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RESUMEN

La lesion de esfinter anal es reconocida como la causa mas comun de incontinencia anal
(IA) en mujeres sanas, su verdadera prevalencia se subestima, pero oscila entre el 15% y
el 61%, con una media de 39%. Los factores de riesgo para presentar una lesion del esfinter
son la primiparidad, edad de la paciente, parto instrumentado, tipo de episiotomia, segunda
etapa del trabajo de parto prolongada y productos macrosémicos. La IA incorpora una gama
de sintomas que pueden iniciar 6 meses posteriores a la lesion o hasta afios después, éstos
se evaluan por medio de herramientas que nos dicen si hay afeccién y el grado, asi como
el impacto en la calidad de vida. Se eligieron 4 cuestionarios confiables y sensibles, que
tienen adaptacion al espanol, con validacion en nuestra poblacion.

Objetivo principal: Evaluar la relacion del desgarro perineal con incontinencia anal
posterior a evento obstétrico con la encuesta de Wexner-Cleveland. Como objetivos
secundarios se evaluod la calidad de vida en pacientes con incontinencia anal, la frecuencia
de incontinencia urinaria y el impacto que tienen ambas en la satisfaccion sexual.

Disefio de estudio: Descriptivo, analitico y Ambispectivo.

Materiales y métodos: Se incluyeron pacientes primigestas que tuvieron su parto en el
Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” en un periodo comprendido de noviembre de
2016 hasta abril 2018 y que aceptaron participar en el estudio. Se dividio la informacion en
dos grupos: pacientes con y sin desgarro. Se incluyeron diferentes variables demograficas
con las cuales se hizo un célculo de muestra, con un minimo de 179 y un recomendado de
358 pacientes, posteriormente se empleo un modelo de regresion logistica y se realizo un
analisis descriptivo de las variables.

Resultados: En total se incluyeron 189 pacientes, de las cuales 134 (71%) no presentaron
desgarro perineal y 55 (29%) si, siendo el de 4to grado el mas comun (49%). La edad de
las pacientes (18 anos), la edad gestacional al nacimiento (39.1 semanas) y el peso del
recién nacido (3,130 gramos) no mostré resultados estadisticamente significativos. Se
encontré que la técnica de episiotomia se practica en el 95% de las pacientes, siendo la
media la mas realizada (92%) en ambos grupos. Mas del 50% de los partos son atendidos
por el residente de primer afio y el 99% de las pacientes reciben algun tipo de analgesia. El
uso de férceps en el grupo de pacientes con desgarro fue del 18.2% vs 14.2% en el grupo
sin desgarro, con un OR de 13.8, y de estos el Simpson es el mas utilizado en ambos
grupos. Se encontré que en el grupo de las pacientes sin desgarro el 5% presentaron
incontinencia anal vs un 18.2% en el grupo con desgarro, obteniéndose un OR de 11.4. de
las pacientes que presentaron incontinencia anal, todas la reportaron como leve. Se
encontré que la incontinencia urinaria es mas comun en el grupo de las pacientes sin
desgarro y que hasta el 7% presentaban dolor al momento de tener relaciones.

Conclusiones: De acuerdo con la literatura la tasa de incontinencia anal asociada a un
desgarro perineal es del 14-60% a los 6 meses, lo cual coincide con los resultados
obtenidos en nuestro estudio (18%). Ademas, se corrobora que la presencia de desgarro
es factor de riesgo para presentar IA, teniendo en cuenta que, entre mas grave es el
desgarro mayor es el riesgo ya que la incidencia se incrementa con el paso del tiempo. Este
porcentaje tan alto destaca la necesidad de garantizar una adecuada valoracion de las
pacientes previo al parto, asi como garantizar que las técnicas quirurgicas y el manejo
postoperatorio sean 6ptimos.
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LISTA DE DEFINICIONES

Desgarro perineal: Laceracion de la piel u otras estructuras de tejido blando que
separan la vagina del ano.

Episiotomia: Incisién en el periné para aumentar la apertura vaginal durante la
ultima parte del periodo de expulsivo del trabajo de parto. Deber ser practicada solo
por personal médico calificado y con conocimiento de la técnica de reparacion.
Incontinencia anal: Paso involuntario de gases o heces liquidas a través del ano
en un momento o lugar inadecuados.

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

Incontinencia urinaria de esfuerzo: Pérdida involuntaria de orina asociada con un
aumento en la presion abdominal (toser, estornudar, levantamiento de peso)
Incontinencia urinaria de urgencia: Pérdida involuntaria de orina asociada a una
sensacion de miccidn de manera urgente. Se asocia con hiperactividad del musculo
detrusor y tiene diferentes etiologias.

Incontinencia urinaria mixta: Es la queja de pérdida involuntaria de orina asociada
con urgencia y también con esfuerzo, ejercicio, estornudo o tos. Coexisten los
mecanismos responsables de la incontinencia urinaria de esfuerzo y de urgencia.
Incontinencia urinaria: Pérdida involuntaria de orina en un momento y lugar no
adecuados, y en cantidad o frecuencia suficiente como para que suponga un
problema para la persona que la padece, asi como una posible limitacion de su
actividad y relaciones sociales.

Parto instrumentado: Resolucién del embarazo via vaginal en la que se requiere
el uso de materiales para facilitar la extraccion del feto, ya sea férceps o ventosas

(vaccum).
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ANTECEDENTES.
Se define como continencia anal a diferentes funciones complejas que involucran
L . e s s 1,2 . .
factores tanto anatémicos como fisiolégicos. © Por el contrario se le denomina

incontinencia anal al paso involuntario de gases o heces liquidas a través del ano

en un momento o lugar inadecuados e incontinencia fecal unicamente a la pérdida

T 1,2,3 , .
de heces solidas. Esto ocurre mas frecuentemente en pacientes de la tercera

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

g 1 . . . 2 .
poblacién adulta, y de 46% en ancianos residentes en asilos; con predomino en el

sexo femenino, sin embargo, su incidencia real se desconoce, debido al estigma

. ., 4
que genera y a que la paciente no busca atencion.

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

etapa de éste.s’6

Como ya se menciond la incontinencia anal es un problema comun que, sin
embargo, se subdiagnostica y que llega a ser incapacitante. Esto es importante pues
los reportes en la literatura mencionan que cerca del 28-39%2%2 de las pacientes

sufren cierto grado de incontinencia anal posterior a su primer parto vaginal, siendo

. . L5 .
el trauma obstétrico la causa mas comun. Es importante mencionar que el uso de
instrumentos durante el parto, como los férceps, la realizacion de episiotomia media,

productos macrosémicos y una segunda etapa del trabajo de parto prolongada son

. 5-6
factores que aumentan este riesgo.

La mayor parte de los defectos del esfinter involucran solo al esfinter anal externo

por la realizacion de la episiotomia, sin embargo, existen casos en los que se

pueden presentar desgarros perineales por una mala técnica al momento de atender



Q Universidad Autdbnoma de San Luis Potosi

acumoo:  Facultad de Medicina

Masie.  Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Ginecologia y Obstetricia

el parto, el uso de férceps o un feto muy grande; sin embargo, el trauma perineal
severo o desgarro puede implicar dafio tanto a los esfinteres anales como a la
mucosa anal.'® Los desgarros obstétricos y, en especial, el traumatismo perineal
durante el parto, son un problema que perdura desde las épocas mas antiguas de
la obstetricia.?®

La episiotomia es una de las técnicas quirurgicas mas realizadas en obstetricia,
consiste en el agrandamiento quirurgico del orificio vaginal al realizar una incision
en el periné durante la ultima parte de la segunda etapa del trabajo de parto?. Se
clasifica segun la ubicacion del comienzo de la incision, la direccion, la longitud y el
momento exacto del procedimiento. Fue descrita por primera vez en 1742 por
Felding Ould. La utilizacién mas liberal de la técnica comenzé a partir de 1870; y en
1895 se propuso como rutina durante el parto, con la teoria de que, a diferencia de

los desgarros espontaneos, la episiotomia permitia la restauracion del periné en su

integridad después de su reconstruccion’’s sin embargo, diversos estudios informan
que las tasas mas bajas de lesion al esfinter y traumatismo perineal grave se
observan con la realizacién de episiotomia mediolateral que sin episiotomia (OR de
0.2 a 0.8)'°. La aparicion del parto medicalizado a comienzos del siglo XX supuso
un auge para este procedimiento, hasta el punto de que se convirtid en casi
sistematico en el parto de las primiparas para algunos médicos 2°. Actualmente no
existe duda de que el uso restringido de la episiotomia, de cualquier tipo, es

preferible en aquellas pacientes que presentan parto espontaneo®.

La frecuencia de la técnica no se conoce con precision y varia segun los paises,
regiones, escuelas, caracteristicas sociodemograficas y condiciones obstétricas de
las pacientes?2. Sin embargo, en los Ultimos afos, se ha observado una reduccion
en los paises occidentales (61% en 1979 en Estados Unidos frente a 24.5% en
2014)0,

Las ventajas son tanto maternas como fetales. Desde el punto de vista materno,
supone que la seccidn del anillo vulvar y del fasciculo puborrectal del musculo

elevador del ano, al desconectar el aparato esfinteriano anal del periné anterior,
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protege el esfinter anal de los desgarros. La reduccion de la tension a nivel del
orificio vulvar permite proteger las zonas de menor elasticidad, como las regiones
paraclitoriana y parauretral. Ademas de su caracter protector frente a las lesiones
perineales graves, se supone que la episiotomia también previene a largo plazo los
trastornos de la estatica pélvica. Desde el punto de vista fetal, la episiotomia se
propone para: acortar la fase de expulsiéon en caso de sospecha de pérdida del
bienestar fetal y limitar asi el riesgo de asfixia, facilitar las maniobras obstétricas y
las extracciones instrumentales y limitar los riesgos de traumatismos fetales, sobre

todo en caso de hipotrofia, prematuridad o macrosomia®?25,

Existen diferentes tipos de episiotomia, sin embargo, en la actualidad sélo se
realizan dos tipos: linea media y mediolateral?®. Debido a su caracter mutilante, los

otros tipos descritos a lo largo de la historia se han abandonado??.

