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RESUMEN

Introdu€tion: El piso pélvico al conformarse de musculos, ligamentos y fascias,
de manera‘conjunta ayudan al soporte y a la continencia de los érganos pélvicos;
durante el embarazo se presentan cambios anatdmicos y fisiolégicos, por lo que
el piso pélvied_ y. los érganos genitales y urinarios también se ven afectados. El
parto contribuye‘a la lesion del piso pélvico por la compresion, estiramiento o
desgarro de los ‘nervios, musculos y el tejido conectivo. Como consecuencia del
parto se pueden presentar lesiones perineales y alteraciones en las estructuras se
sostén de los 6rganos,pélvicos.

Objetivo: Identificar l@S Factores de Riesgo en la atencion del parto para
disfuncion del piso pélvico-en pacientes primiparas en el HRAEM en Villahermosa,
Tabasco.

Material y meétodos: Se \frata de un estudio observacional, descriptivo,
prospectivo y analitico. Se.incluyeron 110 pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion, en €l periode-de Octubre-Diciembre 2021.

Resultados: Se identifico que.el 20%-de las mujeres presentaba disfuncion de
piso pélvico, tipo prolapso de’drganes jpélvicos a los 6 meses postparto. se
observé que las pacientes que presentap-menor dilatacién a su ingreso, tienen
mayor riesgo de desarrollo de prolapso de.dérganos pélvicos a los 6 meses de la
atencioén del parto, en comparacién-scon las_pacientes que ingresan con una
dilatacién mayor. el desgarro de paredes vaginales y parauretrales no son factores
condicionantes para una disfuncion de 6rganos pélvicos del tipo POP.
Conclusiones: Los factores de riesgo mas comuneés_en la poblacion del Hospital
Regional de Alta Especialidad de la Mujer son el parto, instrumentado con uso de
forceps y complicaciones en la atencion del parto como desgarros perineales, con
mayor impacto en los de segundo tercero y cuarto grado.

Palabras Claves: Disfuncion de piso pelvico, prolapso de organos pelvicos,
primiparas, desgarro perineal, incontinencia urinaria.
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ABSTRACT

Introduction: The pelvic floor, made up of muscles, ligaments and fascias, jointly
help suppert and continence of the pelvic organs; During pregnancy, anatomical
and physiological changes occur, which is why the pelvic floor and the genital and
urinary organs_.are also affected. Childbirth contributes to pelvic floor injury by
compression, stretching, or tearing of nerves, muscles, and connective tissue. As
a consequence “af“childbirth, perineal injuries and alterations in the supporting
structures of the pélvic’organs may occur.

Objective: To identify the'Risk Factors in delivery care for pelvic floor dysfunction
in primiparous patients at the HRAEM in Villahermosa, Tabasco.

Material and methods: Fhis is an observational, descriptive, prospective and
analytical study. 110 patients.who met the inclusion criteria were included, in the
period of October-December2024.

Results: It was identified, that 20% of the women presented pelvic floor
dysfunction, pelvic organ‘prolapse-type at 6 months postpartum. It was observed
that patients with less dilation”on.admission have a higher risk of developing pelvic
organ prolapse 6 months after.delivery,,compared to patients admitted with greater
dilation. tearing of the vaginal and"paraurethral walls are not conditioning factors
for POP-type pelvic organ dysfunctien.

Conclusions: The most common riskfactors'in the population of the Regional High
Specialty Hospital for Women are instradmental delivery with the use of forceps and
complications in childbirth care such as perinealtears, with a greater impact in
those of second, third and fourth degree.

Keywords: Pelvic floor dysfunction, pelvic organ prolapse, \primiparous women,
perineal tear, urinary incontinence.
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GEOSARIO DE ABREVIATURAS

o ATEFP: Arco tendinoso de la fascia pélvica.
o ATLA: Arco tendinoso del elevador del ano.
o ATRV.Arco tendinoso recto vaginal.

o Cm: Centimentros.

o DPP: Disfuncion de piso pélvico.

o Grs: Gramos:

o HRAEM: HospitalRegional de Alta Especialidad de la Mujer.

o ICS: International Continence Society.

o IF: Incontiencia fecal.

o IU: Incontinencia urinaria:

o OMS: Organizacion Mundialde’'la Salud.

o POP-Q: Pelvic Organ Prafapse’Quantification System.
o RN: Recién nacido.

o SPSS: Startical Product and.Service Solutions.

13
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GEOSARIO DE TERMINOS

o InContinencia fecal: Pérdida involuntaria de heces liquidas, solidas o

gaseqgsas por el ano.

o IncontinenCia urinaria: sensacion de pérdida involuntaria de orina, esta

puede ser-eon.los esfuerzos como toser o estornudar.

o Pelvis 6sea: Estructura compleja con aspecto de cuenca la cual forma el
marco esqueléticode la region de la pelvis donde se encuentran diversos

organos pélvicos.

o Periné: Conjunto de/los tejidos blando situados por debajo del diafragma

pélvico.

o Piso pélvico: Grupo de musculos y'otros tejidos que forman una especie de

cabestrillo o hamaca a través de la pelvis.
o Prolapso de 6rganos pélvicos: Descenso a’través de la vagina de uno o

varios organos pelvianos como vejiga, uretray’ recto, Utero, intestino y

epiplon.

14
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INFRODUCCION

El piso pélvico, estd compuesto por musculos, ligamentos y fascias que funcionan
como un<arnés para sostener la vejiga, érganos reproductores y el recto. Es un
sistema compuesto por estructuras que tiene funciones importantes como la
alternancia de.1os ciclos de continencia urinaria/miccion y continencia
fecal/defecacion e‘influye en una sexualidad satisfactoria. (Eickmeyer, 2017)

Se reconocen tres principales sistemas que la conforman: un sistema suspensorio,
uno cohesivo y uno dessostén, la integridad de los tres sistemas influira en el
mantenimiento adecuado de sus funciones. Se encuentra dentro de la pelvis 6sea,
formada por el sacro, el coxigylos huesos coxales. (Fatton, 2015)

El piso pélvico al conformarse de musculos, ligamentos y fascias, en conjunto
ayuda al soporte y a la continenciawde los 6rganos pélvicos; durante el embarazo
se presentan cambios anatémicos Y fiSioldgicos, como resultado el piso pélvico y
los 6rganos genitales y urinaries.también se ven afectados. (Jaramillo, 2014)

El parto contribuye a la lesion del piso pélvico por la compresién, estiramiento o
desgarro de los nervios, musculos ygeltejido.eonectivo. Como consecuencia del
parto se pueden presentar lesiones perineales y.alteraciones en las estructuras se
sostén de los organos pélvicos, las cuales pueden pasar desapercibidas, la
primiparidad es el principal factor de riesgo. (Junqueira, de Souza, de Paula, &
Guimaraes, 2018)

La disfuncién del piso pélvico (DPP) es definida como una\serie de condiciones
clinicas, anatémicas y funcionales, que, aunque no alteran la supervivencia de las
mujeres que lo padecen, si puede afectar la calidad de vida enjgran medida.
(Perez, Martinez, & Rodriguez, 2019)

Estd compuesto de signos y sintomas pelvianos originados en el tracto_urinario
inferior, el tracto genital, el tracto intestinal y la musculatura pelvianas La, DPP

comprende el prolapso de 6rganos pélvicos, la disfuncion del tracto urinario inferior
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(ineontinencia urinaria) y disfuncion defecatoria (incontinencia fecal). (Adriano,
Santisteban, Delgado, & Fernandez, 2017)

Los principales factores de riesgo asociados a la presencia de DPP son: lesion o
debilidad de,Ja musculatura perineal, embarazo, parto, desgarros perineales, parto
instrumentado,. «macrosomia fetal, factores congénitos, edad, obesidad y la
realizacion degepisiotomia. (Ramirez, 2021)

El prolapso de 6fganos pélvicos se define como el descenso a traves de la vagina
de uno o varios 6rganos pelvianos como vejiga, uretra, recto, Utero, intestino y
epiplon. Este descenso. puede ser anterior, posterior y apical o central,
generalmente se asocianfostres compartimentos. (Obstetricia, 2020)

La incontinencia urinaria (IU).definida por The International Continence Society
como una sensacion de pérdidasinvoluntaria de orina, esta puede ser con los
esfuerzos como toser o~€stornudar. (Haylen, de Ridder, Freeman, Swift, &
Berghmans, 2017).

La incontinencia fecal (IF) se ha definido por The International Continence Society
(ICS) como la perdida involuntaria“de heces liquidas, solidas o gaseosas por el

ano. (Hussein, Mazen, Mohammed;-&Mohammed, 2019)
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PEANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La disfuficion del piso pélvico esta condicionada por diversos factores de riesgo,
los cuales se pueden presentar durante el embarazo y el parto, dado los cambios
anatomicos+y_fisioldgicos que estos representan; por o que representa un tema
muy importante_en la atencion obstétrica. (Perez, Martinez, & Rodriguez, 2019)
Durante la atencién.del parto, factores como el uso de férceps, la realizacion de
episiotomia, tipo de¥parto, la presentacion fetal, macrosomia fetal, la duracién del
segundo estadio del trabajo de parto son factores importantes en el desarrollo de
los trastornos de la relajacion,. del piso pélvico. (Jaramillo, 2014)

La atencion obstétrica que se'brinda en el HRAEM de Villahermosa, Tabasco es
alta, debido a que es el principal*nosocomio en el sureste del pais, atendiendo
gran cantidad de partos al ano; perlotanto, es de esperarse que muchas de las
mujeres atendidas puedan® presentar” disfuncion de piso pélvico posterior a la
atencioén del parto, resultando-primordial*la identificacion de dichos factores a
manera de reducir la prevalencia‘de-esta patologia.

