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Resumen

Las disfunciones del piso pélvico comprenden la incontinencia urinaria de esfuerzo, el prolapso de
organos pélvicos y la incontinencia anal. Una de cada diez mujeres tendra que ser sometida a una
intervencion quirdrgica por disfunciones del piso pélvico durante su vida. Ademas, entre el 30% v el
50% tendra una recidiva de estas intervenciones. La maternidad es un factor que contribuye de
manera importante en la presentaciéon de estas disfunciones pelvianas. Aln no existe evidencia
probada de que el parto vaginal sea un factor completamente decisivo para la presencia de
disfunciones del piso pélvico. Existe intensa investigacion acerca del embarazo y el parto y sus efectos
sobre el piso pélvico, y acerca de si algunas de las acciones obstétricas pueden ser modificadas con el
fin de protegerlo de los potenciales dafios.

Abstract

The pelvic floor dysfunctions include urinary incontinence, pelvic organ prolapsed and anal
incontinence. One in ten women will be subjected to surgery for pelvic floor dysfunction during their
lifetime. In addition, between 30% and 50% will have a recurrence of these interventions. Motherhood
is a factor that contributes significantly to the submission of pelvic dysfunctions. There is still no
proven evidence that vaginal delivery is an absolutely crucial factor for the presence of pelvic floor
dysfunction. There is extensive research on pregnancy and child birth and their effects on the pelvic
floor and if some of the obstetric action scan be modified in order to protect it from potential damage.
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Introduccion

La disfuncion del piso pélvico es una patologia que afecta
la salud de numerosas mujeres en el mundo,
observandose con mayor frecuencia en el aumento de la
expectativa de vida de las mujeres. Esta considera la
incontinencia urinaria de esfuerzo, la incontinencia fecal y
el prolapso de érganos pélvicos. Al menos una quinta
parte de las mujeres en Estados Unidos experimentan
sintomas de incontinencia urinaria o prolapso de érganos
pélvicos.

En los préximos afios, el 10% de las mujeres seran
sometidas a intervenciones del piso pélvico y con las
técnicas tradicionales entre un 30 y un 50% tendran
reintervenciones por recidivas. Estos numeros irdn en
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aumento con la mayor expectativa de vida de la
poblacién?.

La maternidad es un factor de riesgo establecido para
incontinencia urinaria en mujeres jovenes y de mediana
edad®*. Se ha sugerido que el parto vaginal es el principal
contribuyente, probablemente debido al dafio de
importantes tejidos musculares y nervios. Sin embargo, el
embarazo por si solo puede causar cambios mecanicos,
cambios hormonales o ambos, y pueden generar
trastornos del piso pélvico®. Son multiples las razones
para la demanda de la cesarea por parte de la madre,
pero una de ellas es el temor a los dafios del piso pélvico
después del parto®. El parto vaginal puede provocar
trastornos funcionales del tracto urinario inferior y del piso
pélvico como consecuencia de la prestacion de
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traumatismo en los drganos pélvicos, la funcion
neuromuscular y la morfologia’*.
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Figura 1. Vaginal Childbirth and Pelvic Damage. Tomado de
http://www.netterimages.com/image/4052.htm

Aunque poco se sabe sobre los efectos a largo plazo del
parto por cesarea en el prolapso de drganos pélvicos,
varios estudios epidemioldgicos sugieren que el parto por
cesarea reduce significativamente el riesgo para
incontinencia urinaria postparto®!’. Sin embargo, la
prevencion de los trastornos posteriores en la vida por un
parto por cesarea es controvertida. El parto por cesarea
implica una cirugia mayor y los estudios sugieren que los
efectos protectores del parto por cesarea para la
incontinencia urinaria disminuyen con el tiempo e incluso
desaparecen después de multiples partos®®:7/8210.11,

Las investigaciones relacionadas con la maternidad y las
disfunciones del piso pélvico son un reto, debido al largo
periodo de latencia entre los dos eventos. Durante el
primer afio posterior al parto, algunos estudios sugieren
que la cesarea provee proteccién de los molestos sintomas
de incontinencia urinaria. Mas adelante en la vida, las
mujeres que han tenido parto vaginal tienen mayor
prevalencia de sintomas del piso pélvico que aquellas que
s6lo han tenido sus hijos por cesarea. Esta asociacion es
mas importante para incontinencia de esfuerzo con mucha
menor evidencia para otros trastornos del piso pélvico'?.