FIGURA 1. Tipos de episiotomia. 1. media; 2. media
modificada; 3. en “J”; 4. mediolateral; 5. lateral; 6. lateral

] radical (incisiéon de Schuchardt); 7. anterior.
0

La episiotomia media se efectua c a lo largo de 4 cm, partiendo de la horquilla vulvar
y dirigiéndose en vertical hacia el ano. Las ventajas son que esta seccion es facil de
reparar, presenta poca pérdida sanguinea, los resultados anatémicos son buenos a
largo plazo y la tasa de dispareunia es baja. Las desventajas son que la seccion del
rafe medio crea una zona de debilidad medial, con el riesgo de extenderse hacia el
ano??. En el 20% de los casos se afecta el esfinter anal y se observa un aumento

en la tasa de fistulas vesicovaginales a largo plazo®.
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La episiotomia mediolateral suele realizarse en el lado derecho. La seccion debe

partir de la zona media de la horquilla, en sentido lateral siguiendo un angulo de 45°
respecto a la vertical hacia la region isquiatica, con una longitud de 6 cm en
promedio (para una ampliacién suficiente del anillo vulvar). Se secciona de forma
progresiva la piel, la vagina, los musculos bulbocavernoso y transverso superficial,
asf como el musculo puborrectal en su totalidad. Es preferible realizarla en un solo
corte. Su ventaja consiste en que el riesgo de lesion al esfinter anal es menor
respecto a la media, sin embargo, mayor dolor postoperatorio y mayor pérdida

hematica2s.

La tasa publicada de lesién del esfinter anal después de una episiotomia
mediolateral varia entre el 0.5 - 7% vs el 17 - 19% después de una media.??

FIGURA 2. Ampliacion obstétrica de la vulva, periné,
musculos pubovaginal y puborrectal (vista perineal).
Lado A: musculos elevadores del periné. Lado B:
musculos elevadores del diafragma pélvico. 1. Vagina
dilatada por la presentacién; 2. Musculo bulbocavernoso;
3. Musculo transverso superficial; 4. Conducto anal; 5.
Pubovaginal; 6. Puborrectal; 7. lliococcigeo; 8. Esfinter
anal externo; 9. Ligamento sacroespinoso.

© ® N OO

La reparacion del periné después de una episiotomia es una de las practicas
quirurgicas mas frecuentes en la obstetricia que de no emplear una técnica
adecuada la paciente puede presentar dolor perineal crénico, dispareunia e

incontinencia urinaria y fecal como secuelas.’

De no emplearse una adecuad técnica al momento de atender el parto se pueden
generar desgarros obstétricos, los cuales comprenden lesiones perineales,
vulvares, vaginales y cervicales que, suelen asociarse. Uno de los objetivos del
obstetra es evitar estos traumatismos para prevenir tanto dispareunia, retencion

urinaria e incontinencia anal.’®
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Los desgarros perineales se clasifican en cuatro grados, segun la ultima publicacion
del Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Inglaterra (RCOG) y la Organizacion
Mundial de la salud.’® EI desgarro de primer grado es cuando existe lesidn
unicamente de la piel perineal, el desgarro de segundo grado involucra los musculos
del periné, pero sin afectar el esfinter anal, los desgarros de tercer grado afecta el
esfinter anal y se subdividen en 3 grupos: 32 cuando se afecta <60% del esfinter
externo, 3b cuando la afeccion es mayor del 50% del esfinter externo y 3c cuando
hay lesidn al esfinter interno; y por ultimo los de cuarto grado que se caracterizan

por afectar la mucosa rectal.®

GRADO 1 Dafo superficial en la vagina o en la piel del periné.
GRADO 2 Dario a los musculos perineales, pero no al esfinter anal.
GRADO 3 Dario al esfinter anal.

3a <50% EAE

3b >50% EAE

3c Dafio al EAE + dafio al EAL.
GRADO 4 Dario al complejo del esfinter + dafio a la mucosa rectal.

FIGURA 3. Clasificacion del desgarro perineal segun la OMS. OASIS 2015.

Esta clasificacion es importante y difiere de las demas pues aporta un valor
prondstico de los desgarros, mencionando que aquellas pacientes con desgarro
grado 3c presentan el doble de riesgo de incontinencia anal que los 3b, y a su vez
éstos el doble que los 3a."°

La reparaciéon de los defectos del esfinter mediante esfinteroplastia presenta
resultados favorables en un 70 a 80% de las pacientes.® Tras la correcta reparacion
del esfinter externo, entre el 60 y el 80% de las mujeres permanecen asintomaticas
al ano. En las que presentan sintomatologia, los sintomas mas frecuentes son la
incontinencia de gases y la urgencia defecatoria. Ademas, se encuentran lesiones
ecograficas persistentes hasta en el 40% de mujeres asintomaticas tras una lesion

perineal de 3er o 4to grado, de aqui la importancia de este estudio.'®
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Globalmente, el riesgo de recurrencia de una lesion de 3er o 4to grado oscila entre
un 3.7-7.5% si la paciente tuvo un desgarro previamente, si no presento lesion la
recurrencia va del 0.6-3.2%.'° Debe recomendarse una cesarea electiva en aquellas
mujeres que hayan requerido una cirugia ano-rectal de reparacién en un segundo
tiempo, aunque se puede contemplar la posibilidad de tener un parto vaginal y
plantear posteriormente el estudio y eventual tratamiento. La decision final deberia
tomarla la paciente con informacion detallada y de acuerdo con sus preferencias.’

Se define como incontinencia urinaria a la pérdida involuntaria de orina en un
momento y lugar no adecuados, y en cantidad o frecuencia suficiente como para
que suponga un problema para la persona que la padece, asi como una posible
limitacion de su actividad y relaciones sociales. La persona afectada tiene una
necesidad imperiosa y repentina de orinar, pero es incapaz de retener la orina.
Puede manifestarse a cualquier edad y en ambos sexos, sin embargo, es mas
habitual en mujeres mayores de 60 afios. En la poblacion normal, la incidencia en
las mujeres de mas de 65 anos es de >25%, en comparacion con alrededor del 15%

en los hombres.

La incontinencia urinaria puede clasificarse segun su clinica, duracién e intensidad.
Segun los volumenes urinarios puede ser leve < 600 ml/dia, moderada 600-900
ml/dia y grave > 900 ml/dia; segun la duracion se divide en transitoria que, se refiere
a que se presenta en un tiempo limitado y suele ser secundaria y establecida la cual
no desaparece antes de las 4 semanas de su aparicion tras haber actuado sobre
las posibles causas'®. Con base a la sintomatologia se clasifica como: incontinencia
de esfuerzo, urgencia y mixta.' La incontinencia de esfuerzo (IUE) se define como
la pérdida involuntaria de orina asociada a un esfuerzo fisico, que provoca un
aumento de la presion abdominal (como, por ejemplo, toser, reir o correr), esta se
produce cuando la presién intravesical supera la presion uretral, como
consecuencia de un fallo en los mecanismos de resistencia uretral, por 2 causas no
excluyentes: hipermovilidad uretral o deficiencia intrinseca del esfinter. La
incontinencia de urgencia (IUU) es la pérdida involuntaria de orina acompafiada, o
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inmediatamente precedida, de “urgencia” miccional, la causa de esta urgencia es la
contraccion involuntaria del detrusor vesical (hiperactividad del muasculo detrusor).
Por ultimo, la incontinencia urinaria mixta (IUM) es la percepcion de pérdida
involuntaria de orina asociada tanto a urgencia como a esfuerzo.'14

Se estima que la incidencia va del 7-11% en las mujeres <50 anos, y esto aumenta
conforme incrementa la edad de la paciente, pues en los asilos se reportan
incidencias de >50%. Sin embargo, sélo el 30-45% buscan atencion.'

Entre los factores de riesgo se mencionan el sexo femenino, haberse embarazado
y haber tenido un parto vaginal, la edad de la paciente, la menopausia o el estafo
hormonal por la deficiencia de estrogenos, la obesidad, el antecedente de
tabaquismo, enfermedades concomitantes como la diabetes y el aumento cronico
de la presion intrabdominal por tos cronica, asma o cirugia pélvica previa.'314

Es importante mencionar que > 50% de las mujeres embarazadas padecen de algun
tipo de incontinencia; la cual puede presentar resolucion espontanea después del
parto. La persistencia de esta patologia por lo general esta asociada a traumatismos
durante la atencion del parto y esta su vez se relacionada fuertemente con la
presencia de incontinencia fecal. Existen reportes en pacientes obstétricas que
mencionan que en el 15-20% de la poblacion se presentaran ambos tipos de

incontiencia.? 14

A pesar de que la incontinencia tanto anal como urinaria no constituyen un riesgo
para la vida, si conllevan a un impacto importante en la calidad de vida. Esto debido
a las implicaciones fisicas, psicolégicas y sociales.?* Por lo que diferentes
sociedades, entre ellas la Internacional Consultation on Incontinente (ICI)' refiere
que el impacto en las pacientes no sélo debe valorarse a partir de la presencia o no
de los sintomas sino también a través de la evaluacion del grado de afectacion de
la calidad de vida. Asi mismo, deberia de evaluarse los sintomas asociados, la
gravedad de estos y el grado de afeccién que producen dependiendo de cada

paciente.
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Es aqui de donde surge el gran interés en desarrollar herramientas simples que
permitan diferenciar el tipo de incontinencia, asi como el grado de afectacion para
la paciente con la finalidad de otorgarle el mejor tratamiento posible.’ Para que esto
se pueda llevar a cabo y se evalué es necesario conocer la opinidon de la paciente a
través de cuestionarios de evaluacion fiables y validos.