En base a lo anterior se plantea lo siguiente:

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cudles son las complicaciones en la atencién del parto que‘son factores de
riesgo para disfuncién de piso pélvico en pacientes primiparas en.el HRAEM en

Villahermosa, Tabasco?
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JUSTIFICACION

El pisospélvico no solo es esencial en las funciones del soporte de los 6rganos
intrapélvicos, también es de suma importancia debido a su estrecha relacion en
las funciones_ginecologicas, urologicas e intestinales; y por lo tanto en la calidad
de vida de la mujer. (Ramirez, 2021)

La disfuncion delpiso pélvico (DPP) es comun entre las mujeres, segun estudios
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), para el afio 2050, un tercio de la
poblacién femenina mundial entre 45-50 afios de edad estara afectada por esta
condicion. (Perez, Martinez; & Rodriguez, 2019)

La DPP puede dar lugargs@a) prolapso de oOrganos pélvicos, presencia de
incontinencia urinaria e incontinencia fecal, esto puede generar impacto en la
calidad de vida de las mujeres_que+o padecen, muchas veces sienten vergiienza
o temor a no ser comprendidas\y eviten buscar ayuda profesional; repercutiendo
en el ambito sexual, social y fisieg..La atencion proporcionada a este padecimiento
se considera inadecuada, ya que no,se le.da la prioridad en relacién con otros
problemas de salud. (Busquets, 2017)

Durante el embarazo y tras el parto,*ocurren.numerosos cambios en el suelo
pélvico, por lo que resulta importante identificar los/factores de riesgo que podrian
predisponer a presentar disfuncién del suelo pélvico‘en’las mujeres atendidas en
nuestro centro hospitalario, el cual es un referente en”la_atencién de mujeres

embarazadas en la region sur del pais.
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MARCO TEORICO

El pisogpélvico, estd compuesto por musculos, ligamentos y fascias que actian
como undarngés para sostener la vejiga, los 6rganos reproductores y el recto. Es un
sistema compuesto por varias estructuras que tiene funciones importantes como
la alternancia.de los ciclos de continencia urinaria/miccion y continencia
fecal/defecacion e‘influye en una sexualidad satisfactoria. (Eickmeyer, 2017)

Se reconocen tres sistemas principales que la conforman: un sistema suspensorio,
uno cohesivo y uno dessostén, la integridad de los tres sistemas influira en el
mantenimiento adecuado de sus funciones. Se encuentra dentro de la pelvis 0sea,
formada a su vez por el sacrg; el coxis y los huesos coxales. (Fatton, 2015)

La pelvis 6sea se constituye por-dos huesos coxales, el sacro y coxis. La pelvis
constituye un anillo, el eStrecho superior divide a la pelvis en orificios mayor y
menor. La pelvis mayor se constituyepor las fosas iliacas, las alas del sacro que
forman una concavidad hacia-el-abdomen. La pelvis menor forma una cavidad
estrecha, cuyo limite inferior esta‘parcialmente serrado por el diafragma pélvico y
el periné. Contiene el aparato urinario inferioros 6rganos genitales, el recto y el

conducto anal. (Chiva & Magrina, 2018)

Promontorio del

Figura 1. Pelvis 0sea Cresta

Anatomia de la pelvis 6sea
tomado de (Ramirez, 2021)

Isquion Sinfisis pubis
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La“pared interna de la pelvis esta cubierta por el musculo piriforme, el musculo
obturador interno, el elevador del ano y el musculo coccigeo. El diafragma pélvico
esta conformado por el musculo elevador del ano y el musculo coccigeo, en su eje
presenta des hiatos: el hiato urogenital, donde se ubica la vagina y la uretra y el

hiato anal con la unién anorrectal. (Ramirez, 2021)

Figura 2. Musculas del piso pélvico.

1.Hiato infraplbico; 2. Uretra; 3.
Vagina; 4. Musculo pubovaginal; 5.
Recto; 6. Fasciculo puborrectal; 7.
Musculo iliococcigeo; 8. Ligamento
anococcigeo; 9. Fasciculo coccigeo;
10. Ligamento sacrococcigeo ventral;
11. Ligamento arqueado del pubis; 12.
Musculo pubococcigeo; 13. Conducto
obturador; 14. Musculo obturador
interno recubierto por su fascia; 15.
Arco tendinoso del musculo elevador
del ano; 16. Espina ciatica; 17.
Musculo coccigeo; 18. Mdusculo
piriforme.

Localizacion de los masculos del piso pélvico. Tomado.de (Ramirez, 2021)

El masculo elevador del ano junto con otro musculo del”piso pélvico, el m.
coccigeo, forman el diafragma pélvico, siendo el primero el componente principal.
Este diafragma se extiende hacia anterior desde el pubis, posteriophacia el coccix
y lateral hacia ambas paredes laterales de la pelvis menor. Se extiende como un
embudo hacia inferior formando la mayor parte del suelo de la pelvis, Ademas,
existe otro grupo muscular que conforma el diafragma urogenital, mas inferior, es
decir superficial al elevador del ano que, al igual que éste, participa‘en la

continencia urinaria. (Busquets, 2017)
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Elsmusculo elevador del ano, es el mas extenso de la pelvis. Esta compuesto por
tres_fasciculos o haces: el haz puborrectal, pubococcigeo e iliococcigeo. El haz
puborrecCtal se origina desde la cara posterior de ambos lados de la sinfisis del
pubis. Su_erigen es medial al origen del haz pubococcigeo. El haz puborrectal es
un fasciculoymuscular grueso que avanza hacia posterior e inferior hasta detras
del recto a nivel.de la union anorrectal donde sus fibras se cruzan dando la
caracteristica forma de “U”. El haz pubococcigeo se origina lateral al origen del
haz puborrectal, en_la‘sinfisis del pubis, sobrepasando el recto e insertdndose a
nivel del coxis. El hazdliococcigeo se inserta en las regiones laterales a la sinfisis
de pubis y en el arco tendinoso de musculo elevador del ano (un engrosamiento
ancho curvo y concavo de‘la fascia obturatoria) y hacia posterior se inserta en el
ligamento anococcigeo lateral a las dos Ultimas vértebras coccigeas. (Busquets,
2017)

Figura 3. Musculo elevador'dellano

I\ Piriforme

I\. Obturador interno

Mgoccigeoc
\ #EA F I lliococcigeo

I\, Pubococcigeo

I\. Puborectalis I\, Esfinter externo
del ano

Representacion grafica de musculo elevador del ano. Tomado de (Busquets,
2017).
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Elsperiné es el conjunto de los tejidos blandos que se encuentran ubicados por
debajo,del diafragma pélvico; presenta forma romboidal y esta comprendido en un
marco-osteofibroso, localizado adelante por la sinfisis del pubis, lateralmente por
las ramassisquiopubianas y las tuberosidades isquiaticas, atras por el sacro, el
coccix y los ligamentos sacrotuberoso y sacroespinoso. En superficie se extiende
hasta la piel, en prefundidad alcanza a la fascia inferior del diafragma pélvico, que
tapiza la cara inferior del masculo elevador del ano y el musculo coccigeo. Se
divide en dos regiones: el periné urogenital y el periné anal, entre ambas regiones
se ubica el centro tendinoso del periné, esta es la zona de inserciéon de los

fasciculos del musculo pubococcigeo y de los musculos del periné. (Fatton, 2015)

Figura 4. Masculos del perin€ femenino.

Mok W N -

(=]

1. Ligamento suspensorio del clitoris; 2. Fasciculo compresor de la vena dorsal del clitoris; 3. Clitoris; 4.
Musculo isquiocavernoso; 5. Musculo vestibular; 6. Membrana perineal; 7. Musculo transverso superficial; 8.
Ligamento sacrotuberositario; 9. Musculo elevador del ano; 10. Musculo gliteo mayor;41. Vena dorsal del
clitoris; 12. Musculo bulboesponjoso; 13. Uretra; 14. Vagina; 15. Centro tendinoso del pering) 16. Esfinter

externo del ano; 17. Ano; 18. Ligamento anococcigeo.

Representacion grafica de los musculos del periné femenino. Tomado de (Fatton,
2015).
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ano urogenital se divide en dos planos musculares: el plano superficial

\d , . . .
sto por el musculo isquiocavernoso, el musculo bulboesponjoso y el
mus ansverso superficial. El plano muscular profundo esta compuesto por el

esfinte 9& uretra, que rodea el tercio medio de la uretra, y el musculo transverso

profundo. @[neyer, 2017).

Figura 5. MUsc@esfl’nter de la uretra.

1.Esfinter estriado de la uretra; 2. Masculo uretrovaginal;
3. Masculo compresor de la uretra; 4. Vejiga; 5. Esfinter
liso de la uretra.

L 2

El periné anal solo consta del musculo esfinter exte@ del ano, el cual rodea la
porcion inferior del conducto anal. Se distinguen Wiones una porcion
subcutanea que forma una lamina de 15 mm, una porcion @rficial con insercion
detras del ligamento anococcigeo y por delante el centro tendinose, del periné, una
porcion profunda, la més gruesa, que intercambia fibras el mausculo

puborrectal. (Carrillo & Antonella, 2013)

Ko
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La fascia pélvica parietal, o aponeurosis pélvica, es una lamina de tejido conjuntivo

que recubre los cuatros muUsculos de la pared pélvica. Esta presenta zonas de

refuerzo, denominados “arces _tendinosos”. (Koch, 2017)

Los arcos tendinosos de la fascia' endepélvica parietal son:

Arco tendinoso del elevader del ano)(ATLA): es un engrosamiento de la
fascia del musculo obturadorinternos"que discurre desde la cara posterior
del hueso pubico hasta la espina cidtica, aqui se origina el musculo
elevador del ano.

El arco tendinoso de la fascia pélvica (ATFP)=~geste con origen en la cara
posterior de pubis a la espina ciatica; constituye la.zona de reunion entre la
porcidn parietal de la fascia pélvica que recubre €lsmusculo elevador del
ano y la porcién visceral que recubre las visceras pélvicas, en particular la
pared anterior de la vagina.

Arco tendinoso recto vaginal (ATRV): engrosamiento desla fascia del
elevador del ano que discurre desde la membrana perianal haSta el ATFP,
agui se ancla la vagina posterior media que forma los surcos_laterales

posteriores. (Espufia, 2016)

24



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco

Division Académica de Ciencias de la Salud

La*bandeleta isquiatica rodea el borde de la escotadura ciatica mayor y el
ligaménto pubovesical contiene fibras musculares lisas, por lo que se ha
denominado musculo pubovesical. La fascia pélvica parietal se insertara en el
Utero y se.denominara “parametrio” y la que se inserta en la vagina “paracolpos”
o “paravagina’. Existen regiones donde esta se distingue de forma adecuada como
prominencias gue.circulan los pediculos vasculonerviosos.