Las laceraciones del esfinter anal estan asociadas con el
parto instrumentado, los recién nacidos de gran tamafio y
la presentacién occipito posterior’*!*. Los dafios en el
tejido conectivo y las fibras nerviosas, asi como la
compresion de estas estructuras, representan directa o
indirectamente traumas que son responsables de los
defectos del soporte y funcién de drganos pélvicos y de
los o6rganos adyacentes. Las laceraciones grado 3
representan riesgo de incontinencia fecal'>'®. Pero los
resultados a largo plazo son conflictivos. Nygard y Brown
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han encontrado un gran ndmero de incontinencia fecal en
las mujeres de mediana edad sin diferencias estadisticas
entre las que presentan episiotomia, desgarro del esfinter
anal o grupos de cesarea'’8,

Factores de riesgo asociados al prolapso genital

1. Calidad del tejido conjuntivo

El tejido conjuntivo es el sistema de adhesion natural
compuesto por elastina y fibras de coldgeno. Su
composicién no es constante en el tiempo ni en las
diferentes partes del cuerpo. Constituyen capsulas que
ayudan a conservar los diferentes sitios del organismo,
como la estructura de musculos y tendones, y les
permiten insertarse en otras partes del cuerpo. Si existe
fallo de este tejido, el apoyo muscular serd débil porque
asi lo seran las inserciones que permiten a los musculos
ejercer sus funciones. Es un tejido dindmico que recambia
y tiene importancia en la cicatrizacion. Esta afectado por
cambios hormonales en el embarazo y el parto, se puede
mejorar su calidad con el ejercicio y también esta
afectado por los estados nutricionales.

Las anomalias del tejido conectivo son un factor
importante en el desarrollo de prolapso genital. Por
ejemplo, la hipermovilidad articular es un indicador de
concentraciones anormales de coldgeno. En estas
pacientes se encuentra exceso de sintesis de colageno
tipo III que es mas débil. Esto es mas comun observarlo y
sospecharlo en pacientes nuliparas, jovenes sin otros
factores de riesgo que lo expliquen.

2. Factores congénitos

Las condiciones que afectan las vias espinales bajas o las
raices de nervios pélvicos (mielomeningocele, espina
bifida, mielodisplasias) que resultan en una paralisis del
piso pélvico, se observa prolapso hasta en el 80% de los
casos. Los defectos de fusién de la linea media se asocian
con prolapsos entre 10 y 50% de los casos.

Incontinencia urinaria

Existe evidencia que demuestra el aumento de Ila
prevalencia de la incontinencia urinaria de esfuerzo luego
de parto vaginal, especialmente con fdérceps vy
vacuum'®?°, En estudios como el de la Dra. Hana se
compara la cesarea sin trabajo de parto con el parto
vaginal y este dUltimo tiene un mayor riesgo de
incontinencia urinaria con una probabilidad de riesgo de
2,9 (95%) y un intervalo de confianza de 1,5 a 5,5 y de
prolapso mas alld del himen con una probabilidad de
riesgo 5,6 (95%) con un intervalo de confianza de 2,2 a
14,7. Ademds, se demuestra que el parto intervenido
incrementa los riesgos para todos los defectos del piso
pélvico, especialmente los prolapsos, con una probabilidad
de riesgo de 7,5 (95%) y con un intervalo de confianza de
2,7 a 20,9".

Estudios donde se compara la incontinencia urinaria luego
de parto vaginal y luego de parto por cesarea, muestran
que la prevalencia de cualquier tipo de incontinencia
urinaria es de alrededor de 10,1% en mujeres nuliparas.
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Estandarizandolas por edad, la prevalencia en las
pacientes sometidas a cesarea es de 15%, y de parto
vaginal de 21%. Cuando se comparan con nuliparas, las
mujeres que fueron sometidas a cesarea tienen una
probabilidad de riesgo ajustada de 1,5 (95%) con un
intervalo de confianza de 1,2 a 1,9. La comparacion sdlo
entre incontinencia de esfuerzo e incontinencia mixta, se
asocio significativamente a cesareas. Cuando se compard
la probabilidad de riesgo para cualquier tipo de
incontinencia asociada a parto vaginal, comparada con
cesarea, fue de 1,7 (95%) con intervalo de confianza 1,3
a 2,1. Cuando esta probabilidad se ajustd de incontinencia
moderada a severa fue de 2,2 (95%) con intervalo de
confianza de 1,5 a 3,1. Para solo incontinencia de esfuerzo
la probabilidad de riesgo ajustada fue de 2,4 (95%) con
intervalo de confianza 1,7 a 3,2 y fue asociado al modo
del parto®. Si bien es cierto que la presencia de
incontinencia urinaria es mayor en las pacientes que
tienen un parto por cesarea, comparada con las nuliparas,
esto es aun mayor en las mujeres que han tenido parto
por via vaginal; por lo que estos hallazgos no deben ser
usados para aumentar el nimero de cesareas®.

