recolección de datos  

 
Folio____ Fecha parto ____________ Fecha seguimiento __________________ 

 

Nombre de la paciente _______________________________________________ 
 

Edad_____ Semanas de gestación ____________ Peso al nacer _____________ 

 
Número de partos vaginales ___________ Tamaño del hiato ______________cm 

 
 

7.2. Cuestionario de Jorge-Wexner. 

 

Tipo de 

incontinencia 

Frecuencia     

 Nunca Raramente A veces Usualmente Siempre 

Sólido 0 1 2 3 4 
Líquido 0 1 2 3 4 

Gas 0 1 2 3 4 

Uso de 
almohadillas 

0 1 2 3 4 

Afectación a 

la vida diaria 
0 1 2 3 4 

Nunca= 0; raramente = ≤1/mes; a veces = ≤1/semana pero ˃ 1 vez al mes; 

usualmente = ≤ 1/día pero ˃ 1 vez a la semana; siempre = 1/día  
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7.3. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Título: Incidencia y prevención de incontinencia fecal en pacientes 
con desgarros de tercer y cuarto grado en el Hospital General de 

Iztapalapa. 
 
Investigadores:  

Dra. Lucia Victoria Juárez Méndez 

Dra. Guadalupe Guerrero Reyes 

Dr. Adrián Martínez Herrera 
Se le invita a participar en el presente proyecto el cual aportará información al campo 
científico de la medicina, específicamente en el área de ginecología y obstetricia con 
respecto a la incidencia de desgarros de tercer y cuarto grado relacionados con 
incontinencia fetal.  
Procedimientos:  El estudio contempla la recolección de datos tomando en cuenta 
como instrumento de medición el cuestionario de Wexner, además de la realización de 
un ultrasonido endoanal.   
Riesgos del estudio: De acuerdo a la ley general de salud vigente en nuestro país, en 
el artículo 17, el estudio se considera como “riesgo mínimo”, por el ligero contacto que 
habrá con el paciente. 
Retroalimentación: El equipo científico se compromete a velar por la integridad de 
las pacientes que participen, además de identificar tempranamente signos y síntomas 
en cada uno de los pacientes con antecedente de desgarros de tercer y cuarto grado 
para tratar de resolver el problema.  
Confidencialidad: La información personal no será publicada ni utilizada de ninguna 
forma, sólo se tomará para la personalización de la información y entrega de 
resultados a los pacientes.  
Suspensión voluntaria: El participante puede retirarse de manera voluntaria del 
estudio en cualquier momento, sin que este hecho implique alguna represalia contra 
el mismo.  
 
 
Fecha: _____________ 
 
Nombre del participante: _____________________________________________ 
 
Teléfono: _________________________________________________________ 
 
 
Firma_____________________________________________________________ 
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