1. Ligament@ eardinal o ligamento de Mackenrodt.

2. Ligamento uterosacro. (Espuiia, 2016)

Figura 7. Disposicion delas visceras y conexiones entre la fascia pélvicay

los arcos tendinosos.

1. Recto; 2. Utero, 3. Vejiga; 4. Espina ciatica;
5. Musculo elevador del ano; 6. Arco tendinoso
de la fascia pélvica; 7. Fascia pélvica; 8. Pared

anterior de la vagina; 9. Ligamento uterosacro;
10., Ligamento cardinal; 11. Parametrio; 12.

Raracolpos; 13. Ano.

Representacion grafica de la fascia pélvica y arcos tendinosos. Tomado de
(Espufa, 2016).

La estética pelviperineal depende de tres sistemas: el sistema de suspension
(ligamentario), sistema cohesivo (fascial) y un sistema de sostén (muscular). Estos
sistemas deben ser flexibles para permitir la gestacion y parto, resistentes~para

situaciones de incremento en la presion intraabdominal y memoria para restituir
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adiintegrum. Estas permiten la interdependencia funcional de los tractos urinarios,
genitaly digestivo. (Fatton, 2015)

Delancey. propuso un concepto de tres escalones, donde la insuficiencia en cada
uno de estos escalones traera consigo modificaciones anatomicas importantes:

1. El nivel | corresponde al tercio superior de la vagina. El cuello uterino y el
fondo de saco se encuentran unidos a la pared pélvica por fibras del
paracolpos\y paracervix, que se entremezclan con los ligamentos
uterosacro y.de la fascia recto vaginal. Una lesion del nivel | provoca una
ptosis uterina ocinCluso prolapso del fondo vaginal.

2. El nivel 1l corresponde al tercio medio de la vagina. Esta unido al arco
tendinoso de la fascia pélvica y a la porcion superior del arco tendinoso del
musculo elevador del_ano. La vejiga esta sostenida por la fascia
vesicovaginal y lasfascia recto vaginal impide la protrusion del recto.
Insuficiencia a este nivel provocara cistocele o rectocele.

3. Elnivel lll engloba la porcidn distalde la vagina. La vagina esta en conexion
con estructuras vecinas ‘cemo la(uretra y la porcion paramedial de los
elevadores del ano. La uretra. se smantiene en un soporte conjuntivo
reforzado por conexiones miofasciales.(El.conjunto de este dispositivo da
origen a la teoria de la hamaca suburetral.de Delancey y de Ulmsten y
Petros, que insisten en el papel activo de los Jigamentos pubouretrales en

el mecanismo de la continencia de esfuerzo. (Cunningham, 2020)
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1.Espina ciatica; 2. Musculo elevador del ano; 3. Fascia vesicovaginal; 4. Cuello vesical; 5. Fascia
rectovaginal; 6. Arco tendinoso del eelevador del ano; 7. Arco tendinoso de la fascia pélvica.

Representacion grafica de los niveles de.Delancey. Tomado de (Fatton, 2015)

La inervacion se realiza a través del nervio pudendo. Tiene origen en la region
presacra en las raices S3, S4 y en ocasiones S2:"Discurre inicialmente en la regiéon
pélvica, por delante del musculo piriforme, pasa por la escotadura ciatica mayor a
través del agujero infrapiriforme para llegar a la regiéon glutea, donde tiene un
trayecto corto. Posteriormente se sitla entre el nervig rectal superior al nivel
medial y los vasos pudendos internos lateralmente. Atraviesada escotadura ciatica
menor para llegar a la fosa isquiorrectal. Emite ramos colateraleS\como el nervio
rectal medio y el nervio perineal, que da origen al nervio rectal inferior (sensibilidad
del margen anal y motricidad del esfinter externo del ano), tras lo quesse divide en
un ramo superficial sensitivo (sensibilidad del labio mayor) y ramo profundo motor
(transverso profundo, bulboesponjoso, isquiocavernoso y esfinter estriado)de la
uretra). El nervio pudendo termina dando origen al nervio dorsal del clitoris

inervando el prepucio y la porcion superior de los labios menores. (Rocca, 2017)
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Figura 9. Nervio pudendo

BWON -

15 16 4%
1.Musculo piriforme; 2. Nervio ciatico;"3..Nervio pudendo; 4. Musculo elevador del ano seccionado; 5. Masculo

obturador interno; 6. Nervio dorsal del clitoris; 7. Clitoris; 8. Uretra seccionada; 9. Ligamento sacroespinoso;
10. Ligamento sacrotuberosiario; 11. Conducto de Aleock 12. Nervio rectal superior; 13. Nervio rectal medio;
14. Esfinter externo del ano; 15. Ramo motor.del nervio petineal; 16. Ramo sensitivo del nervio perineal; 17.

Nervio rectal inferior.

Representacion grafica del nervio pudendo. Tomade de (Fatton, 2015)

MODIFICACIONES EN EL PISO PELVICO DURANTE ELL EMBARAZO

El piso pélvico al conformarse de musculos, ligamentos y fascias, de manera
conjunta ayudan al soporte y a la continencia de los 6rganos pélvicos; durante el
embarazo se presentan cambios anatomicos y fisiologicos, por lo“que el piso
pélvico y los 6rganos genitales y urinarios también se ven afectados: (Jaramillo,
2014)

Durante la gestacion, algunos de los cambios que se pueden presentar son:
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e Reduccion del soporte pélvico debido al aumento en la elasticidad al
preparar la pelvis para el parto.

e “Disminucién del colageno total y aumento de los glucosaminoglicanos; hay
mayor presencia del colageno Il que es més laxo.

e Trauma.del nervio pudendo, este se puede presentar durante el embarazo
(compresion) o durante el parto (elongacion o disrupcion). Al ocurrir el
trauma, este puede causar denervacion del musculo elevador del ano,
disminucién‘del tono en reposo y mayor apertura del hiato urogenital.

e Aumento del pesory presion mecénica en uretra y vejiga, aumento de la
presion en diferentes’fasciculos del piso pélvico.

e Ampliacion del anguloctreterovesical, del diametro del cuello vesical y de
la movilidad de la uretras

e Hiperemia del trigopho y aumento del tono del musculo detrusor, esto debido
a cambios hormonales\y nedronales, los cuales producen sintomas
irritativos.

e Mayor prevalencia de constipacion’ debido al efecto intestinal de la
progesterona, provocando hipomotilidad, el efecto mecanico del atero
sobre el tracto gastrointestinal y el efectosConstipante de los suplementos
de hierro, que generalmente son indicados durante la gestacion.

e Dafio del musculo elevador del ano y del esfinter anal externo, el cual se
presenta en hasta el 20% de las mujeres nuliparas.).(Schreiner, Crivelatti,
Oliveira, & Nygaard, 2018)

MODIFICACIONES DEL PISO PELVICO TRAS EL PARTO

El parto contribuye a la lesion del piso pélvico por la compresion, estitamiento o
desgarro de los nervios, musculos y el tejido conectivo. Como consecuencia del
parto se pueden presentar lesiones perineales y alteraciones en las estructuras se

sostén de los 6rganos pélvicos, las cuales pueden pasar desapercibidas, la
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primiparidad es el principal factor de riesgo. (Junqueira, de Souza, de Paula, &
Guimaraes, 2018)
Durante__este proceso se pueden producir modificaciones como las que se

mencionan‘a continuacion:

1.

Distension de paredes vaginales y compresion vesicoureteral, puede
producirse.al momento de la expulsion, principalmente en primiparas, la
distension ‘del esfinter uretral. (Gomez, Serrano, Diaz, Machicado, &
Ballesta, 2020)

Estiramiento o deSgarro de la fascia pubocercvical, la lesion de este puede
generar descensordesla pared vaginal anterior, y esto puede desencadenar
cistocele e incontinéncia urinaria. (Gomez, Serrano, Diaz, Machicado, &
Ballesta, 2020)

Compresion y distencion de_la fascia recto vaginal, lo cual provocaria
defectos en el compartimenio posterior; también suele producirse
distension del esfinter anal. (Gomez, Serrano, Diaz, Machicado, & Ballesta,
2020)

Distension del musculo elevador del ano. (Martinho, Friedman, Turel,
Robledo, & Riccetto, 2019)

Distensiéon del musculo pubovisceral, “pudiendo provocar rotura de
inserciones de soporte de vejiga y uretra’ (Martinho, Friedman, Turel,
Robledo, & Riccetto, 2019)

Compresion y estiramiento del nervio pudendos,~comprometiendo la
inervacion del esfinter anal y del esfinter uretral externo. El parto vaginal,
especialmente el primero, puede provocar incremento de la latencia motora
terminal del nervio, ya sea por denervacion parcial de la muSculatura del
suelo pélvico esto por tracciones excesiva o compresion de la cabeza fetal.