Existe actualmente una controversia acerca de si la
realizacion de una cesdrea disminuye el riesgo de
incontinencia urinaria. Un elevado numero de mujeres
solicitan la realizaciéon de una cesarea electiva por una
variedad de razones no médicas®’. Aunque existe la
creencia de que la cesarea protege contra las futuras
disfunciones del piso pélvico, la evidencia actual es escasa
y las conclusiones acerca de la importancia del modo del
parto permanecen poco claras. Algunos estudios hablan
acerca de la proteccién por parte de la cesarea al tracto
urinario bajo comparado con el parto vaginal®?. Otros
autores reportan que el embarazo por si solo es un factor
de riesgo importante para el desarrollo de incontinencia
urinaria de esfuerzo**?®. Los inconsistentes hallazgos
previos pueden deberse a las definiciones de incontinencia
urinaria utilizadas, a lo heterogéneo de los grupos o a la
reducida poblacion recolectada.

En un estudio de la Dra. Asa Ekstém del Instituto
Karolinska en Suecia, se realiza un analisis prospectivo de
cohorte con 220 mujeres con parto por cesarea electiva y
215 con parto vaginal donde se compara la prevalencia y
el riesgo de sintomas urinarios bajos en primiparas sanas
con relacién al parto vaginal o a la cesarea, 9 meses luego
del parto. En este trabajo se encontré que, en las
pacientes de la cohorte de parto vaginal, todos los
sintomas del tracto urinario bajo estaban aumentados en
el seguimiento 9 meses post parto. Cuando se comparé la
incontinencia urinaria de esfuerzo en cesarea y en parto
vaginal, en este Ultimo la prevalencia estaba
incrementada tanto a los 3 como a los 9 meses post
parto. Ambos resultados fueron estadisticamente
significativos (p<0,001). En un modelo de riesgo
multivariable, el parto vaginal fue el Unico predictor
obstétrico de incontinencia urinaria de esfuerzo, con un
riesgo relativo de 8,9 (95%) y con un intervalo de
confianza de 1,9 a 4225,
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Para disminuir la probabilidad de riesgo individual de 10%
a 5% de incontinencia moderada o severa, la mujer debe
tener todos sus hijos por cesarea. Esta disminucion sélo
aplica hasta los 50 afios, porque a partir de alli no existe
asociacion entre incontinencia y modo del parto en
mujeres de mayor edad. Adicionalmente, subestudios del
EPICONT Study®” no muestran asociacién entre paridad e
incontinencia después de los 65 afios de edad®. Todos
estos estudios implican que el modo del parto tiene una
minima importancia en las ancianas que tienen la mayor
prevalencia de cualquier incontinencia o de incontinencia
moderada o severa.

Incontinencia fecal

La incontinencia fecal es un problema de salud bastante
molesto para las mujeres que lo padecen, afectando de
manera importante su calidad de vida y generando
grandes costos en su economia. Las estimaciones de su
prevalencia varian ampliamente dependiendo de Ia
poblacion de estudio y la definicion de incontinencia fecal.
Para algunos autores, la misma se encuentra entre el 2 y
el 12%%?2, Otros autores, como la Dra. Guise en un
estudio de poblacion en Oregdén, Estados Unidos,
encuentran una incidencia de 29% vy de ésta, el 46%
ocurre luego de su primer parto. El indice de masa
corporal aumentado, pujo prolongado, parto asistido con
forceps, laceraciones perineales grados III y IV vy
tabaquismo, fueron asociados con incontinencia fecal
severa®?®. Resultados de estudios como el de Borrelo-
France (estudio prospectivo y de cohorte con un nivel de
evidencia II) reporta que uno de los principales factores
de riesgo para la incontinencia fecal, es la presencia de
laceraciones vaginales grado III o IV: 26,6% a las 6
semanas versus 11,2% con un indice de probabilidad
ajustado de 2,8 y un intervalo de confianza de 1,8 a 4,3.
Estos resultados son similares a los 6 meses con un 17%
versus 8,2% de pacientes incontinentes, con indice de
probabilidad de 1,9 y un IC 1,2-3,2, ademas, las mujeres
gue presentaron laceraciones grado III o IV presentaron
mayor urgencia fecal e incontinencia de flatos y mayor
severidad de incontinencia fecal en ambos tiempos (6
semanas y 6 meses). La incontinencia urinaria no tuvo
diferencia entre las pacientes con laceraciones vaginales y
las pacientes sin laceracion vaginal. De las mujeres que
dieron a luz por cesarea, el 22,9% reportd incontinencia
urinaria mientras que el 7,6% reporté incontinencia
fecal®®,