Actualmente, en la practica clinica existen varios instrumentos disponibles con este
doble propdsito (descriptivo y diagnostico). En este estudio se eligieron 4
cuestionarios que han sido validados, son confiables y sensibles, y que tiene

adaptacion al espafiol, con validacidon en nuestra poblacién:

e Escala de Wexner-Cleveland: presencia de incontinencia anal y su
gravedad.®'?

e Cuestionario FIQOL: Impacto en la calidad de vida en pacientes con
incontinencia anal.?

e Cuestionario ICIQ-Ul SF: presencia de incontinencia urinaria y la afeccion
que esta tiene en la calidad de vida de la paciente que la padece.'®

e Cuestionario ICIQ-FLUTSsex: evalua la satisfaccion sexual en pacientes con

incontiencia.'®:17
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JUSTIFICACION.

La incontinencia anal es una disfuncidn comun del piso pélvico que afecta a la
poblacion femenina tres a siete veces mas que al hombre, se sabe que existen
ciertos factores de riesgo para que esta patologia se desarrolle, entre los mas
importantes destaca el antecedente de una lesion perineal secundaria a un evento
obstétrico. Sin embargo, segun lo descrito en la literatura la incontinencia anal es
una patologia que se subdiagnostica la mayoria de las veces, pues la paciente no
acude a valoracion de forma espontanea y por lo tanto los registros que se tienen a
nivel mundial y en nuestra poblacién no son reales; siendo una patologia que causa
un gran impacto en la calidad de vida de quienes la padecen. Ademas, se ha
relacionado al evento obstétrico como causa de incontinencia urinaria y trastornos
en la vida sexual de las pacientes, situaciones que no han sido la suficientemente
estudiadas en nuestra poblacion.

Por lo que se decide realizar este estudio, con la finalidad de identificar si la lesidn
perineal como el desgarro de alto grado, es un factor de riesgo para causar
incontinencia en pacientes primigestas que tienen como unico antecedente un parto
vaginal, y de ser asi evaluar como es su calidad de vida, analizar la relaciéon que
existe entre incontinencia anal, incontinencia urinaria y la satisfaccion sexual.
Considerando importante que la poblacion de pacientes primigestas en nuestro
medio es la mas representativa y que presentar alguna de estas patologias generara
una afeccién de por vida a edades muy tempranas.
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HIPOTESIS.

El desgarro perineal en pacientes posterior a un evento obstétrico se relaciona con

la presencia de incontinencia anal.

10
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OBJETIVOS.

Objetivo general:
- Evaluar la relacion del desgarro perineal con la incontinencia anal

posterior a evento obstétrico.

Objetivos especificos:
- Evaluar la incontinencia anal en base a la encuesta de Wexner—Cleveland

en pacientes primigestas posterior a un evento obstétrico.

Objetivos secundarios:
- Describir la calidad de vida en las pacientes con incontinencia anal en
base al Cuestionario de Calidad de Vida en Incontinencia Anal.
- Determinar la frecuencia de incontinencia urinaria en la poblacion
estudiada y su impacto en la calidad de vida en base al Cuestionario ICIQ-
Ul SF.
- Determinar el impacto que tiene tanto la incontinencia Fecal como la

urinaria en la satisfaccion sexual en base al Cuestionario ICIQ-FLUTSsex.

11
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SUJETOS Y METODOS.

DISENO DEL ESTUDIO: Descriptivo, analitico y ambispectivo.

METODOLOGIA.

LUGAR DE REALIZACION: Divisién de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”.

UNIVERSO: Pacientes primigestas a quienes se les atendié su parto en dicho

Hospital.

CRITERIOS DE SELECCION:

Inclusién

-Pacientes primigestas a quienes se les atendié su parto en el Hospital Central Dr.
Ignacio Morones Prieto.

-Pacientes que acepten responder la encuentra por via telefénica.

Exclusién
-Pacientes con diagnostico de trastornos de la colagena.
-Paciente que se haya embarazado nuevamente.

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

Eliminacion (si aplica)
-Pacientes que no respondan la llamada.
-Pacientes que no deseen participar/no contesten la llamada.

-Pacientes que no completen la entrevista.

12
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VARIABLES EN EL ESTUDIO.

Cuadro de variables

Dependiente
Variable Deflnlc.:lon Val?res Unidades Tlp.o de
operacional posibles variable
Presencia de
incontinencia anal y | 0= Continencia
Incontinencia | 3¢ drado  de perfecta .
Anal severidad, ~ N/A Categodrica
evaluada con la| >1= Completa
Escala Wexner-
Cleveland.
Independiente
Pérdida de la
continuidad en el 0= NO
Desgarro tejido de acuerdo 1= S| N/A Categodrica
con la clasificacion
delaOMS en3y4.
Variables de Control (confusoras)
Variable Deflnlc.:lon Val?res Unidades Tlp.o de
operacional posibles variable
Edad Aflos cumplidos por 13- 44 Afios Continua
la paciente.
Episiotomia Reallzauon_ . de 0=NO N/A Categodrica
corte en periné. 1= Sl
Parto
Forceps mstrum.e’n tado p,o r 0=NO N/A Categorica
colocacién de algun 1=SI
tipo de forceps.
Peso fetal al Peso del recién
. nacido al momento | 1000 - 5000 Gramos Continua
nacimiento
del parto.

13



Universidad Autdbnoma de San Luis Potosi

acumoo:  Facultad de Medicina

Masie.  Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Ginecologia y Obstetricia

CALCULO DE LA MUESTRA: Para el célculo del tamafio de la muestra se
empleara un modelo de regresion logistica en el cual incontinencia anal (presente/
ausente) ~ desgarro + edad + forceps + episiotomia + peso fetal al nacimiento, el
modelo suma 5 grado de libertad y tomando en cuenta una frecuencia de
incontinencia anal del 28% 23 se calculd un minimo de 179 pacientes y un

recomendado de 358 pacientes.

PLAN DE TRABAJO: Se llevo a cabo una busqueda en los diarios de parto de la
sala de labor del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” a partir de noviembre
de 2016 hasta abril 2018, incluyéndose a las pacientes primigestas que tuvieron
parto vaginal en el periodo antes mencionado. Posteriormente se realiz6 una base
de datos en Excel con las variables necesarias como: nombre de la paciente, edad,
registro hospitalario, fecha de parto, edad gestacional al nacimiento, peso del recién
nacido, episiotomia, tipo de episiotomia, presencia de desgarro y el grado, uso de
férceps y de qué tipo, uso de analgesia y persona que atendié el parto. Por medio
de trabajo social se obtuvieron los numeros telefonicos de las pacientes y se
procedi6 a realizar las llamadas telefonicas, siempre y cuando hubieran pasado mas
de 6 meses del evento obstétrico. Se realizé un informe para cada llamada que
contenia un aviso de privacidad en el cual se invitaba a la paciente a participar en
el estudio, si accedian se procedia a aplicar el cuestionario de Incontinencia fecal
de WEXNER-CLEVELAND, si la paciente resultaba con algun grado de
incontinencia se aplicaba conjuntamente el cuestionario de Calidad de vida en
Incontinencia Anal (FIQOL). Posteriormente se les invitaba a todas a responder el
cuestionario para evaluar la presencia de Incontinencia Urinaria y la Calidad de vida
(ICIQ-SF SHORT FORM), asi como la Satisfaccion Sexual (ICIQ-FLUTSsex).
Todos los resultados se vaciaron en la base de datos de Excel ya mencionada para
después llevar a cabo el analisis estadistico de la informacién obtenida.

14
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INFORME DE LA LLAMADA Y AVISO DE PRIVACIDAD.

1. ENTREVISTADOR: Buenos dias / buenas tardes sefiora , le
llama la Dra. Silvana Castro esta es una llamada del Hospital Central que
tiene como finalidad invitarla a formar parte de en un estudio que se esta
realizando y en el cual usted podria ser candidata para participar por el
antecedente de haber atendido su parto en esta Institucion.

2. ENTREVISTADOR: ;Desea tomar la llamada para poder explicarle de que
se trata el estudio?

3. ENTREVISTADA: Sl (pasar al punto 4) / NO - Gracias por su tiempo.

4. ENTREVISTADOR: ;Se ha vuelto a embarazar desde su primer parto?

5. ENTREVISTADA: NO (pasar al punto 6) / SI - Muchas gracias por su
tiempo, por el momento requerimos pacientes que sigan teniendo
unicamente un parto.

6. ENTREVISTADOR: Se esta llevando a cabo un estudio para ver si las
pacientes que han tenido parto tienen mayor riesgo de presentar
incontinencia anal y de ser asi saber si esto afecta su vida cotidiana. La
finalidad es aplicarle un cuestionario corto, rapido y sencillo, sus respuestas
son confidenciales y anénimas.

7. Se aplica el cuestionario de Incontinencia Fecal de Wexner-Cleveland citado
en el ANEXO 1. De resultar con algun grado de incontinencia se procede a
aplicar el cuestionario de Calidad de vida en Incontinencia Anal (FIQOL)
citado en el ANEXO 2.