(Gomez, Serrano, Diaz, Machicado, & Ballesta, 2020)
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DISFUNCION DEL PISO PELVICO

La disfuncion del piso pélvico (DPP) es definida como una serie de condiciones
clinicas,aanatémicas y funcionales, que, aungque no alteran la supervivencia de las
mujeres gue lo padecen, si puede afectar la calidad de vida en gran medida.
(Perez, Martinez, & Rodriguez, 2019)

Esta compuesto_de signos y sintomas pelvianos originados en el tracto urinario
inferior, el tracto.genital, el tracto intestinal y la musculatura pelviana. La DPP
comprende el prolapso de 6rganos pélvicos, la disfuncion del tracto urinario inferior
(incontinencia urinaria)”y disfuncion defecatoria (incontinencia fecal). (Adriano,
Santisteban, Delgado, & Fernandez, 2017)

FACTORES DE RIESGO

De acuerdo al modelo de Bump y Norton, los factores de riesgo pueden
clasificarse en: predisponentes (aquellos que no se pueden modificar, como raza,
edad, trastornos del colageno); incitadores (pueden ser modificados, pero no
evitados como el embarazo y trauma abstétrico), promotores (comorbilidades,
medicamentos, menopausia) y descompensadores (demencia). (Hallock & Handa,
2017)

Aunque no se han determinado todos los factores de riesgo asociados a la
presencia de disfuncién del piso pélvico a continuacién se mencionan algunos
factores:

1. Lesion o debilidad de la musculatura perineal. Alspresentarse fallas en el
tejido conjuntivo del musculo, este serad débil por lo que constituye un factor

importante en el desarrollo del prolapso genital. (Noa, Martinez, & Garcia, 2016)

1.1 Embarazo. A medida que avanza el embarazo, la presion abdominal aumenta
proporcional al peso y tamafio del producto, representando un riesgo para el suelo
pélvico. Algunos autores sugieren que las hormonas secretadas durante el

embarazo estan relacionadas con cambios en el tejido conjuntivo disminuyendo
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asi“Ja fuerza tensora, favoreciendo la presencia de incontinencia. (Liu, Qi, &
Chuan, 2019)

1.2 Parto«“Al ocurrir el parto, se producen lesiones musculo-aponeuréticas y
neuroldgicas ‘perineales durante el periodo expulsivo; se pueden presentar
lesiones musculares y neuromusculares del piso pélvico las cuales se relacionan
con incontinencia ufrinaria y anal, asi como el prolapso de 6rganos pélvicos. En el
caso del parto vaginaltambién pueden presentarse desgarros perineales o realizar
episiotomia. (Blomquist;Mufioz, Caroll, & Handa, 2018)

Durante el parto vaginal,_el descenso de la cabeza del feto puede provocar
estiramiento y compresion del piso pélvico y los nervios asociados a este,
generandose desmielinizacion_y \posteriormente denervacion. Algunos estudios
sugieren gue la lesion se _puede resolver durante el primer afio después del parto,
en la mayoria de mujeres;_sin gmbargo, en algunos casos la evidencia
electrofisiolégica de la lesion se puede“diagnosticar hasta cinco afios después del
parto. (Blomquist, Mufioz, Caroll; &Handa, 2018)

Respecto a la ceséarea, algunos estudies sugieren que el parto por esta via reduce
significativamente el riesgo de preseéntar in¢ontinencia urinaria postparto; sin
embargo, al implicar una cirugia mayor se sugiefe que dichos efectos protectores
disminuyen con el tiempo e incluso pueden llegar a“desaparecer después de

multiples partos. (Blomquist, Mufioz, Caroll, & Handa, 2018)

1.3 Desgarros perineales. Se presentan comunmente en mujeres primiparas, por
lo que también es comun la reparacién del perin€; en la episiotomia o el desgarro
puede verse afectado el suelo pélvico, dejando secuelas quetpueden alterar
funciones como la continencia y al sostener relaciones sexuales. (WeQg, y otros,
2021)

Se estima que el 80-85% de las mujeres pueden presentar lesion perinealdurante

el parto vaginal, la importancia de este tipo de lesiones radica en su relacién con
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laincontinencia fecal. Los desgarros perineales se clasifican de la siguiente forma,
de"acterdo a la clasificacion de Sultan: (Woog, y otros, 2021)

1. Desgarros de primer grado: afectan a la piel y mucosa vaginal.

2. Desgarros de segundo grado: afectan a la musculatura excluyendo el esfinter
anal.

3. Desgarros de tercer grado:

- a: menos del 50%'del espesor del esfinter anal externo.

- b: lesion del 50%"0.mas del espesor del esfinter anal externo

- ¢: lesién que afecta al-esfinter anal externo y al esfinter anal interno.
4.Desgarros de cuarto grado: incluye a los mencionados anteriormente mas la

mucosa rectal. (Woog, y otros;-2021)

1.4 Parto instrumentadaosLa aplicacion de instrumentos como el férceps conlleva
una serie de riesgos come _desgarres de vagina y cuello, extension de la
episiotomia hasta el recto, fractura de céccix y traumatismo vesical, asi como
lesion del nervio pudendo. EI' férceps( es un instrumento disefiado para la
extraccion del feto, sin embargo, el uso de"forceps se relaciona con lesion del

esfinter anal, la cual se considera causa de incontinencia fecal. (Ramirez, 2021)

1.5 Macrosomia fetal. Al presentarse un peso elevado,del feto, este se asocia a
una sobrecarga mayor en las estructuras del piso pélvico.y una mayor distension
perineal durante el periodo expulsivo. Estudios han demostrado que un mayor

peso al nacer este asociado a laceraciones del esfinter anal. (Ramirez, 2021)

1.6 Factores congénitos. Los defectos de fusion de la linea media, se asocian
con prolapsos entre 10 y 50% de los casos. (Ramirez, 2021)
1.7 Edad. Mujeres en edad mediana (40-59 afios) sufren cambios biol@gicos, por

lo que es frecuente encontrar disfuncion del piso pélvico, por ejemplo, en'mujeres
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en‘etapa posmenopausicas la falta de estrégenos suele provocar perdida de tono

o flaegidez muscular perineal. (Braga & Caccia, 2018)

1.8 Obesidad. La obesidad es un factor predisponente debido a la presion
intraabdominal_ por el peso, lo cual puede generar prolapso de los Organos
pélvicos, ademas.de incontinencia urinaria y disfuncion sexual. (Braga & Caccia,
2018)

1.9 Episiotomia. Esta técnica implica una incision intencional de los musculos
elevador del ano y coceigeo, se realiza para generar alargamiento de la vagina
durante el periodo expulsivo,y solo se indica ante necesidad de un acortamiento
del periodo expulsivo por sufrimiento fetal. Esta se asocia con una disminucion de
la resistencia del suelo pélvicoy y se aprecia relacion con la presencia de
incontinencia fecal, presentia de dolor meses después del parto y restriccion al

retomar relaciones sexuales«#(Jiang, Quian, Carroli, & Garner, 2017)
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MANIFESTACIONES CLINICAS

PROLAPSO DE ORGANOS PELVICOS
Se define! como el descenso a través de la vagina de uno o varios 6rganos
pelvianoS como vejiga, uretra, recto, Utero, intestino y epiplon. Este descenso
puede ser antérior, posterior y apical o central, generalmente se asocian los tres
compartimentos:” El compartimento posterior desciende con mayor frecuencia,
seguido de la asociaeion de anterior y posterior, mientras el descenso aislado de
la pared anterior es poco frecuente y suele presentarse en conjunto con el
descenso de la pared apical. (Obstetricia, 2020)
Se estima que el prolapse genital ocurre en hasta 30% de poblacion femenina
adulta; en mujeres entre 50-80.afios que no han sido sometidas a histerectomia,
la prevalencia de prolapso anterior representa un 30%, el prolapso posterior un
18% y prolapso apical un 14%: (Cohen, 2013)
El Pelvic Organ Prolapse Quantification(POPQ) system, realiza una descripcion
precisa del soporte pélvico, “facilitando_una evaluaciéon de la estabilidad o
progresion del prolapso, basado en'la medicion de las distancias comprendidas
entre seis puntos situados en la vagina.y un punto fijo de referencia en este caso
el himen. Categorizando el prolapso de 6rganospélvicos en estadios:
-Estadio I: la parte mas distal del prolapso no alcanza'el himen.
-Estadio II: la porcion mas distal del prolapso esta entre’d cm por encima del himen
y 1 cm por debajo del mismo.
-Estadio IlI: la porcion mas distal del prolapso esta mas de\d cm por debajo del
himen, pero no es mayor que 2cm menos de la longitud vaginal.total.
-Estadio IV: se corresponde con la eversion completa de la longitud vaginal total;
la porcion mas distal del prolapso protruye al menos la longitud vaginaltotal menos
de 2 cm. (Obstetricia, 2020)
Algunos factores de riesgo para presentar prolapso de érganos pélvicos™son el
embarazo y el postparto, algunos estudios sugieren que cada parto aumenta /1.1

veces el riesgo, mientras que los partos instrumentados son el principal factor con
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upriesgo de 5.4 vs 4.0 en partos vaginales, la episiotomia rutinaria, multiparidad,
intervénciones quirdrgicas pélvicas, estrefiimiento, obesidad y condiciones que
incrementen la presion intraabdominal. (Valencia, De la Cruz, Correa, & Arango,
2020)

Para el diagnostico se precisa una inspeccion detallada de genitales externos para
identificar la presencia de cicatrices o desgarros perineales, exploracion de
genitales internos,exploracién de las paredes vaginales, evaluacién del tono, de
la capacidad contractil y de los posibles defectos y asimetrias de musculos
elevadores del ano, exploracion ano-rectal y ecografia ginecolégica. (Espitia,
2015)

El tratamiento puede ser conservador o quirargico de acuerdo al grado, edad de
la paciente, deseo gestacional,.sintomas y la afectacion en su calidad de vida. El
tratamiento conservador censiste en.eliminar o minimizar factores de riesgo sobre
el estilo de vida, adicibn de”harmanas, ejercicios de la musculatura del suelo
pélvico, uso de pesarios; mientras querlaeirugia esta indicada cuando el prolapso
es sintomatico y afecta la calidad.de vida de la paciente, las técnicas quirargicas

pueden ser obliterativas (colpocleisis).e, recenstructivas. (Organ, 2022)

INCONTINENCIA URINARIA

La incontinencia urinaria (IU) definida por The International Continence Society
como una sensacion de pérdida involuntaria de orinaj esta puede ser con los
esfuerzos como toser o estornudar. (Haylen, de Riddery/Freeman, Swift, &
Berghmans, 2017). Esto con impacto en la calidad de vida“de las mujeres
afectando de 20 a 40% de las mujeres mayores. La prevalencia de Ul de esfuerzo
durante el embarazo es de 20-60% y mas del 70% de mujeres con/lU de novo
mejoraran los sintomas en el postparto. (Gonzalez, Perez, Monzon, &, 2017)

La fisiologia del tracto urinario es compleja donde interaccionan el /sistema
nervioso autbnomo, central y periférico. Durante el llenado el volumen de lalvejiga

se incrementa y la norepinefrina como sefalizador simpatico, estimula los
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receptores B adrenérgicos para permitir la relajacion del detrusor y en la uretra
ocasiona contraccion. El vaciamiento de la vejiga es voluntario e involucra los
sistemas.nervioso central a través del cordon espinal y facilitar la relajacion de la
uretra y-elspiso pélvico teniendo como neurotransmisor a la acetilcolina, la cual
ocasiona la contraccion del detrusor para vaciar la vejiga. (Loaiza & Parada, 2021)
Las alteraciones de los mecanismos fisiol0gicos que generan una miccién normal
se centran en uno'o'ambos componentes del tracto urinario: vejiga y uretra. En las
anormalidades de'la“vejiga el detrusor hiperactivo produce una contracciéon
involuntaria produciende’escape de orina, mientras que en las anormalidades de
la uretra puede ocurrir hipermovilidad uretral y deficiencia intrinseca esfinteriana.
(Loaiza & Parada, 2021)

