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RESUMEN

El parto vaginal se asocia con un riesgo mas alto de dafio perineal, incontinencia urinaria y fecal comparado
con el parto cesérea. Dicho riesgo aumenta con el parto instrumental (ej. forceps) y disminuye cuando la posicion
al momento del parto reduce la compresion sobre el sacro o si el parto ocurre bajo el agua. En otros factores
que aumentan el riesgo de incontinencia se incluyen: la gran multiparidad, la duraciéon del trabajo de parto, el
peso fetal y tamafio de su cabeza, la edad muy joven al momento del primer parto, la induccion del trabajo de
parto, la obesidad, la diabetes, la constipacion, el tabaquismo y la historia de incontinencia urinaria o fecal.
Factores sociales que se asocian a incontinencia incluyen la falta de educacion, malas condiciones de habitat,
trabajo manual intenso, la falta de actividad fisica y el divorcio.
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ABSTRACT

Vaginal delivery is associated with a higher risk of perineal injury, and urinary and fecal incontinence as
compared with caesarean delivery; The risk is higher in case of operative vaginal delivery and lower if the position
at delivery takes the weight off the sacrum or is carried out under water immersion; A number of other factors
increase the risk of incontinence, including higher parity, duration of labour, fetal weight or size of fetal head,
younger age at first delivery, induction of labour, obesity, diabetes, constipation, smoking and history of urinary
or fecal incontinence. Social factors such as lack of education, poor living environment, intense manual labour,
the absence of physical exercise and divorce, are also associated with incontinence.
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COMENTARIO Para este analisis de asociacion entre la via de parto

con incontinencia urinaria y/o fecal incluimos cualquier
Existen diferentes tipos de incontinencia urinariaentre  forma de incontinencia tanto urinaria (IU) como fecal
los cuales se distinguen la incontinencia urinaria por  (IF). Esta revision no se trata de una revision
esfuerzos, la incontinencia de urgencia miccional y la  sistematica dado que los articulos seleccionados no
por rebalse. Con relacion a la incontinencia fecal se limitan a los estudios randomizados de doble ciego
existen distintos grados de dafio que se reflejanenla sino que se incluyen todas las publicaciones
incapacidad de retener las heces, liquidos o gases. identificadas en la materia.
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La revision de la literatura deja pocas dudas sobre que
la incidencia de incontinencia urinaria postparto es
significativamente menor entre mujeres quienes
tuvieron parto por cesarea comparado con aquellas
con parto por via vaginal (1-10). El riesgo de IU es mas
de dos veces mayor después de una parto vaginal
comparado con el parto por cesarea. Sin embargo,
parece que la incidencia, mas que la gravedad de la
IU de esfuerzos, es la que se asocia con el tipo de
parto (11). Por otro lado, tener un parto por cesérea
no garantiza el evitar la IlU puesto que el riesgo de ésta
es mayor después de haber tenido un parto cesarea
comparado con una nulipara (12).

El riesgo de IU es incluso mayor después de un parto
instrumental comparado con un parto por cesarea
(2,4,13). Sin embargo, un estudio encontr6 que no
habia diferencia en la funcion del piso pélvico o sexual
entre aquellas mujeres que tuvieron un parto
instrumental sin complicaciones (exitoso) y aquellas
que tuvieron parto por cesarea (14).

Mientras un estudio encontr6 que la asociacion de
parto vaginal con IU se limitaba a aquellos sin
episiotomia (15) otros autores encontraron que el
riesgo de IU aumentaba en los casos de laceracion
perineal o episiotomia (16, 17). Esta diferencia puede
estar relacionada con la asociacion entre
caracteristicas de la episiotomia y disfuncion del piso
pélvico. Un estudio mostrd, por ejemplo, que las
caracteristicas de la episiotomia, particularmente un
angulo de 60 grados desde la linea media, podia ser
protectora del dafio del esfinter anal (18). Los mismos
autores encontraron que la episiotomia con
caracteristicas protectoras no se asociaba con la
incidencia de disfuncion del piso pélvico (19). Una
revision sistematica respecto de las secuelas a largo
plazo de la episiotomia concluyé que la evidencia
disponible no apoya un rol de la episiotomia en la
prevencion de la IU, IF o del prolapso genital (20).