8. ENTREVISTADOR: Muchas gracias por responder este cuestionario,
¢tendra tiempo de contestar otras preguntas para evaluar si también
presenta algun tipo de incontinencia urinaria y ver si esto afecta su calidad
de vida y su vida sexual?

9. ENTREVISTADA: SI (aplicar cuestionario de ANEXO 3y 4) / NO->
Muchas gracias por su tiempo y apoyo en este estudio.

15
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ANALISIS ESTADISTICO: Posteriormente con los datos obtenidos se realizé un
analisis descriptivo de las variables, en el cual las continuas se expresan como
promedio (+ desviacidn estandar) o mediana [IQR] de acuerdo con la distribucion
de las variables, y las categoricas como frecuencias.

Para la estadistica inferencial de las variables continuas se emple6é un analisis
bivariado con t de student y U de Mann Whitney de acuerdo con la distribucion de
las variables, y para las categoricas chi cuadrada y/o la prueba exacta de Fisher, y
se consider¢ el valor de p <0.05 como significativo. Finalmente se realizé un analisis
de regresion logistica con el programa R con el paquete Rcommander 2.4-4, del
software R version 3.4.3, con un nivel de confianza del 95%.

RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

Recursos humanos: Médico residente.

Recursos materiales: Se cuenta con los numeros telefénicos de las pacientes y
los cuestionarios, el costo de las llamadas sera cubierto por el investigador principal,
se contara con una computadora para el vaciado de datos que contiene los
programas necesarios.

CAPACITACION DE PERSONAL

Capacitacion de personal: No se requiere.

Adiestramiento de personal: No se requiere.

FINANCIAMIENTO: Interno.

FACTIBILIDAD: Se cuenta con los registros hospitalarios y teléfonos de las

pacientes a quienes se planea entrevistar.

16



Universidad Autdbnoma de San Luis Potosi

acumoo:  Facultad de Medicina

Masie.  Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Ginecologia y Obstetricia

ETICA.

La presente investigacion tomé como base el Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud, para el desarrollo del protocolo,
recopilacion y analisis de datos.

Antes de iniciar el proceso de recoleccion de datos, el proyecto se sometio a los
comités de investigacion y de ética en investigacion del Hospital Central “Dr. Ignacio
Morones Prieto”, otorgandose la aprobacion. Se realizé con técnicas y métodos de
investigacion documental sin intervenir en variables fisioldgicas, psicolégicas y
sociales de los individuos que participaron en el estudio. Los datos que se recabaron
forman parte de los protocolos establecidos para el manejo de esta patologia en
base a las guias de manejo vigentes, con base en esto y de acuerdo con la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, se considero un trabajo
de investigacion sin riesgo.

Es importante mencionar aspectos éticos relevantes que se deben considerar en
todo trabajo de investigacion, y en los cuales se basé este estudio: la Asociacion
Médica Mundial promulgé la Ley de Helsinki, como una propuesta de principios
éticos para investigacion médica en seres humanos, incluida la investigacion del
material humano y de informacion identificables. Y bajo esta declaracion se
determina que el deber del médico es promover y velar por la salud de los pacientes,
incluidos los que participan en investigacion médica. Los conocimientos y la
conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber. Con base
a lo anterior el proposito principal de la investigacion médica en seres humanos es
comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las
intervenciones preventivas, diagnosticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y
tratamientos). Incluso, las mejores intervenciones actuales deben ser evaluadas
continuamente a través de la investigacion para que sean seguras, eficaces,
efectivas, accesibles y de calidad. El proyecto y el método de todo estudio en seres
humanos deben describirse claramente en un protocolo de investigacion y este debe
hacer referencia siempre a las consideraciones éticas e indicar como se han
empleado los principios enunciados en esta Declaracion. Segun esta promulgacion

el protocolo debe incluir informacién sobre financiamiento, patrocinadores,

17
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afiliaciones institucionales, otros posibles conflictos de interés e incentivos para las
personas del estudio y estipulaciones para tratar o compensar a las personas que
han sufrido dafios como consecuencia de su participacion en la investigacion. El
protocolo debe describir los arreglos para el acceso después del ensayo a
intervenciones identificadas como beneficiosas en el estudio o el acceso a otra

atencion o beneficios apropiados.
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RESULTADOS.

En total se recolectaron los datos de 312 pacientes, de las cuales 123 no fueron

incluidas por no responder la llamada, no aceptar participar o no completar la
encuesta. De las 189 pacientes restantes que, si cumplieron con los criterios de
inclusién se encontré que 55 (29%) presentaron desgarro de alto grado, es decir,

de 3er o 4to grado y 134 pacientes no presentaron desgarro (71%). (TABLA 2)

Total de pacientes
entrevistadas: 312

Pacientes ELIMINADAS por
no cumplir con criterios de Pacientes INCLUIDAS: 189.
inclusién: 123.

B =

DIAGRAMA 1. Distribucién de pacientes.

mSIN desgarro  m CON desgarro

GRAFICA 1. Proporcién de pacientes con/sin desgarro.
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En cuanto a las caracteristicas generales (TABLA 1) se llevé a cabo un analisis
estadistico utilizandose el paquete Rcmdr 2.4-4, del software R version 3.4.3, con
un nivel de confianza al 95%. Se realizé un analisis descriptivo de las variables, en
el cual las continuas se expresan como promedio (+ desviacidon estandar) o mediana
[rango 1Q] de acuerdo con la distribucidén de las variables, y las categoricas como
porcentajes.

Se encontré una edad promedio de 18 afios (rango de 14-36 afios), con una edad
gestacional al momento del parto de 39.1 semanas de gestacion (rango de 34.6-
41.1 semanas), el peso del recién nacido al nacimiento fue de 3,130 gramos (rango
de 1,370-4,670 gramos), se realizo episiotomia en 179 pacientes (94.7%) siendo la
media la mas utilizada (n=175 pacientes, 92.6%), se requirio el uso de forceps en
29 pacientes (15.3%) de los cuales el Simpson fue el mas usado (n=21 pacientes,
72.4%), seqguido del Kielland (n=5 pacientes, 17.2%) y por ultimo el Salinas y
Boerma (6.9% y 3.5% respectivamente). Se observdé que mas de la mitad de los
partos en esta institucion son atendidos por el residente de primer afio de la
especialidad de ginecologia y obstetricia (n=100 partos, 52.9%), seguidos por el
residente de segundo afo (n=46 pacientes, 24.3%), el interno de pregrado (n=20
pacientes, 10.6%), el residente de tercer afio (n=12 pacientes, 6.3%), el estudiante
de 5to afio o externo (n=5 pacientes, 2.6%), el adjunto en turno (n=4 pacientes,
2.2%) y por ultimo el residente de cuarto afo (n=2 pacientes, 1.1%). En general, se
utiliza algun tipo de analgesia en el 99% de los eventos obstétricos, siendo el
bloqueo peridural el mas utilizado en un 70.4% (n=133 pacientes), en segundo
lugar, se utilizé la combinacion de bloqueo peridural con anestesia local (lidocaina)
14.8% (n=28 pacientes), se uso unicamente anestesia local en el 14.3% (n=27
pacientes) y solo en una paciente no se utilizé analgesia (0.5%). Se encontré que
17 pacientes en general refirieron incontinencia anal (9%) y que, de éstas el 100%
calificd como grado leve sin afectar su calidad de vida. En cuanto a incontinencia
urinaria se presentd en 21 pacientes (11%) y en 13 pacientes se reportaron
problemas en la satisfaccion (7%), siendo dolor el sintoma mas caracteristico.
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TABLA 1. Caracteristicas Generales.
Variable N =189

Edad Gestacional 39.1[1.9](34.6-41.4)*

Desgarro 55(29.1%)

A 9(16.4%)

nmc 10(18.2%)

Episiotomia 179(94.7%)

(3

3(1.6%)

Forceps 29(15.3%)

Kielland 5(17.2%)

Boerma 1(3.5%)

MEP 5(2.6 %)

R1 100(52.9%)

R3 12(6.3%)

Adjunto 4(2.2%)

BPD 133(70.4%)

LOCAL 27(14.3%)

Incontinencia fecal 17(9%)

No afecta su calidad de vida 17(100%)
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Incontinencia urinaria 21(11%)
IluQoL

No afecta 21(100%)

Problema Sexualidad 13(7%)

Dolor 13(100%)

**Mediana [RIQ] (minimo — maximo)

Posteriormente para la estadistica inferencial de las variables continuas se empled
un analisis bivariado con t de student y U de Mann Whitney de acuerdo con la
distribucion de las variables, y para las categoricas chi cuadrada y/o la prueba

exacta de Fisher, y se considero el valor de p <0.05 como significativo.

Se dividié a la poblacion en dos grupos, el primero con 134 pacientes que no
presentaron desgarro y el segundo con 55 pacientes que si presentaron. En ambos
grupos la edad de las pacientes, la edad gestacional al momento del parto y el peso

del recién nacido al nacimiento no tuvieron relevancia estadistica. (TABLA 2)

En el grupo de las pacientes con desgarro (n=55) se observd que el desgarro de
4to. grado es el mas comun en casi el 50% de las pacientes (n=27 pacientes,
49.1%), seguido del desgarro 3c (n=10 pacientes, 18.2%), y por ultimo el 3ay 3b en
mismo porcentaje (n= 9 pacientes, 16.4%). (GRAFICA 2)

B Grado3a MGrado3b mGrado 3c Grado 4

Grado 4
49%

| Grado3c
. 18%

Grafica 2. Grado de desgarro.
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En cuanto a la realizacion de episiotomia se encontr6 que ambos grupos el
porcentaje de realizacion es similar (127 pacientes en el grupo sin desgarro, 95%
vs 52 pacientes en el grupo con desgarro 94.5%); siendo en ambos grupos la
episiotomia media la mas realizada (124 pacientes en el grupo sin desgarro, 92.5%
vs 51 pacientes en el grupo con desgarro 92.7%), en el grupo de las pacientes sin
desgarro la episiotomia en J se realizé en 3 pacientes (2.2%) y en el grupo de
desgarro hubo una episotomia-procto (1.8%), en 7 pacientes del grupo sin desgarro
no se hizo episiotomia (5.2%) vs 3 pacientes en el grupo con desgarro (5.5%). En
ninguno de los grupos se realizé episiotomia mediolateral. (GRAFICA 3)
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Grafica 3. Tipo de episiotomia por grupos.