La paridad es un factor de riesgo,conocido para U, ya que es mas frecuente en
mujeres multiparas, aunque después.de los 40 afios el riesgo es el mismo entre
mujeres con partos vaginales vs cesareas. Otros factores de riesgo son el parto
instrumentado, el segundo estadio de parte prolongado y la circunferencia cefélica
fetal >38cm y el peso fetal >4 Q00 g, (la ganancia ponderal materna, terapia
hormonal sustitutiva, desgarro, episiotemiag”analgesia epidural durante el parto.
(Alcolea, y otros, 2017)

En la evaluacién de la paciente con IU se puede realizar un test de estrés urinario,
el cual se realiza en posicion de litotomia o sentaday.se)le pide a la paciente toser
con la vejiga llena y se observa si existe fuga de orina a través de la uretra durante
la maniobra, siendo altamente sugestiva de incontinencia; cen valores predictivos
positivos de 78% a 97%. (Espitia, 2017)

El diagndstico debe sospecharse con la historia clinica, existen instrumentos que
apoyan el diagnéstico con cuestionarios. La exploracion fisica” ylos estudios
urodindmicos aportan informacién importante para el pronostico desla)paciente.
Todas las pacientes deben ser tamizadas para descartar infeccionés de vias

urinarias y volumen urinario residual postmiccion para descartar retencién o
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inebntinencia por rebosamiento antes de iniciar un tratamiento. (Aoki, Brown,
Brubaker, Cornu, & Daly, 2017)

El tratamiento de la IU se basa en los sintomas si estos son por estrés o urgencia.
Una defas®primeras medidas para su manejo seran conservadoras, debido a su
menor riesgo’ y+costos bajos, tales como modificaciones en el estilo de vida,
manejo de la¢constipacion y terapias hidricas con ingestas mas frecuentes en
cantidades pequefias de liquidos (4-50z) hasta un total de 2 litros al dia de agua,
periodos de miccion programados al menor cada 2 a 3 horas, ayudaran a reducir
los episodios de incontinencia. La fisioterapia parece ser un pilar importante en el

tratamiento de la IU. (Kopanska, Torices, Czech, & Koziara, 2020)

INCONTINENCIA FECAL

La incontinencia fecal (IF) se-ha definido por The International Continence Society
(ICS) como la perdida involuntaria dé heces liquidas, solidas o gaseosas por el
ano. Se estima que su prevalencia-es de 3-99% en el primer trimestre y 3% en el
altimo trimestre, el riesgo de presentar |IF<posterior al parto, si esta se present6
durante la gestacion es mayor al 50%. «(Hussein, Mazen, Mohammed, &
Mohammed, 2019)

En las pacientes nuliparas, se considera que ocurreun dafio en el esfinter anal
externo mientras que en las multiparas se presenta’neuropatia del pudendo,
dando lugar a la IF; los factores de riesgo asociados a eSta'eondicion son el parto
vaginal, parto instrumentado, cesarea de emergencia,\v desgarro perineal,
macrosomia, episiotomia vy fistula genitourinaria. (Diaz, Rodrigutuez, Martinez, &
Alerm, 2017)

La inspeccion perianal se realiza en decubito lateral o genupectoral, los hallazgos
que se consideran patologicos sera la presencia de soiling (un ano que hosteza)
eso significa que abre espontaneamente. Se valoran cicatrices de sheridas
obstétricas. Al tacto rectal nos permitira descartar diagnosticos diferenciales.'Se

palpara la traccion del puborrectal y asi también se observara el descenso del
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periné. El valor predictivo de la palpacion del puborrectal reportan estudios con
unaprecision mayores de 60% en defectos mayores de 90°. (Trebol, Carabias, &
Marijuan,.2017)

En la evaluacion de los esfinteres anales el ultrasonido endoanal actualmente es
considerado) el «Gold Estandar. Cuando se utiliza el ultrasonido endoanal la
incidencia de lesion del esfinter anal incrementa hasta 35% en los partos vaginales
y 80% en los partos con foérceps. Los defectos del esfinter anal por ultrasonido
endoanal, se han definido como una brecha en cada uno de los esfinteres anales
equivalentes a por loimenos 4 horas del reloj y que abarca al menor 50% de la
altura de proximal a distal_en el plano sagital del esfinter anal en cuestion. (Da
Silva & Sirany, 2019)

El tratamiento de la incontinengia fecal incluye desde el apoyo psicolégico.
Cambios en la alimentacién con dieta rica en fibra, evitar alimentos que causan
hipermovilidad intestinal, bebidas gaseosas y alimentos que puedan producir
flatulencias. Los tratamientos™ médicosise indican a las pacientes que no
respondan a las medidas consérvad@ras. Se ha utlizado la amitriptilina,
loperamida, agonistas adrenérgicos en, forma de gel. En mujeres menopausicas
se ha utilizado terapia de reemplazo hormonal{ Se ha descrito terapia fisica con y
sin biofeedback, donde los ejercicios no se han comprobado si son mas efectivos
que otras medidas, pero dado su inocuidad se recemiendan. (Brown, Dyer, &
Rogers, 2020)
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ESTRATEGIAS DE PREVENCION

Se han intentado diferentes estrategias para predecir y prevenir la disfuncion del

piso pelvico, algunas estrategias de prevencion se mencionan a continuacion:

Realizacion de ceséareas electivas en mujeres con factores de riesgo
modificables o cuando no haya contraindicacion. (Busquets, 2017)
Correccion”postural. Equilibrio de la estabilidad lumbopelvica durante el
embarazo:

Programas de’ejercicios de suelo pélvico. (Okeahialam, 2022)

Evitar el estrefilmiénto y corregir la mecanica de la defecacion.

Evitar la episiotomiay.el parto instrumentado de rutina.

Usar guias de atencién)del parto y complicaciones institucionalizadas y
asegurar su cumplimiento:

Realizar masaje perianal antenatal, este disminuye el trauma perineal que
requiera sutura y el delor perinteal, aunque no protege contra la lesién del
esfinter anal.

Deteccion precoz de las secu€las delparto y promociéon de la salud perineal
realizando exploracién anatomica y funeional de los musculos abdominales
y del suelo pélvico, cuidados de'la episiotomia y/o del desgarro, valoracion

articular de la pelvis, exploracion del coxis. (Martinez, 2019)
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OBJETIVOS

OBJETIVO:GENERAL

- Identificar las complicaciones en la atencion del parto como factor de
riesgo paradisfuncion del piso pélvico en pacientes primiparas en el
HRAEM en Villahermosa, Tabasco.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- ldentificar los hallazgos del piso pélvico a seis meses del parto.

- ldentificar los factores'obstétricos’condicionantes de disfuncién de piso

pélvico.

- Determinar los factores de riesgo para profapso del piso pélvico.
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DEFESTUDIO

Se trata de_un_estudio observacional, descriptivo, prospectivo y analitico de
pacientes primiparas con atenciéon de parto en el Hospital regional de Alta
Especialidad de la.Mujer en Villahermosa, Tabasco; en el periodo de Octubre -
Diciembre 2021.

UNIVERSO Y MUESTRA

Se entrevistaron a 180 pacientes-y se les aplicd un cuestionario de manera verbal
posterior a la atencion delparto. Seisimeses después de la atencion del parto, se
le cité para una exploracién.ginecolégica. Se incluyeron a 110 pacientes que

acudieron a la revision posteriar.y cumplieron con los criterios de inclusion.

UNIDAD DE ANALISIS

La Unidad de andlisis fueron las pacientes que tuvieron la atencion del parto en el
HRAEM en Villahermosa, Tabasco, y que acudiefoma la revision seis meses

posteriores al evento obstétrico.
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IDENTIFICACION DE VARIABLES

DEFINICION OPERACIONAL DE LAS

VARIABLES
\Variable Categoria Escalas de  |Definicion Resul
medicion tados
Tiempo en Periodor| Clinica Cuantitativa | Tiempo que Minutos
expulsivo obstétrica continua transcurre entre la transcurridos
dilatacion cervical
completay la
expulsion fetal.
Episiotomia Clinica Cualitativa | Incisién que se Si (Media /
obstétrica ordinal realiza en el periné | Lateral)
para la ampliaciéon
del canal de parto. No
Desgarro Perineal | Clinica Cualitativa | Solucion de Si (1lero /2do
obstétrica Nominal continuidad en el /3ero /4to
canal de parto como | Grado)
complicacién a la
expulsion fetal. No
Uso de Férceps Clinica Cualitativa 4~Uso de instrumento | Si (Tipo)
obstétrica ordinal en la atencion del
parto, para la No
extraccion del feto.
Uso de analgesia [Clinica obstétrica| Cualitativa | Uso.defarmacos por| Si
obstétrica ordinal via peridural para
alivio del.dolor No
durante el trabajo de
parto
Perimetro cefalico |Clinica pediatrica| Cualitativa | Perimetro cefalico Si
del RN mayor a 35 ordinal del recién nacido
cm (cms) No
Peso del RN mayor Clinica pediatrica | Cualitativa | Peso del recién Si
a 3800 Grs Ordinal nacido (grs)
No
Talla del RN mayor [Clinica pediatrica | Cualitativa Talla del recién Si
a 50cm Ordinal nacido (cm)
No

43




Universidad Juarez Auténoma de Tabasco

Division Académica de Ciencias de la Salud

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes primiparas o con aborto previo.
Quesradiquen en Centro, Tabasco.
Parto.atendido en HRAEM, Villahermosa Tabasco.

Que acudan a revision de Piso Pélvico seis meses posteriores al

parto.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que no vivan‘en Centro, Tabasco.

Que hayan tenido/uno 0.m@s, partos previos.