El papel de la laceracién del esfinter anal

En las mujeres con complicaciones obstétricas como
lesiones del esfinter anal, el riesgo de incontinencia fecal
posterior es hasta de 9 a 28%!%. Las mujeres con
desgarros del esfinter clinicamente evidentes son
significativamente mas propensas a informar incontinencia
fecal, urgencia fecal y la incontinencia de flatos, en
comparacién con las mujeres sin desgarros del esfinter®.

El riesgo de incontinencia fecal es mayor con el desgarro
del esfinter anal interno en comparacién con el esfinter
anal externo®. Factores de riesgo de lesiones obstétricas
del esfinter anal incluyen parto vaginal, episiotomia
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mediana, macrosomia fetal y aumento de la edad
materna®.

El parto instrumentado parece ser un factor de riesgo para
lesiones del esfinter anal. También, la presentacién en
occipito posterior y la realizacion de episiotomia mediana,
debido a la probabilidad de que ésta se extienda en una
laceracion perineal grado III y IV.

El peso fetal

Multiples estudios han demostrado que un mayor peso al
nacer estd asociado a laceraciones del esfinter
anal®343>3  por ejemplo, un estudio basado en la
poblaciéon (n=284,783) informd una probabilidad de riesgo
de 1,47 para un desgarro del esfinter con cada aumento
de 500 grs. de peso del feto al nacer®’. Aunque la mayoria
de los informes publicados apoyan la asociacién entre el
peso al nacer y la laceraciéon del esfinter anal, existen
datos contradictorios®. El incremento de peso al
nacimiento se asocia al parto vaginal instrumentado.

En la revision sistematica de la literatura realizada por el
colaborativo de Cochrane en febrero de 2010, se reporta
que sin un beneficio demostrado para la preservacién de
la continencia anal éste no debe ser usado como un
criterio para optar por una cesarea electiva. Asimismo, se
sefala que la fuerza de esta conclusion se veria fortalecida
si hubiese estudios aleatorios en mujeres con embarazos
de riesgo promedio para elegir entre parto por cesarea
versus parto vaginal®.

Prolapso de 6rganos pélvicos

Estd ampliamente difundida la creencia de que el parto
vaginal es el mayor factor etioldgico que predispone al
desarrollo de prolapso de drganos pélvicos. Los datos
actuales poco aportan acerca de saber si el prolapso se
incrementa con cada parto vaginal.

Estas discrepancias se pueden explicar por la baja
cantidad de pacientes involucradas en los estudios, los
métodos de seleccidon, el corto tiempo de seguimiento a
las pacientes, métodos no estandarizados para cuantificar
el grado de prolapso, entre otros. Estudios prospectivos
de cohorte muestran que el parto vaginal no estd mas
asociado con prolapsos con clasificacion POPQ grados III y
IV, pero si estd mds asociado a un incremento en los
defectos estadio II1*°,

En estudios de cohorte con seguimientos entre 5 y 10
aflos se encuentra que existe asociacion entre parto
vaginal, principalmente instrumentado, con la presencia
de prolapso genital, entre otros. Es de anotar que el 75%
de las pacientes que tenian prolapso mas allad del himen,
se encontraban asintomaticas o minimamente
sintomaticas, por lo que el prondstico de las mujeres con
prolapso asintomatico no es claro®?.

Otros estudios de cohorte, como el de Asa Leijonhuvfvud,
encuentran que la cohorte de las mujeres que tuvieron
s6lo cesdrea tuvo menos riesgo de incontinencia urinaria y
de cirugias mas adelante en su vida por prolapso de
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organos pélvicos que las mujeres que tuvieron parto
vaginal. El riesgo de tener una cirugia por trastornos del
piso pélvico persistia hasta 30 afos luego del parto
vaginal, aspecto mdas pronunciado en las mujeres
multiparas. Ademas, corrobora otros estudios donde se
menciona la directa correlacion entre el nUmero de partos
vaginales y el riesgo de sufrir de disfunciones del piso
pélvico*.

El estudio The Oxford Family Planning, un estudio de
cohorte prospectivo de mas de 17.000 mujeres seguidas
durante 17 afios, encontré que, en comparacion con la
nuliparidad, el riesgo de ingreso hospitalario para el
prolapso de drganos pélvicos aumentaba notablemente
para el primer hijo (cuatro veces), el segundo (ocho
veces), y luego aumentaba con menor rapidez para los
nacimientos posteriores: 9 veces para el tercero y 10
veces para el cuarto®.