El uso de férceps fue mas comun en el grupo con desgarro con 18.2% (n= 10
pacientes) vs un 14.2% en el grupo sin desgarro (n= 19 pacientes). El tipo de forceps
que mas se uso fue el Simpson en el 90% de los casos de las pacientes con
desgarro (n= 9 pacientes) y en el 63.2% de las pacientes sin desgarro (n= 12
pacientes), seguido del forceps rotador Kielland con un 10% en el grupo de desgarro
(n= 1 paciente) vs 21.1% en el grupo sin desgarro (n= 4 pacientes). En el grupo sin
desgarro ademas se utilizaron el férceps Salinas en 2 pacientes (10.5%) y el
Boerma en 1 paciente (5.3%). (GRAFICA 4)
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Grafica 4. Porcentaje de uso de forceps por grupos.

En cuanto a la atencion del parto, se encontré que ambos grupos son atendidos
principalmente por el R1 (n= 69 pacientes en el grupo sin desgarro, 51.15% vs n=31
pacientes en el grupo con desgarro, 56.4%), solo el 2.2% en le grupo sin desgarro
(n=3 pacientes) y el 1.8% en el grupo con desgarro (n=1 paciente) son atendidos
por el médico adjunto. (GRAFICA 5)
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Grafica 5. Porcentaje de partos atendidos segiin grado académico.

24



‘ Universidad Auténoma de San Luis Potosi
mcumoo:  Facultad de Medicina
Masie.  Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Ginecologia y Obstetricia

Como ya se menciono anteriormente, la mayoria de las pacientes reciben algun tipo
de analgesia durante el evento obstétrico, siendo el BPD lo mas comun, solo a una
paciente en el grupo sin desgarro no se le aplicé anestésico.

Se encontrd que la incontinencia anal se presenta en el 18.2% de las pacientes que
presentaron desgarro (n= 10 pacientes) vs 5.2% de las pacientes que no
presentaron desgarro (n= 7 pacientes), en ambos grupos el grado de incontinencia
fue leve y no afectd su calidad de vida segun el resultado de la encuesta FIQOL.
(GRAFICA 6)

La incontinencia urinaria se encontré que es mas comun en el grupo de pacientes
sin desgarro 13.4% (n= 18 pacientes) vs 5.5% en el grupo sin desgarro (n= 3
pacientes). EI 100% de las pacientes refirié que esta afeccion no afectaba su calidad
vida. (GRAFICA 6)

En cuanto al cuestionario de satisfaccion sexual se encontré que el 7.5% de las
pacientes en el grupo sin desgarro (n= 10 pacientes) tenian problemas al momento
de tener relaciones vs el 5.5% de las pacientes en el grupo con desgarro (n= 3
pacientes). Todas refirieron dolor como sintoma principal. (GRAFICA 6)
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Grafica 6. Porcentaje de Incontinencia anal, urinaria y afeccién en la satisfaccion sexual.
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TABLA 2. Grupos poblacionales.

N =189
Desgarro

Edad (afios) 18[4](14-35) 18[3](14-36) 0.691¢t
Peso del recién nacido 3,121.31463.6 (1,370- 3,124.1+£363.3 (2,190- 0.967€
(9) 4,670) 3,940)

Media 124(92.5%) 51(92.7%) 0.363¥

Procto 0 1(1.8%)

Forceps 19(14.2%) 10(18.2%)  0.680¥%

Kielland 4(21.1%) 1(10%)

Boerma 1(5.3%) 0

MEP 4(3%) 1(1.8%)

R1 69(51.5%) 31(56.4%)

R3 7(5.2%) 5(9.1%)

Adjunto 3(2.2%) 1(1.8%)

BPD 96(71.6%) 37(67.3%)

LOCAL 22(16.4%) 5(9.1%)

IA 7(5.2%) 10(18.2%) 0.004 §

No afecta su calidad de
i 7(5.2%) 10(18.2%) 0.004 §
vida

2
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U 18(13.4%) 3(5.5%) 0.132¥
iluQoL
No afecta 18(100%) 3(100%) 0.132¥%
Problema Sexualidad 10(7.5%) 3(5.5%) 0.611¥
Dolor 10(100%) 3(100%)  0.759¥%
*Media = DE (minimo — maximo) **Mediana [RIQ] (minimo — maximo)
T U de Mann Whitney € t student
§ chi cuadrada ¥ prueba exacta de Fisher

Ademas, se realizé un analisis de regresion logistica, el modelo que se empled para
el calculo del tamafo de la muestra:
Incontinencia anal y calidad de vida (si/ no) ~ desgarro + edad + férceps +
episiotomia + peso del recién nacido

Obteniendo un modelo final: incontinencia fecal y calidad de vida (si/ no) ~ desgarro
+ forceps + peso del recién nacido. Al analizar estas variables se puede observar
que el riesgo de presentar incontinencia anal es de 11.4 (OR 11.44, 95% IC 2.92-
56.7, p=0.001) si la paciente presenta desgarro de alto grado (3 y 4) y un riesgo de
13.8 (OR 13.8, 95% IC 3.2-73.44, p= <0.001) si se utilizaron férceps; encontrando
que el peso del recién nacido no aumenta el riesgo (OR 1.005, 95% IC 1.003-1.008,
p=<0.001). (TABLA 3)

TABLA 3. Modelo de incontinencia anal.

Variable OR IC (95%) p
Desgarro 1144 2.92,56.70 0.001
Forceps 13.80 3.20,73.44 <0.001

Peso del recién nacido 1.005 1.003, 1.008 <0.001

En cuanto a la presencia de incontinencia urinaria, se encontré que el riesgo de
presentarla es de 10.96 (OR 10.96, 95% IC 3.31-40.35, p= <0.001) si se utilizaron
férceps e igualmente el peso del recién nacido no modifica el riesgo. Al evaluar la
relacion de desgarro con incontinencia urinaria se encontré una p= 0.08 que no es

estadisticamente significativa, esto puede deberse a que la frecuencia de U fue
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mas baja en comparacion con la anal por lo que no se agreg¢ al analisis. (TABLA
4)

TABLA 4. Modelo de incontinencia urinaria.

Incontinencia urinaria (si/ no) ~ forceps + Peso del recién nacido

Variable OR IC (95%) p
Forceps 10.96 3.31,40.35 <0.001
Peso del recién nacido 1.003 1.002, 1.005 <0.001

Al evaluar el modelo de satisfaccion sexual se encontré que la presencia de
desgarro da un riesgo de 8.49 (OR 8.49, 95% IC 2.28-29.82, p= <0.001) para
presentar problemas durante la relacion sexual, siendo dolor el sintoma principal.
Igual que en el modelo anterior, el resto de las variables como desgarro o uso de
férceps no tuvieron significado estadistico y no se agregaron a la tabla. (TABLA 5)

TABLA 5. Modelo de satisfaccion sexual.

Sexualidad ~ 1A
Variable OR IC (95%) p
1A 7.55 2.05, 25.76 <0.001

Para finalizar se evaluo la relacién del grado de desgarro con la presencia de
incontinencia anal, urinaria y el grado de satisfaccion sexual; encontrando que el
riesgo de presentar incontinencia anal se eleva dependiendo de la severidad del
desgarro. En aquellas pacientes que tuvieron un desgarro grado 1V el 90% van a
tener incontinencia en comparacion con un 40% de las que presentaron este mismo

grado y no tuvieron sintomas. (TABLA 6)
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TABLA 6. Relacién del grado de desgarro con incontinencia anal (lA).

Incontinencia Anal

Grado de No Si .
desgarro n =45 n=10
A 9(20%) 0 0.042¥
B 9(20%) 0
nmc 9(20%) 1(10%)
v 18(40%) 9(90%)

¥ prueba exacta de Fisher

Al evaluar incontinencia urinaria y satisfaccion sexual, no se observé una p
estadisticamente significativa en relacion con el grado de severidad del desgarro y
la presencia de los sintomas. (TABLA 7 Y 8)

TABLA 7. Relacién del grado de desgarro con incontinencia urinaria (IU).

Incontinencia Urinaria

Grado de No Si P
desgarro n =52 n=3
A 9(17.3%) 0 0.625¥%
B 9(17.3%) 0
nmc 10(19.2%) 0
v 24(46.2%) 3(100%)

¥ prueba exacta de Fisher

TABLA 8. Relacién del grado de desgarro con satisfaccién sexual.

Sexualidad
Grado de No Si .
desgarro n =52 n=3
A 9(17.3%) 0 0.513¥%
B 8(15.4%) 1(33.3%)
nmc 9(17.3%) 1(33.3%)
v 26(50%) 1(33.3%)

¥ prueba exacta de Fisher
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DISCUSION.