Que no acudan a la revision‘de-piso pélvico posterior a los 6 meses

del parto.
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TECNICA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se realizbyy aplico la primera parte de un cuestionario a pacientes primiparas que
tuvieron {a atencion del parto en el hospital regional de alta especialidad de la
mujer en Villahermosa, Tabasco en el periodo de Octubre - Diciembre 2021,
posteriormente_a’ los seis meses de la atencion del parto, se cita para una
exploracion del piso.pélvico y se aplica la segunda parte del cuestionario. Se
realiz6 una base de“datos en Excel y programa SPSS de acuerdo a las variables

a analizar.

FUENTE DE INFORMACI®N

e Cuestionario aplicado a-pacientes primiparas a las que se les atendio el
parto.

¢ Expedientes de pacientes-a quienes se les aplico dicho cuestionario.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS®DE.LA INFORMACION

Fase |

Se captaron a las pacientes primiparas‘que acudi€ran al Hospital Regional de Alta
Especialidad de la Mujer para la atencion del parto en los meses de Octubre a
Diciembre de 2021, posterior a su atencion del parto,‘en‘area de recuperacion, se
aplico un cuestionario directo sobre antecedentes y factores de riesgo para
prolapso de 6rganos pélvicos y se obtuvieron los datos del\evento obstétrico de

acuerdo a su atencion y expediente clinico.

Fase Il

En la segunda fase del estudio, seis meses después del evento obstétrico, se citd

a las pacientes para realizacion de revision ginecoldgica, y evaluacion del piso

pélvico aplicando el Sistema POP-Q por un solo evaluador.

Posteriormente se evaluaron las variables para obtencion y andlisis de resultados.
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ANALISIS ESTADISTICO

Una vez-obtenido los datos se capturaron en Excel Versién 16.66.1 (22101101) y
se trasladaron al programa estadistico IBM Statistical Package for the Social
Sciencies version_25.0 (SPSS v25.0). Los resultados se presentan en tablas y

gréficos.

Para las variables” numéricas se utilizaron medidas de tendencia central y
dispersion. Las variables cualitativas se expresaron en valores absolutos y
porcentajes. Para compararda presencia de prolapso con las variables numéricas,
se calculo el estadistico t de(student para muestras independientes. Al comparar

presencia de prolapso con variables cualitativas se aplico la prueba chi cuadrada.

Se calcul6 el Riesgo Relative con la'finalidad de identificar factores de riesgo y la

presencia de prolapso.

Factor de probable :
riesgo Con prolapso Sin prolapso Total
Presente a b ath
Ausente c d cHd
Total ate b+d
_ _ alatb
Riesgo Relativo= ____
clc+d

Se considerd un valor de p<0.050 como estadisticamente significativo.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Se cumpli¢ con lo reglamentado con la Ley General de Salud, en materia de Salud,
segun lonormado en el capitulo 1V; De la investigacion en Mujeres en Edad Fértil,
Embarazadasy” durante el Trabajo de Parto, Puerperio, Lactancia y Recién
Nacidos; de la_utilizacion de Embriones, Obitos y Fetos y de la Fertilizacion
Asistida, En el articulo 40, Fraccién Il, IV, VI, VIII.

ARTICULO 43.- Paratealizar investigaciones en mujeres embarazadas, durante
el trabajo de parto, puerperio y lactancia; en nacimientos vivos o muertos; de la
utilizacién de embriones, 0bitos o fetos; y para la fertilizacion asistida, se requiere
obtener la carta de consentinmiiento informado de la mujer y de su conyuge o
concubinario de acuerdo_a lo estipulado en los articulos 21 y 22 de este
Reglamento, previa informacién de)los riesgos posibles para el embrion, feto o

recién nacido en su caso.

ARTICULO 50.- Las investigaciones-en mujeres durante el puerperio se permitiran

cuando no interfieran con la salud deflaymadresy del recién nacido.

Esta Investigacion, de acuerdo a la Ley General de Salud ya mencionada, es una
investigacion de Riesgo tipo Il, a pesar de tratarse de un estudio prospectivo,
presenta riesgo minimo para las pacientes, estuvo inclinado a la exploracion fisica

ginecologia de ellas.

Las variables no fueron manipuladas por los investigadores durante el desarrollo

del estudio.
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RESULTADOS

En el Hospital Regional de Alta Especialidad de la Mujer, se realiz6 atencion y
exploracién ‘de 110 pacientes que acudieron a los 6 meses de su atencion
postparto, donde se estudio el prolapso de organos pélvicos como disfuncion de

piso pélvico; cuyos factores se presentan en este apartado.
De 110 pacientes que se estudiaron, el 20% presentaron modificaciones del piso

pélvico seis meses posterior a la atencion del parto; todas las pacientes

presentaron prolapso grado-l.

GRAFICA 1. PACIENTES/CON PROLAPSO DE ORGANOS PELVICOS.

PROLAPSO DE-PISO PELVICO

No
80%
z::% (n=88)
(n=22)
N=-110

(oredo1)

Fuente: Expedientes clinicos.
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Laedad media de las pacientes que presentaron prolapso de érganos pélvicos fue
de 20.18+3.4 afos, la cual no es estadisticamente significativa al compararla al

grupo de-pacientes sin prolapso. (p= 0.855)

TABLA 1. EDAD DE PACIENTES CON PROLAPSO DE ORGANOS PELVICOS.

Edad. Con Prolapso Sin prolapso
22 88
Media 20.18 20.36
Desviacién std 3.404 4.332
Minimo 14 13
Maximo 31 37
p= 0.855

Fuente: Expedientes Clinicos

La media del indice de masa corporal (IMC)\de las pacientes con prolapso fue de
27.92+ 4.7, se comprobd que ‘no_.fue eStadisticamente significativo en la
comparacién con el grupo que no presenta prolapso de 6rganos pélvicos, el cual
presenta una media de 20.36+4.9. Por lo que concluimos no es relevante en esta

investigacion.

TABLA 2. RELACION DE INDICE DE MASA CORPORAL DE AMBOS GRUPOS.

Indice de masa Con Prolapso \8in prolapso
corporal 22 88
Media 27.92 27.51
Desviacion std 4.752 4.910
Minimo 21 20
Maximo 39 39
p=0.727
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Fuente: Expedientes Clinicos.

Ensel.grupo de las pacientes que presentaron prolapso de érganos pélvicos, se
encontré que el 55% de las pacientes presentaba estrefiimiento previo al
embarazo .comparado con el grupo de pacientes que no presentaron

modificaciones del piso pélvico a los 6 meses posterior de la atencion del parto.

GRAFICA 2. RELACION DEL ESTRENIMIENTO Y PROLAPSO DE ORGANOS
PELVICOS.
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Fuente: Expedientes Clinicos.
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HALLAZGOS DURANTE LA ATENCION DEL EVENTO OBSTETRICO.

Al aplicar la t de student para comparaciéon de medias, se observa que las
pacientes.que presentan menor dilatacion a su ingreso, tienen mayor riesgo de
desarrollo de prelapso de 6rganos pélvicos a los 6 meses de la atencidn del parto,
en comparacién coen las pacientes que ingresan con una dilataciéon mayor. Por lo
tanto, es estadisticamente significativo. (p=0.008)

Esto corresponde“asque las mujeres en trabajo de parto prolongado estan
expuestas a un mayor.tiempo de manipulacion, lo cual altera los tejidos vaginales
y los hace mas susceptiblesa su disfuncion. Se evidencié de igual manera, que
las 22 pacientes que presentaren prolapso de érganos pélvicos, tuvieron un mayor
tiempo en periodo expulsivo, lo_cual estadisticamente significativo en este estudio.
(p=0.050)

TABLA 3. RELACION DE DIEATACIONY TIEMPO EN PERIODO EXPULSIVO.

p
Prolapso n Media Desv
Si 22 4.23 .354
Dilatacion al ingreso NG 88 553 296 0.008
Si 22 5173 6.226
Tiempo en periodo
. : £ M 0.050
expulsivo (minutos) No 88 41.02 2.624

Fuente: Expedientes Clinicos.
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De acuerdo a las variables obstétricas en la atencion del parto, se encontré que el
81.8%de las pacientes que se les realizd episiotomia presentaron disfuncion de
organos- pélvicos tipo prolapso. El 27.3% de las pacientes que presentaron
desgarros ‘perineales, vaginales y/o parauretrales; presentaron prolapso de
organos pélvicos).al igual que el 9.1% de las pacientes que cursaron con un parto
instrumentado con,uso de Férceps.

GRAFICA 3. VARIABKES OBSTETRICAS DURANTE LA ATENCION DEL
PARTO.
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Fuente: Expedientes Clinicos.
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Se“encontr6 que de las 22 pacientes que presentaron prolapso de Organos
pélvicos, el 18.2% fueron sometidas a induccién del trabajo de parto, el 100%
estuvieron en conduccién del trabajo de parto y el 27.3% se les aplico analgesia

obstétrica.

GRAFICA 4. ATENCION DURANTE EL PRIMER PERIODO DEL TRABAJO DE
PARTO.
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Fuente: Expedientes Clinicos.

De las 110 pacientes que se incluyen en esta investigacion, se.encontré que el
20% presentaron disfuncidn de piso pélvico tipo prolapso de érganes pelvicos. En
la siguiente tabla se relaciona el prolapso con el desgarro perinealyvaginal o
parauretral presentado en la atencion del parto, encontrando que de las.pacientes
que presentaron POP, el 16.7% tuvieron desgarro de primer grado, el"33:3%

desgarro de segundo grado, de tercer grado el 16.7% y el 33.3% de cuarto grado.
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Del.grupo de pacientes que no presentaron prolapso de érganos pélvicos, el
56.1% tuvieron desgarro de primer grado, el 12.5% desgarro de segundo grado,
sin encontrar pacientes con desgarros de tercero y cuarto grado. Se observo que
el 25.1%presentaron desgarros de pared vaginal y el 6.3% desgarros
parauretrales 'y de pared vaginal; los cuales no son significativos para disfuncion

de tipo pélvica'tiperprolapso de érganos pélvicos.

GRAFICA 5. RELACION DE DESGARRO Y PROLAPSO DE ORGANOS
PELVICOS.
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Fuente: Expedientes Clinicos.
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VARIABLES PEDIATRICAS.