Un panel de expertos del National Health Institutes en
2006 concluyé que es apenas una débil evidencia que
soporte la cesarea electiva como protectora del piso
pélvico, y que se requiere que siete mujeres den a luz a
todos sus hijos por cesarea para evitar que una de ellas
tenga disfuncion del piso pélvico posteriormente en su
vida. Incluso si la cesarea demostrara algun beneficio en
los trastornos del piso pélvico, se debe tener en cuenta
todos los riesgos que ésta conlleva y sopesar estos riesgos
con los beneficios*!.

Hasta que se tenga nivel de evidencia I, en el cual la
cesarea electiva sea protectora de la disfuncion del piso
pélvico, el parto vaginal debe continuar siendo la manera
preferida de parto®. Es evidente que la cesarea debe ser la
alternativa en las mujeres que han tenido disfuncién del
piso pélvico en partos previos o que han tenido cirugias
correctivas para sintomas asociados con dafio del piso
pélvico en partos previos.

En resumen, existen diferentes factores de riesgo
asociados a la disfuncion del piso pélvico, tal como se
muestra en la Tabla I.

Factores Geneticos y Factores Obstétricos

Ambientales

Herencia Paridad

Raza Partos vaginales
Tabaquismo Parto instrumentado
Edad avanzada Episiotomia mediana
Obesidad Peso del recién nacido

Actividad fisica intensa Trabajo de parto inducido
Bajo estado socioeconémico DurIaC|on del segundo
periodo del parto
Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica
Medicamentos

Cirugias previas

Anestesia epidural

Presentacion fetal
Posicién durante el parto
Pujo temprano

Tabla I. Factores de riesgo para trastornos del piso pélvico.
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Tomado y modificado de Lavy Y, Sand P, Kaniel C. Can
Pelvic Floor Injury Secondary to Delivery be Prevented?
Int Urogynecol J. 2012 Feb;23(2):165-73

Posibles acciones para disminuir el dafno en el
piso pélvico

Sobre la base de la literatura revisada y citada, abolir la
episiotomia y evitar el parto instrumentado puede evitar
el dafo en el piso pélvico. La episiotomia y el parto
instrumentado tienen un impacto independiente vy
significativo en la incontinencia anal y urinaria después del
parto*?434445  pero la recomendacién de evitar
episiotomia y parto instrumentado estd fundada en
estudios observacionales, en que pueden estar
involucradas otras variables de confusion. Existe poca
evidencia que permita aclarar si son la episiotomia y el
parto instrumentado los que estén efectivamente
relacionados con las consecuencias sobre el piso pélvico, o
si solo es un reflejo de un parto con mayores
dificultades?®.

En resumen, el embarazo y el parto parecen estar
relacionados con defectos del piso pélvico. Al momento de
analizar la literatura disponible, se encuentran debilidades
tales como ser estudios observacionales con poco nimero
de pacientes, tener poco control de posibles variables de
distraccién, ser cortos y de seguimientos incompletos.
Todo esto limita la posibilidad de llegar a conclusiones
definitivas respecto del embarazo y del parto en la
prevalencia de estos trastornos, y de saber si algun
cambio en el manejo obstétrico modificaria estos
resultados®.

El embarazo y el parto pueden contribuir a dafios en el
piso pélvico por estiramiento, compresién vy dafio
nervioso*®. La evidencia actual acerca de ejercicios del
piso pélvico para prevenir dafios es del tipo 2 B, por lo
cual no se recomiendan de manera rutinaria®®.

Basados en la evidencia actual, no se recomienda la
realizacion de cesarea con el fin de evitar o buscar que no
empeoren dafios en el piso pélvico. Evidencia tipo 2 C*.

La episiotomia mediana y los partos intervenidos con
férceps incrementan el riesgo de laceraciones anales, lo
cual estd asociado con incontinencia anal. El uso de estas
practicas debe ser en consideracion de sopesar los
beneficios frente a los riesgos*.

Fundados en la evidencia disponible hoy, nuestro grupo de
trabajo no se aventura a recomendar la cesarea como
intervencién preventiva para disminuir las patologias del
piso pélvico. Sin embargo, debe evaluarse cada paciente
de manera individual y proporcionarsele toda la
informacion de una manera clara y coherente de los
riesgos y posibles complicaciones de cada una de las
posibles vias del parto, asi como las consecuencias que
generan los diferentes procesos naturales en si mismos.
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