Actualmente en los paises desarrollados la muerte materna relacionada al parto es
rara, sin embargo, aun existen morbilidades importantes relacionadas con la funcién
del piso pélvico siendo que las pacientes que se encuentran en riesgo después del

parto son aquellas en quienes se lesiona el esfinter anal.?

Las lesiones obstétricas del esfinter anal ocurren en el 0.25-7.31% de los partos
vaginales?” pueden ocurrir espontaneamente con el parto vaginal o secundario a
una extension de la episiotomia y tener un impacto significativo en las mujeres al
afectar su calidad de vida tanto a corto como a largo plazo.™ Otros estudios, asi
como la OMS reportan incidencias del 4 - 6.6% de todos los partos vaginales®'%; en
este estudio no se reportd una incidencia como tal por que no se evalué a todas las

pacientes con desgarro.

Existen factores de riesgo ya descritos que incrementan el riesgo de presentar una
lesion obstétrica el esfinter y se dividen en maternos, relacionados con el parto y el
recién nacido'®?’. Estos a su vez se pueden dividir en modificables y no
modificables, entre los factores no modificables se encuentran la edad, la raza, la
paridad y el peso del recién nacido al nacimiento. Los modificables que son aquellos
en los que podemos influir para evitar que una lesion suceda, se engloban los
factores relacionados con el parto (realizacion de episiotomia y el tipo, aplicacion de
férceps, analgesia obstétrica, duracion de la segunda etapa del trabajo de parto y la
distocia de hombros) asi como los relacionados con el recién nacido como la mala

presentacion (occipito-posterior).1°

En cuanto a los no modificables en este estudio se encontré que la edad de la
paciente no aumenta el riesgo, lo cual es equivalente a lo que dice la literatura en la
que coinciden con OR de 151027 Al comparar el peso del recién nacido algunos
estudios reportan OR 2.2-3.0 con pesos >4,000 gramos'®, sin embargo, el mas
reciente publicado en el AJOG en el 201827, reporta un OR 1.71 para pesos >3,500

gramos; en comparacion con nuestro estudio que mostré una p no estadisticamente
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significativa para riesgo de desgarro, y un OR de 1.005 para Incontinencia anal que
tampoco confiere un riesgo.

De todos los factores no modificables se sabe que, el factor de riesgo mas
importante es la primiparidad con OR de 3.5-9.8'°, sin embargo, en este estudio
todas las pacientes que se incluyeron fueron primigestas por lo que se pueden
obtener conclusiones al respecto. Al parecer la obesidad es un factor protector 28,
a mayor IMC menor riesgo de desgarro, pero esta variable no se incluyé en el

estudio.

Los factores modificables por lo general se presentan al final del trabajo de parto,
pero aun no se ha determinado el grado en que estos puedan modificarse a tal grado
de proteger a la paciente contra una lesion'?. Sin embargo, existen algunos métodos

que se pueden realizar y han demostrado proteccion.?®

El principal factor de riesgo lo confiere el parto instrumentado, con tasas mas
elevadas con el uso de forceps 8-23%>2’ con un OR 2.3-5.6"° en comparacién con
parto vaginal asistido por vacio o vaccum 6-9%?2’ con OR 1.5-3.5; en nuestro estudio
unicamente se evalud el uso de forceps, pues el parto asistido por vacio no se lleva
a cabo en nuestra institucion. Se encontré que para la poblacion estudiada el uso
de férceps muestra una p no estadisticamente significativa para presentar desgarro,
pero si para presentar incontinencia anal, con un OR de 13.8 (p=<0.001). Diferentes
estudios han encontrado tasas de IA de hasta el 59% en pacientes en quienes se
usaron férceps®. Ademas, de la incontinencia anal nuestro estudio demostré que
su uso confiere un riesgo elevado también para presentar incontinencia urinaria con
un OR 10.96. Este punto es un factor importante en el que debemos poner especial
atencion, y tener una evaluacion adecuada pre e intraparto de las pacientes para
ver quien realmente es candidata y evitar a medida de lo posible el parto

instrumentado.

Otro factor de riesgo conocido es la realizacidn de episiotomia’®27-3°_ No existe duda
de que es preferible el uso restringido de la episiotomia de cualquier tipo vs al de
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rutina, en aquellas pacientes que presentan parto espontaneo’®. En la mayoria de
los estudios se identifica a la episiotomia media como factor de riesgo, con tasas
para una lesion obstétrica del esfinter que van del 17-19% (OR 2.3-5.5)" para
episiotomia media vs 0.5-7% (OR 1.14-2.6)?" mediolateral. En nuestro estudio por
protocolos antiguos del hospital, la episiotomia que mas se realiza es la media, no
se encontraron datos de ninguna episio mediolateral, por lo que no podemos hacer
una comparacion entre ambas técnicas. Al evaluar el modelo para incontinencia
anal, urinaria y satisfaccion sexual, la p para episiotomia de cualquier tipo no fue
estadisticamente significativa.

En cuanto a parto instrumentado con episiotomia existe un estudio retrospectivo
holandés que sugiere que una episiotomia mediolateral o lateral conduce a menos
lesiones del esfinter anal comparado con no realizar episiotomia o una en linea
media3'. El realizar una episiotomia en linea media en conjunto con un parto vaginal
instrumentado, actua sinérgicamente y aumentar el riesgo de OASIS™. Los estudios
que existen en pacientes primigestas informan tasas mas bajas traumatismo
perineal grave con episiotomia mediolateral que sin episiotomia (OR de 0.2 a 0.8)'°.

Sin embargo, en nuestro estudio no se hizo esta comparacion.

No existen estudios que hayan evaluado el uso de analgesia durante la reparacion,
sin embargo, se recomienda el uso de cualquier tipo de ésta para que haya
relajacion muscular y el EAE puede ser evaluado completamente’®. En nuestro
estudio encontramos que el 99% de las pacientes reciben algun tipo de analgesia.
Si bien no hay datos sobre el uso de analgésicos después de la reparacion de una
lesién del esfinter, una revision Cochrane publicada en 2003 encontré que la
analgesia rectal con diclofenaco reduce el dolor relacionado al trauma las primeras
24 horas posteriores al parto y da como resultado que las mujeres utilicen menos

analgesia adicional durante las primeras 48 horas.

En cuanto al personal de salud que atiende el parto es importante mencionar que,
durante la ultima década, Sultan y su grupo disefiaron un taller practico sobre
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reparacion de OASIS. Demostrandose que este tipo de practicas mejora la
adquisicion de habilidades necesarias para reparar OASIS®?. Esto es importante ya
que, el estudio arroja que mas del 70% de las pacientes son atendidas por los
residentes de primer y segundo afo de la especialidad, seguidos de los médicos
internos de pregrado. Creemos que esto es un factor en el cual se puede influir al
crear mas talleres tedrico-practicos que tengan como finalidad aprender una buena
técnica de atencion del parto, evaluar la necesidad de una episiotomia, asi como
que pacientes son candidatas al uso de férceps, saber colocarlos y lo mas
importante saber identificar y reparar un desgarro del alto grado.

Al momento de evaluar el desgarro primero se encontré que el mas comun en
nuestro estudio fue el de 4to grado en casi el 50% de las pacientes seguido del 3c,
esto es importante pues los resultados después de la reparacion de una lesion estan
relacionados con el grado inicial de desgarro, siendo que aquellas pacientes que se
presentan con un grado 3c o 4 les ira peor,’® presentando una incidencia de
incontinencia anal del 28% para aquellas que presentan un grado 3 y de hasta el
60% para los grado 4. Al hacer esta comparacién en nuestro estudio encontramos
que el 90% de las pacientes que presentaron desgarro de 4to grado van a tener
incontinencia anal y el 100% tendra incontinencia urinaria. Al evaluar la presencia y
relacion del desgarro perineal con incontinencia anal se encontr6 que si existe una
relacion y que el OR es de 11.44 (p= 0.001). En estas pacientes que presentaron
incontinencia anal, el 100% la reportaron como leve y que hasta el momento del
estudio esta patologia no afectaba su calidad de vida. Sin embargo, se sabe que la
incidencia de incontinencia anal aumenta con el tiempo de 31% a los 6 meses hasta
54% a los 8 afos después ya sea por el envejecimiento, los partos posteriores o
factores asociados al estilo de vida'. Afortunadamente, el tratamiento de la
incontinencia anal, incluido el seguimiento de OASIS, puede tener éxito con la
fisioterapia del suelo pélvico.
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De las complicaciones inmediatas mas molestas de la lesion perineal descritas en
la literatura se encuentra el dolor, el cual a corto plazo se asocia con edema y
hematomas; llevando a la paciente a problemas de retencion urinaria y defecacion
en el periodo posparto inmediato. A largo plazo, pueden tener dispareunia y alterar
la funcién sexual'®. Por lo que nuestro estudio también evalué el grado de afeccion
en las relaciones sexuales y la presencia de incontinencia urinaria, sin embargo, los
resultados no fueron estadisticamente significativos como para emitir una

conclusion.

Muchos factores deben ser tomados en cuenta al momento de dar consejeria a la
paciente con un desgarro previo. Una paciente que haya presentado OASIS
después de su primer parto tiene de 3.8-5.9 mas riesgo de que éste se repita en el
parto subsecuente, en comparacion con las que no tuvieron lesion'®. En general se
ha visto que la tasa de incontinencia anal en mujeres con OASIS que tienen un
segundo parto empeora de 19% a 56% si la paciente presenta sintomas. Por lo que
el RCOG recomienda que todas las mujeres que presenten una lesion del esfinter
anal de causa obstétrica en un embarazo previo y tengan alguna sintomatologia o
hallazgo anormal en el ultrasonido endoanal se les debe ofrecer cesarea electiva'®.
Esto es diferente para la paciente con un OASIS previo asintomatica pues los
estudios demuestran que las probabilidades ajustadas de incontinencia anal y fecal
a largo plazo no difirieren significativamente si se realiza cesarea electiva en el
siguiente embarazo®2. Y solo debe ofrecérseles consejeria a aquellas mujeres con
OASIS de cuarto grado acerca del aumento en el riesgo de incontinencia anal a
largo plazo®.