De acuerdo a las variables estudiadas, se identificO que las medidas
antropometricas el recién nacido, si modifican el piso pélvico; sin embargo, en esta
investigacion ‘se encontr6 que el perimetro cefalico no es estadisticamente
significativo, ya que las pacientes que presentaron prolapso tuvieron recién
nacidos con una.media de 33.1+1.7cm al igual que las que no tuvieron prolapso.
(p=0.920). En el grupo de las pacientes que presentaron prolapso de érganos
pélvicos, la media delpeso del recién nacido fue de 3076+ 4.6 gramos,
comparando con el grupe>de mujeres que no tuvieron prolapso de o6rganos
pélvicos, la media del peso derecién nacido fue de 2900+3.1 gramos. (p=0.920)
Respecto a la talla, en el grupode-pacientes que presentaron prolapso de érganos
pélvicos, la media fue de49.8+3.leentimetros, en comparacion con las pacientes
que no tuvieron prolapso, Setencontrd una media de 48.4+2.7 centimetros, sin
embargo, esta medida se encontrd estadisticamente significativa para este
estudio. (p=0.036)

TABLA 4. MEDIDAS ANTROPOMETRICAS DEL RECIEN NACIDO.

Prolapso N Media Desv P

Si 22 331 1.719

Perimetro cefélico < 0.920
No 88 33.1 1.330
Si 22 3076 4.670

Peso - . 0.067
No 88 2900 3.151
Si 22 49.8 3.166

Talla - 0.036
No 88 48.4 2.702

Fuente: Expedientes Clinicos.
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VALORACION A LOS SEIS MESES DE LA ATENCION DEL PARTO.

Los resultados encontrados en la exploracion a los seis meses postparto, son los
siguientes;

De las 22 pacientes que presentaron prolapso de érganos pélvicos, el 63.6% de
las pacientes presentaron dispareunia, el 50% incontinencia urinaria y e 36.4%
prolapso del compartimiento posterior, y del grupo de las pacientes que no
presentaron prolapso”“de organos peélvicos, el 5.7% presentaron dispareunia el

4.5% incontinencia urinaria t el 2.3% prolapso del compartimiento posterior.

GRAFICA 6. DISFUCION DE"PISO PELVICO.
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Fuente: Expedientes Clinicos.
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| grupo de pacientes que presentaron prolapso de dérganos pélvicos, se
A

e 0 que el compartimiento con mayor afectacion fue el posterior en un 59.2%,
segu el anterior y posterior en un 36.3% y por ultimo al anterior en un solo
4.5%.

A
<

%

GRAFICA. 7. C@ARTIMENTOS AFECTADOS EN POP.
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Fuente: Expedientes Clinicos. Q
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Enceontramos que el desgarro es estadisticamente significativo con un RR de 13y
un’lGde 10.93-23.46 y p=0.001, seguido del uso de férceps con un RR de 5.4, un
IC de~3.63-8.02 y p=0.004, asi como el ingreso con la dilatacion menor a 4
centimetros,con RR de 2.3, IC 0.88-5.94 y p=0.006 y el tiempo en periodo
expulsivo mayora 40 minutos con RR de 2.0 IC 0.73-3.58 y p=0.001. Encontramos
que las siguientes variables no resultaron estadisticamente significativas:
episiotomia, inddceion, conduccion, uso de analgesia obstétrica.

TABLA 5. RIESGQ.-RELATIVO (RR) EN VARIABLES DURANTE EL
EMBARAZO Y DEL TRABAJO DE PARTO.

Variables RR IC 95% p

Desgarro L2213 N/ 10.936 - 23.468 0.001

Forceps Y-V . 3.636-8021 0.004
Dilatacion (<4cm) 230° " 47N\~0.885-5.944 0.006
Tiempo Periodo 200 . 70.736-3583 0.001

Expulsivo (>40min)

Episiotomia 1.7 0.5555.802 0.330
Induccién 1.9 0.540 7,045 0.301
Conduccion 0.7 0.711 - 0.870 0.172
Analgesia Obstétrica 1.5 0.533 — 4599\ 0.412

Fuente: Expedientes Clinicos.
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DISCUSION

Durantetos ultimos afios se ha producido un cambio en la filosofia del manejo del
piso pélvico, con la aparicion de un concepto integrador y transversal, que afecta
a la fisiologia,Ja fisiopatologia y la propia definicion de estas enfermedades, como
una estructura_integrada, que incluye la incontinencia urinaria, la incontinencia
fecal, el prolapsode.los 6rganos pélvicos, las alteraciones de la percepcion y del
vaciamiento del tracto urinario, el estrefiimiento cronico, las disfunciones sexuales
y varios sindromes de delor crénico del area vulvar y anal.
En la tabla 1, se identificé>que el 20% de las mujeres presentaba disfuncién de
piso pélvico, tipo prolapso de@rganos pélvicos a los 6 meses postparto.
En nuestro hospital encontramos” que, en el grupo de las mujeres de 20 afos
primiparas, se encontré que el faeter de riesgo mas importante para la disfuncion
de 6rganos pélvicos es la atencion del'evento obstétrico, puesto que no presentan
factores predisponentes. En contraste con'Bragra & Caccia en 2018, refieren que
las mujeres en edad mediana sufrenscambios biolodgicos por lo que es frecuente
encontrar disfuncién del piso pélvica. Por lo gue encontramos una discrepancia
entre los resultados obtenidos con los eonsultades.en la bibliografia.
En relacién con el indice de Masa Corporal, en paciéntes con prolapso de 6rganos
pélvicos, nuestras pacientes presentaron un IMC ‘de 27, lo que habla de
sobrepeso, segun Braga & Caccia, 2018, la obesidad es’un.factor predisponente
lo cual puede generar disfuncion de piso pélvico, per lo tanto, no fue
estadisticamente significativo comparado a su investigacion.
En relacidn con la dilatacion cervical y el tiempo de periodo expulsive, se demostro
que las mujeres incluidas en nuestra muestra, demostréo que a menor dilatacion
cervical presentan mayor riesgo de disfuncion de piso pélvico, sin‘embargo no
encontramos literatura relacionada a este hallazgo, los autores refieren-que esto
se puede atribuir a la manipulacion excesiva durante el trabajo de parto. Engdo gue
respecta al periodo expulsivo nosotros encontramos que, a mayor tiempo de
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expaosicion al segundo periodo de trabajo de parto, mayor riesgo de disfuncion de
pisopélvico, lo que coincide con Alcolea y Cols en 2017., asi como con Blomquist,
Mufoz; Caroll & Handa en el 2018, quien menciona que durante el periodo
expulsivo_se, pueden lesiones del neuromusculares del piso pélvico.

En la tabla_5‘encontramos que el estrefiimiento antes del embarazo y el parto
instrumentado’conruso de forceps, resultd ser estadisticamente significativo con
un OR de 7.6 y unIC d 2-.69-15.43 con una p=0.000 y un OR 5.4 e IC 3.63-8-02
p=0.004, respectivameénte. De acuerdo con Ramirez (2021) y Acolea (2017),
nuestros resultados ¢.eomparados con la literatura consultada coinciden
significativamente.

Nosotros encontramos que la U, dispareunia, las cicatrices de desgarros previos,
y el estrefiimiento postparto_soen estadisticamente significativos, todos con
p=0.000 a los seis meses~del evento.obstétrico, por lo que consideramos que la
atencion obstétrica en puestra /Institucion, cuenta con fuertes factores
condicionantes para disfuncion/del pise pélvico, ya que involucra mdltiples
alteraciones a nivel del piso pélviceylo cual caincide con lo descrito Alcolea (2017).
Respecto a la relacion del estrefiimiento y<€l prolapso de érganos pélvicos, en
nuestro estudio encontramos que mas del 50% de las mujeres presentaban
estrefiimiento postparto, comparado con el grupo'despacientes que no presentaron
POP, el cual fue el 14%. Nuestros resultados arrgjaron que el 72.7% de las
pacientes presentaban estrefiimiento postparto comparado con una significancia
estadistica de 0.000 de estrefiimiento antes del embaraze, per lo que concluimos
que las mujeres que presenten estreflimiento cronico sera un principal factor de
riesgo para disfuncion de piso pélvico. Como es mencionado por Valencia y Cols
en el 2020. Ademas, encontramos que el 63.6% de las mujeres“~presentaron
dispareunia y el 50% incontinencia urinaria, al igual menciona Santisteban,
Delgado & Fernandez en el 2017. Estas condicionantes importantes qué propician
una mala calidad de vida de la paciente, en distintos ambitos como-secial,

psicolégico y sexual. En la Grafica 8, podemos observar que el compartimento
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mas afectado es el posterior con el 59.2% de los casos, seguido por el prolapso
anterior y posterior con el 36.3% y en un pequeio porcentaje, con un 4.5% de los
casos~se, ve afectado el compartimento anterior, segun nuestros resultados
obtenidos.el,cual relacionamos con el estrefliimiento cronico como factor de riesgo
el cual sobresale en nuestros resultados.

Alcolea en 2027 menciona que un factor conocido para incontinencia urinaria es
la paridad, es mas/frecuente en mujeres multiparas y en mayores de 40 afios,
otros factores de riesgo son la circunferencia cefélica fetal mayor a 38 cmy el peso
fetal mayor a 4 kilogramos comparado con nuestros resultados mostrados en la
tabla 4 se encontré queslasymedidas antropométricas si causan impacto para la
disfuncion de piso pélvico; sin-embargo, en nuestro estudio no son concluyentes
debido a que existe una discordancia entre las variables pediatricas encontradas
en la recoleccidon de informacion; fue, significativa la talla con una p= 0.036 sin
embargo, encontramos un perimetro_eefalico en ambos grupos estudiados con
una media de 33.1 cm con una /p= 0:920:y un peso del recién nacido de 3076
gramos en las pacientes que presentaron prolapso y un peso del recién nacido de
2900 gramos en las que no presentaron prolapso de 6rganos pélvicos con una p=
0.67 lo cual no es estadisticamente significativa. Estas Ultimas dos variables estan
ampliamente descritas en la literatura como factor de-riesgo por la ya mencionada
modificacion del piso pélvico; sin embargo, no coneterdan con los resultados
obtenidos en nuestra investigacion por lo que no descartamos un problema en la
toma de las medidas antropométricas de los recién nacidos.en nuestra institucion.
Esta investigacion se centr6 principalmente en la identificacion de los factores de
riesgo durante la atencion del parto, como factores condicionantes para la
disfuncion de piso pélvico de tipo POP, encontramos que la episiotomfa se relacién
con prolapso de érganos pélvicos en el 81.8% de las mujeres, el 27.3% de los
casos se relacion6 con desgarro perineal, vaginal y/o parauretral; y pariultimo el
uso de férceps con el 9.1% de los casos. Como menciona Valenciay Cols en 2020,

algunos factores de riesgo para presentar prolapso de érganos pélvicos son el
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embarazo y el postparto, algunos estudios sugieren que cada parto aumenta 1.1
veces el riesgo, mientras que los partos instrumentados son el principal factor con
un riesgo.de 5.4 vs 4.0 en partos vaginales, la episiotomia rutinaria, multiparidad,
intervenciones quirdrgicas pélvicas, estrefiimiento, obesidad y condiciones que
incrementenila_presion intraabdominal.

En la gréfica & encontramos que existen dos picos de 33.3% en los casos de
desgarro de segundo y cuarto grado en pacientes con prolapso de drganos
pélvicos, seguido de 16.7% en los de primer y tercer grado; sin encontrar en este
grupo de estudio desgarres de pared vaginal y/o parauretral.

En el grupo de mujeres_que no presentaron prolapso de drganos pélvicos,
encontramos que en el 561%-de los casos tuvieron desgarro de primer grado, y
el 12.5% de segundo grado. En_ el 25.1% de las mujeres, se identificoO desgarros
de la pared vaginal y en el’6.3% desgarros de pared vaginal y/o parauretral con
p=0.008 lo cual es significativamente_estadistico para esta investigacion lo que
coincide con la literatura consultada. ‘Con; estos datos podemos apreciar que el
desgarro de paredes vaginales'ysparauretrales no son factores condicionantes
para una disfuncion de 6rganos pélvieas del tipo POP; sin embargo, el desgarro
de primer grado aunado a otra posible variable estudiada en esta investigacion,

podria aumentar el riesgo para el POP.
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CONCLUSIONES

Esta investigacion fue basada en identificar los factores de riesgo durante la
atenciénobstétrica para la disfuncién del piso pélvico; como pudimos descubrir en
la parte de resultados nos dimos cuenta que los factores de riesgo mas comunes
en la poblacién del Hospital Regional de Alta Especialidad de la Mujer son el parto
instrumentado con'uso de forceps y complicaciones en la atencién del parto como
desgarros perineales, con mayor impacto en los de segundo tercero y cuarto
grado. Cabe sefialar que’la poblacion mas afectada son las mujeres jovenes, lo
qgue llama la atencion ya que, como pudimos observar en la literatura consultada
las mujeres de mayor edad tienen a tener los primeros lugares; sin embargo, los
resultados reportados estan tinvertidos, es factible seguir investigando esta
situacion y darle seguimiento_ya-que estas personas estaran condicionadas a
padecer de problemas serios/y desgastantes como la incontinencia urinaria, fecal
y prolapso de érganos pélvicos-a-corta edad y durante el largo de su vida.
Cabe destacar la gran labor del personal.de salud que trabaja en el Hospital, ya
que debido a su esfuerzo y dedicacion se logra‘atender a un volumen significativo
de mujeres; sin embargo, es de suma importancia continuar con la preparacion
del personal médico docente y becario, dado que la preparacion, el reto que
conlleva identificar y tratar estas complicaciones es\tarea ardua en el campo
clinico.
La finalidad de este trabajo de investigacion servird a las futuras generaciones
para mejorar nuestro desempefio como Institucién en la atencién obstétrica de
nuestras pacientes, y de esta manera evitar o reducir complieaciones del alto
impacto en distintos aspectos de la vida de una mujer, sentando“un’precedente
para nuevas investigaciones partiendo de la premisa de disminuir‘ebriesgo de
estas modificaciones en la anatomia pélvica.
Es importante seguir actualizados en estos rubros y mejorar la atencion obstétrica,
asi como tener una vigilancia estrecha durante la misma con el fin de evitar futuras
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complicaciones y asi partir hacia nuevos horizontes en la atencién de nuestras
pacientes.

Se nécesitan mas estudios partiendo de realizar bases de datos y realizar trabajos
de investigacion y actualizacion para el personal en formacion, asi como personal
docente dé estasgran institucion meédica con el objetivo de continuar dignificando

y manteniend@ el prestigio del Hospital Regional de Alta Especialidad de la Mujer.
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RECOMENDACIONES

1. Vigilancia durante la atencién del parto por residentes de mayor jerarquia y

medicos adscritos.

2. Evitar eltiempo prolongado el tiempo prolongado en el segundo periodo del

trabajo de parto.

3. Evitar la manipulaCion excesiva por parte del personal médico hacia las

pacientes.

4. Evitar la instrumentaciéntcon forceps sin planecion del uso de este.

5. Protocolizar los factores de riesgo extrinsecos para la disfuncioén del piso

pélvico.

6. Evitar el sobrepeso y obesidad’en pacientes embarazadas.

7. Mantener medidas higienico-dieteticas paray’ disminuir los factores

descencadentantes.

8. Orientar y capacitar a las pacientes sobre la educacion delpiso pelvico para

disminuir la incontinencia urinaria postparto.
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ANEXOS

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS P-1

(PRIMIGESTA (© CON ABORTOS (<20SDG) ) DE MUNICIPIO CENTRO QUE SE RESUELVE EL EMBARAZO POR PARTO).

DATOS DE LA PACIENTE
NOMBRE

FECHA EXPEDIENTE:

DIRECCION

# TELEFONO DE PACIENTE
# TELEFONO DE FAMILIAR
(PARENTESCO)

OBESIDAD
Gl
30-34.9

NORMAL
ABORTO 18.5-24-
PESO k4

EDAD (de la paciente)
GESTA
TALLA

SOBREPESO
25-29.9

OBESIDAD
Gl
35-39.9

OBESIDAD
Gl
>40

IMC

(HOJA DE URGENCIAS)

OCUPACION
CARGA OBJETOS PESADOS

PRESENTABA ESTRENIMIENTO ANTES DEL EMBARAZO
PRESENTABA TOS CRONICA ANTES DEL EMBARAZO
PADECE ALGUNA ENFERMEDAD COMO ASMA O EPOC
PRESENTA INCONTINENECIA URINARIA ANTES DEL PARTO

N|
S|
Sl
N
N

NO
NO
NO
NO

NO

DATOS DE LA ATENCION DEL PARTO
FECHA Y HORA DE INGRESO (INGRESO DE TOCOCIRUGIA)

DILATACION CON LA QUE INGRESO CM
TIEMPO EN PERIODO EXPULSIVO

(Verificar en partograma la hora en la que completé dilatacién) HORA
SE REALIZO EPISIOTOMIA: SI____ NO MEDIA LATERAL

DESGARRO PERIANALES:  SI NO
(TER GRADO 2DO 3ER GRADO___ 4TO GRADO )

USO DE FORCEPS SI___  NO___

SE REALIZO INDUCTOCONDUCCION (MISOPROSTOL/OXITOCINA) SI___ NO___
MISOPROSTOL __ OXITOCINA___ AMBOS

SE UTILIZO ANALGESIA OBSTETRICA SI NO___

DATOS DEL RECIEN NACIDO

PERIMETRO
CEFALICO (CM)

FECHA Y HORA

DE NACIMIENTO SEXO TALLA

CAPURRO PESO APGAR

F: FEM

MASC
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e  FECHA DEL PARTO
e  FECHA DE VALORACION

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS P-2

VALORACION 6 MESES POSTERIOR AL PARTO
(DEJAR EN BLANCO)

° INCONTINENCIA URINARIA POSTERIOR AL PARTO Sl NO
e  SENSACION DE*CUERPO EXTRANO EN VAGINA Sl NO
e  DISPAREUNIA Sl NO
° ESTRENIMIENTO ANTES'DEL PARTO Sl NO
e  ESTRENIMINETO DESPUES DEL PARTO Sl NO
e  SE OBSERVAN DESGARROSSI . NO___
e  TOMA CORRECTA DE PAP" /Sl . NO___ (Porque)
POPQ
Aa Ba C
PROLAPSO: SI NO
oG |
h P Tvl
¢ b v Gl
oGl
oG IV
Ap Bp D
OBSERVACIONES

ENTREGA DE RESULTADO DE PAP

Fecha

Resultado
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EXPLORACION GINECOLOGICA Y TOMA DE CITOLOGIA
CERVICOVAGINAL.

VILLAHERMOSA, TABASCO.
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZACION DE POP-Q Y TOMA DE CITOLOGIA CERVICAL.

YO IDENTIFICADA CON EL

NUMERO DE EXPEDIENTE AUTORIZO AL PERSONAL DEL HOSPITAL REGIONAL DE ALTA
ESPECIALIDAD DE LAZMUIJER, PARA QUE SE ME REALICE LA TOMA DE LA CITOLOGIA CERVICAL, ASI COMO LA

REALIZACION DE LA ESCALA DE PROLAPSO DE ORGANOS PELVICOS (POP-Q), PARA LA EVALUACION DE PROLAPSO DE
ORGANOS PELVICOS.

DECLARO QUE SE ME HA INFORMADO' SOBRE EL PROCEDIMENTO Y EL BENEFICIO DE LA CITOLOGIA CERVICAL, SU
INTERPRETACION, LMITACIONES, RIESGOSY. ENTIENDO SU CONTENIDO.

DE ACUERDO CON LA INFOMRACION ANOTAPA-MANIFIESTO QUE ME SOMETO EN FORMA LIBRE A LA TOMA DE LA
MUESTRA Y ME COMPROMETO A SEGUIR LAS INDICACIONES DEL MEDICO TRATANTE Y/O PROFESIONALES DE SALUD
QUE ME BRINDAN LA ATENCION, ME EXPLICAN QUE SEME LOCALIZARA DE MAMERA PERSONAL PARA LOS RESULTADOS
DEL ESTUDIO REALIZADO.

NOMBRE Y RIRMA DE LA'PACIENTE

NOMBRE Y FIRMA DE TESTIGO

NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN TOMA LA MUESTRA

FECHA DE TOMA DE MUESTRA:
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