Entre las técnicas descritas que pueden ser empleadas para modificar el riesgo de
un desgarro perineal de alto grado y por consiguiente el riesgo de presentar
incontinencia anal se encuentran: control de la cabeza, es decir, instruir a las
mujeres para que no pujen al momento del nacimiento de la cabeza, dejando que

las contracciones la expulsen, disminuye la incidencia entre un 50% y 70%'°; el uso
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de compresas tibias (OR 0.46)?° y el masaje perineal anteparto (OR 0.49)?°. No hay
datos suficientes para mostrar si otras técnicas perineales producen resultados

mejorados.

Es un estudio importante no sélo para nuestra poblacion, si no también a nivel
nacional pues en la literatura no existe un estudio similar en el que se evaluen los

factores de riesgo para desgarro y su asociacion con incontinencia anal.

LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION.

Como limitaciones encontramos que a pesar del disefio prospectivo del estudio en
el cual se intentaron tomar en cuenta todos los factores de riesgo ya conocidos para
presentar una lesion obstétrica del esfinter anal, los diarios de la sala de labor no
tenian el registro de las horas en las que las pacientes estuvieron en trabajo de
parto. Por lo que, no fue posible evaluar si una segunda etapa prolongada del
periodo del trabajo de parto aumenta el riesgo de presentar lesion y por consiguiente
incontinencia anal o urinaria. Otro factor que no fue estudiado es la técnica de
reparacion del desgarro, si tomamos en cuenta que la mayoria de los partos son
atendidos por el residente de primer afio de la especialidad de ginecologia y
obstetricia, se pudiera evaluar en primera instancia si es que los alumnos conocen
adecuadamente la técnica y la saben llevar a cabo correctamente y, en segundo
lugar, estudiar si una mala técnica es factor de riesgo para presentar incontinencia
anal y problemas de satisfaccion sexual.

Lo anterior nos abre las puertas a posibles investigaciones futuras con disefios de
cohorte en las cuales se hagan grupos homogéneos en lo que evaluen todos los
factores de riesgo ya conocidos y se vea el impacto que tiene cada uno de ellos
para presentar lesion del esfinter anal y sus consecuencias a corto y largo plazo.
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CONCLUSIONES.

De acuerdo con la literatura la lesidn perineal o desgarro se asocia con incontinencia
anal a los seis meses posteriores del evento obstétrico en un 39%, lo cual
corresponde con los resultados obtenidos en este estudio en el cual la tasa de
incontinencia asociada a desgarro es del 18%.

Ademas, se corrobora que, si bien la presencia de desgarro es un factor de riesgo
importante para presentar incontinencia anal, no es el principal segun lo obtenido
con en los resultados; siendo el uso de forceps el factor que tiene un riesgo mas
elevado, situacion que ya se ha descrito en la literatura.

Sin embargo, hay que tomar en cuenta que, entre mas grave es el desgarro mayor
es el riesgo de presentar problemas de incontinencia anal y que la incidencia se
incrementa con el paso del tiempo. Esto es importante pues la media de edad en
las pacientes estudiadas es de 18 afos y todas son primigestas, sabiendo que la
tendencia es que el numero de pacientes con incontinencia incremente, y mas aun
si vuelven a tener un parto vaginal, nos encontramos ante una poblacién joven que
tendra una mala calidad de vida a edades muy tempranas.

A pesar de que el estudio no muestra afeccidn en la calidad de vida de las pacientes
en este momento, hay que recordar que el grado de incontinencia lo refirieron todas
como leve o solo a flatos, situacion que, de no ser vigilada de forma correcta ni
tratada a tiempo con terapia del piso pélvico, progresara a un grado mas avanzado
en el que si se vea afectada la calidad de vida.

Consideramos que este porcentaje tan alto destaca la necesidad de garantizar una
adecuada valoracién de las pacientes previas al parto, asi como que nuestras

técnicas quirurgicas y el manejo postoperatorio sean optimos.
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ANEXOS.
ANEXO 1.
CUESTIONARIO DE INCONTINENCIA FECAL DE WEXNER - CLEVELAND: 0

continencia perfecta, 1-7 IF leve, 8-14 IF moderada, 15-19 IF severa y 20 IF
completa.

Frecuencia™

Tipo Nunca Rara Algunas General- Siem-
veces mente pre

Solidos O 1 2 3 4
Liquidos o 1 2 3 4
Gas (0] 1 2 3 4
Uso de O 1 2 3 4
protecto-
res
Altera- (0] 1 2 3 4

cion del
estilo de
vida

*0 = perfecta, 20 = incontinencia total.
Nunca =0
Rara vez = menos de una vez al mes.

Algunas veces = menos de una vez por semana, pero mas de una
vez al mes.

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

Siempre = mas de una vez al dia.

ANEXO 2.

CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA EN INCONTINENCIA ANAL FIQOL:
Tiene 29 preguntas que evaluan cuatro dominios: 1. Estilo de vida (10 preguntas) 2.
Conducta (9 preguntas) 3. Depresion/Percepcidon de uno mismo (7preguntas) 4.
Verguenza (3 preguntas). Se establece un rango del 1 al 5 para cada item. El 1
indica un estado funcional bajo de calidad de vida. La puntuacion para cada
apartado se calcula como la media de los items que conforman cada apartado
(suma de todos los puntos de cada item dividido por el numero de items). La
respuesta No procede se considera como valor perdido.

Q1: In general, would you say your health is: Q2-Q3: A continuacion encontrara un listado de
En general, usted diria que su salud es: situaciones y de comportamientos que se pueden

relacionar con un episodio de incontinencia anal.
1 O Excellent (Excelente) Por favor indique con qué frecuencia le ocurren en
2 O Very good (Muy Buena) relacion a la posibilidad de que usted tenga un
3 0 Good (Bien) episodio cl‘c ilu_'(jnlincnci:l anal. En el supucsl()ﬂdc
4 O Fair (Regular) que esta snu‘mcum‘ se Produzcu por motivos difer-
_ entes a lll inconunencia, llllll'(ILlL' CcCOmo l'CSl‘)LlL‘S[Zl
5 O Poor (Mal)

valida no procede.
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Most Some A little None of No
of the ofthetime of the proceed
time the time time
Muchas Bastantes Alguna No
veces veces vez Nunca procede
a) | am afraid to leave home 1 2 3 4 5
Tengo miedo (temor) a salir fuera de casa
b) | avoid visiting friends 1 2 3 4 5
Evito hacer visitas a mis amigos
c) | avoid staying overnight away from home 1 2 3 4 5
Evito pasar la noche fuera de casa
d) It's difficult for me to leave home and do 1 2 3 4 5
things like going to a movie or to church
Me resulta dificil salir de casa para ir a algunos
sitios, como el cine o la iglesia
e) | eat less (reduce the quantity of my meals) 1 2 3 4 5
before leaving home
Si tengo que salir de casa reduzco
la cantidad de comida
f) Whenever | am away from home, | try to 1 2 3 4 5
stay near a restroom as much as possible
Cuando estoy fuera de casa intento estar siempre
lo mas cerca posible de un retrete publico
g) Itis fundamental for me to organize my 1 2 3 4 5
daily activities according to when and how
often | need to go to the toilet
Para mi es fundamental organizar las
actividades diarias en funcion de cuando
y cuantas veces necesite ir al retrete
h) | avoid travelling 1 2 3 4 5
Evito viajar
i) It worries me not be able to reach a toilet in time 1 2 3 4 5
Me preocupa no ser capaz de llegar al
retrete a tiempo
j) | feel I have no control over my bowels 1 2 3 4 5
Me parece que no soy capaz de controlar
mi defecacién
k) | can't hold my bowel movement long 1 2 3 4 5
enough to get to the bathroom
Soy incapaz de aguantar las heces hasta
llegar al retrete
1) I leak stool without even knowing it 1 2 3 4 5
Se me escapan las heces sin darme cuenta
m) | try to prevent bowel accidents 1 2 3 4 5

by staying very near a bathroom

Intento prevenir los episodios de
incontinencia situandome cerca de un
cuarto de bano.
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Q3
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a) | feel ashamed
Me siento avergonzada/o
b) | can not do many of things | want to do
No hago muchas de las cosas que me
gustaria hacer
c) | worry about bowel accidents
Estoy preocupado porque se me escapan lasheces
d) | feel depressed
Me siento deprimido
e) | worry about others smelling stool on me
Me preocupa que otras personas puedan
oler mis heces
f) | feel like | am not a healthy person
Siento que no soy una persona sana
g) | enjoy life less
Disfruto menos de la vida
h) | have sex less often than | would like to
Tengo menos relaciones sexuales de las
que desearia
i) | feel different from other people
Me siento diferente del resto de la gente
j) The possibility of bowel accidents is
always on my mind
En mi cabeza esta siempre presente la
posibilidad de tener un episodio de incontinencia
k) I am afraid to have sex
Tengo miedo al acto sexual
1) I avoid traveling on public transport
(trains, planes, buses, subway, etc.)
Evito hacer viajes en transportes publicos
(tren, avién, autobls, metro etc.)
m) | avoid eating out
Evito comer fuera de casa
n) When | go to a new place, | always
try to know where the toilet is
Cuando voy a un lugar nuevo intento
siempre saber donde esté el retrete

Most of Some of A little of None of

the the time the the No
time time time proceed

Muchas Bastantes Alguna No
veces veces vez Nunca procede

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

Durante el mes pasado, se ha sentido usted tan
triste, desanimado, desesperanzado que le parecia
que la vida no tenia sentido?

1 O Extremely So—To the point that I have just
about given up (siempre—hasta el punto de
abandonarlo todo)

2 0 Very Much So (muchas veces)

3 8 Quite a Bit (pocas veces)

4 0 Some—Enough to bother me (alguna vez,

pero suficiente para sentirme molesto)
5 0 A Little Bt (muy poco)
00 Not At All (nunca)
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ANEXO 3.
CUESTIONARIO DE INCONTINENCIA URINARIA Y CALIDAD DE VIDA DE LA
ICIQ-SF (SHORT FORM): Puntuacion del ICIQ-SF: Sume las puntuaciones de las

preguntas 1+2+3. Se considera diagndstico de IU cualquier punto superior a cero.

Sintomas

+ 1. ;Con que frecuencia pierde orina? (marque solo una respuesta),
0.Ninguna ' 1.Muy Baja" 2.Baja” '3.Moderado™ 4.Alta” '5.Muy Alta

+ 2. Indique su opinion acerca de la cantidad de orina que usted cree que se le escapa, es decir, la cantidad de orina que pierde habitualmente (tanto
si lleva proteccion como si no), Marque s6lo una respuesta,
0.Ninguna ' 1.Muy Baja" 2.Baja '3.Moderado” 4.Alta” '5.Muy Alta

o 3. ;En qué medida estos escapes de orina, que tiene, han afectado su vida diaria?

Nada Mucho

o 4, ;Cuando pierde orina? Sefiale todo lo que le pasa a Ud.

o " Nunca o [ Alrealizar esfuerzos fisicos/ejercicio

o " Antes de llegar al servicio o [ Cuando termina de orinar y ya se ha vestido
o " Altoser o estornudar o [ Sin motivo evidente

o " Mientras duerme o [ Deforma continua
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ANEXO 4.
CUESTIONARIO DE SATISFACCION SEXUAL ICIQ-FLUTSsex EN PACIENTES
CON INCONTNIENCIA URINARIA: 0-14 puntaje general con mayores valores que

indican un aumento de los problemas con las cuestiones sexuales.

| I I I I | [ I l I I ] l ICIQ-FLUTSsex (US Spanish) 07/06 D D D [:l D D

N° del participante CONFIDENCIAL DIA MES ANO
Fecha de hoy

Asuntos sexuales

Le agradeceriamos si pudiera contestar las siguientes preguntas pensando en cémo se ha sentido, en
promedio, durante las ULTIMAS CUATRO SEMANAS.

1. Por favor escriba su fecha de nacimiento:

BNy

DIA MES ANO

2a. ¢Tiene dolor o incomodidad debido a sequedad de la vagina?

o

para nada E]
un poco E] 1
algo |:| 2

mucho [:] 3
2b. ¢ Qué tanto le molesta esto?
Por favor marque con un circulo un nimero entre 0 (para nada) y 10 (extremadamente)

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

para nada extremadamente
3a. ¢En qué grado siente que su vida sexual ha sido afectada por sus sintomas
urinarios?

para nada I:l 0
unpoco [ | 1
algo [:] 2

mucho [:l 8
3b. ¢ Qué tanto le molesta esto?
Por favor marque con un circulo un nimero entre 0 (para nada) y 10 (extremadamente)

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
para nada extremadamente

4a. ¢Tiene dolor durante la penetracién sexual (coito)?

para nada [:] 0
un poco |:| 1
algo [:] 2
mucho [ | 3

No tengo el coito (penetracion sexual) D 4
4b. ¢ Qué tanto le molesta esto?
Por favor marque con un circulo un nimero entre 0 (para nada) y 10 (extremadamente)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
para nada extremadamente

Copyright © Todos los derechos reservados “ICIQ Group” : el ICIQ-FLUT Ssex esta basado en el BFLUTS.
Copyright ® “ICIQ Group” : the ICIQ-FLUTSsex is based on the BFLUTS.

ICIQ-FLUTSSex — USA/Spanish — Final version — 12 Jul 06 — Mapi Research Institute.

£ proj 2064\ 2064\ Acq-Buts\ioig-f q.doc-12/07/2006
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ICIQ-FLUTSsex (US Spanish) 07/06

5a. ¢Se le escapa la orina durante la penetracion sexual (coito)?

para nada |:]
un poco |
algo |:]
mucho |:]

No tengo el coito (penetracion sexual) |:]
5b.  ¢Qué tanto le molesta esto?
Por favor marque con un circulo un nimero entre 0 (para nada) y 10 (extremadamente)
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
para nada extremadamente

oW

© BFLUTS

Muchas gracias por contestar estas preguntas.
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APROBACION DEL PROTOCOLO POR EL COMITE ACADEMICO DE GYO

”t HospiTaL CENTRAL

; i “DR.IGNATIO

PROSPEREMOS JUNTOS 2‘ { MORONES PRIETO”
=

Cobierne ded Eado 2015 202 T

San Luis Potosi, S.L.P. a 08 de Enero de 2018

Dra. Ma. Del Pilar Fonseca Leal
Subdirectora de Educacién e Investigacién en Salud
Presente.-

Estimada Dra. Fonseca:

Por medio de la presente hago constar que el H. Comité Académico de 13 Especialidad de GINECOLOGIA Y
OBSTETRICIA, APROBO el dia 08 DE CNERO DE 2018 el proyecto de Investigacion del DOr (a). SILVANA
CASTRO GRESPAN, Residente de tercer afio de dicha especialidad, litulado "RELACION DEL DESGARRO
PERINEAL CON INCONTINENCIA ANAL POSTERIOR A UN EVENTO QBSTETRICO". Por lo anterior solicitamos
sea sometido para su aprobacion a los Comités de Investigacién y Etica en Investigacion.

Agradeciendo e antemano, quedo a sus drdenes para cualquier duda o aclaracién.

ATENTAMENTE
Dr. José Alfredo Feffandez Lara

Prow Coordinador de Ginecologia y Obstetricia
J

Dra. Mayrd Angélica Martinez Martinez
Director clinico o co-investigador

M. en C. Anamaria Bravo Ramirez
Director metodolagico o co-investigador

*ANEXAR COPIA DEL ACTA DEL COMITE ACADEMICO EN DONDE SE APROBO EL PROYECTO

Av. Venustiano Carranza No. 2395
Zona Universitaria

San Luis Potosi, S.L.2. CP. 78290
lel. 03 {844) 198-10-00
www.hospitaslcentral. gob.mx
www.slp.gob.mx
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APROBACION POR EL COMITE DE INVESTIGACION

»%1

eSLP | T 7.]0 HospitaL CentraL
e

1319 “Dr lcnacio
PROSPEREMOS JUNTOS | g MORONES PRIETO”
cbiamo el 2920 301 2000 "

S

San Luis Potosi, S.L.P., a 04 de zbril de 2018

Dra. Silvana Castro Grespan
Invesligador Principal:

Por este medio se le comunica gue su protacolo de investigacion titulado “Relacion del desgarro perineal
con incontinencia anal posterior a un evento obstétrico”, fue avaluada por el Comité de Investigacion, con
Registro en COFEPRIS 17 CI 24 028 093, asi como por el Comité de Etica en Investigacion de esta institucidn
con Registro CONBIOETICA-24-CEI-001-20160427, v fue dictaminado como:

APROBADO

El nimero de registro es 24-18, el cual debers agregar @ la documentacién subsecuente, que presente 3
ambas comités,

De igual forma pido sea tan amable de comunicar 2 los Comités de Investigacion y de Ltica en Investizacion:
Iz fecha de inicio de su proyecta, Ia evolucion y el informe final pertinente

*Se le recuerda que todos los pacientes qQue participen en el estudio deben firmar la versidn sellada da!
formato de consentimiento informado.

« HospHal Canem!
v lgngein

Atentamenle ;¢ Mocanes Prieto

SUBDIRECCION DE EDUCACION
E INVESTIGACION EN SALUD

Hospital Central “Dr. Ignacic Morones Prieto”

C.C.P. Archivo

Av, Venustiano Carranza No. 2395
Zons Universitaria

“an

Tl 03 (882) 3023010
) 1981000

vww.hospitalcentral,gob.mx
www sin.eoh my
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San Luis Potosi. S.L.P., a 04 de abril de 2018

Dra. Silvana Castro Grespan
Departamento de Ginecologia y Obstetricia
Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto
Investigador Principal

PRESENTE.

Estimada Investigadora:

Por este conducto se le comunica que el protocolo de investigacion titulado “Relacién del
desgarro perineal con incontinencia anal posterior a un evento obstétrico”, fue
evaluado por el Comité de Etica en Investigacién de esta Institucion, con registro
CONBIOETICA-24-CEI-001-20160427. El dictamen para este protocolo fue &l siguiente:

APROBADO

El Comité de Etica en Investigacion autoriza la vigencia de ejecucion de este protocolo por
365 dias naturales a partir de la fecha de emision de este oficio de dictamen.

El investigador principal debera comunicar a este Comité la fecha de inicio y término del
proyecto, y presentar el informe final correspondiente. Asimismo, el Comité de Etica e
Investigacion podra solicitar informacion al investigador principal referente al avance del
protocolo en el momento que considere pertinente.

Atentamente,
: Hospital Central
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Dr. Josué Sidonio Rod iguez Cuevas
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