Un problema es que, tanto la episiotomia
como las laceraciones graves del periné son
indicadores de un parto dificultoso y, a menudo, ellos
son confundidos por su asociaciéon con parto vaginal
instrumental, macrosomia fetal y una segunda fase
prolongada del trabajo de parto (21,22).

En general, la mayoria de los autores estan
de acuerdo con que los mismos factores asociados
con IU e IF también se asocian con prolapso de los
organos pélvicos (POP), consecuentemente hay
asociacion entre POP e IU y entre IU e IF (5, 15, 23).

Cuando se incluyen en el andlisis solo
mujeres que han tenido un parto vaginal, la paridad (5,
16, 24-30), la duracién del trabajo de parto (3, 24, 25,
31), el peso fetal y el tamafio de la cabeza del feto se
asocian significativamente con el riesgo de IU (27, 31-
33). En adicion, el aumento de la edad (3, 6, 8, 10, 28,
29, 34-38), edad mas joven al primer parto (3, 27, 32,
33), la induccién del trabajo de parto (32) y las
menstruaciones irregulares (8) también se asocian
con un riesgo mayor de 1U.

Otro factor que puede ser importante es la
modalidad del parto, considerando que un estudio
encontré que tener el trabajo de parto y el parto bajo
el agua reducia el riesgo de IU (15).

La posicién en el parto también parece ser un
factor relacionado al riesgo de dafo perineal. Un gran
estudio que incluyé partos a domicilio en 4 paises
escandinavos separ6 la posiciones de parto en dos
grupos: posiciones flexibles y no flexibles del sacro.
Las posiciones que descomprimen el peso del sacro
son: de rodillas, de pies, en cuatro pies, en cuclillas,
de lado y sentada en la silla de parto. Posiciones
definidas como no flexibles son semi-recostada,
litotomia y supina. La prevalencia global de heridas
reparadas fue 41,5%. Las heridas perineales con
necesidad de sutura se presentaron en el 60,9% de
las mujeres primiparas y en el 36,8% de las
multiparas. La prevalencia de episiotomia fue de 1%.
Las posiciones flexibles se asociaron con menos
episiotomias después de ajustar por variables
confundentes  (primiparidad, peso nacimiento,
traslado antes del parto y parto en el agua) (39).

El aumento del indice de masa corporal y la
obesidad de la mujer han sido identificados como
factores de riesgo para IU en practicamente todos los
estudios (2, 3, 6, 10, 26, 28, 33, 37, 38, 40-42). En
concordancia con ello, también se ha encontrado una
asociacion entre IU e hiperlipidemia y consumo de
alimentos ricos en grasas (37). En adicion, un gran
estudio realizado en Noruega encontr6 que la pérdida
de peso postparto puede ser importante para evitar la
incontinencia y recuperar la continencia en el
postparto (43). Asi también, se ha descrito un efecto
benéfico de la cirugia bariatrica en reducir la 1U (44-
46).

La diabetes (5, 6, 24, 28, 37, 47, 48), una
historia de infecciones del tracto urinario, incluyendo
durante el embarazo (3, 15, 24, 33, 49), la
incontinencia durante el embarazo (2, 3), el aborto
(29), la nicturia actual o en la infancia (15, 50), la tos
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cronica (5), la histerectomia (28), el uso de
benzodiazepinas (51), la depresion (52), la
constipacion (47), y el tabaquismo (28, 38) son
también identificados como factores de riesgo para
incontinencia urinaria (29).

La asociacion del tipo del parto con IF es, sin
embargo, de algin modo controversial. Mientras
algunos reportes describen una incidencia menor de
IF en mujeres teniendo parto por cesarea (6, 16), una
revision sistematica y un meta-andlisis encontraron
que ‘sblo 1 de 21 reportes demostraron una beneficio
significativo del parto por cesarea en preservar la
continencia anal; un reporte en el cual la incidencia de
incontinencia fue extremadamente elevada, 39% para
el parto por cesarea y 48% para el parto vaginal,
cuestionando, respecto a otros reportes, el momento
y la naturaleza de la evaluacion de la continencia. A
mayor calidad del reporte, méas cercana su Odds Ratio
al 1’ (53).

La laceracion perineal, del esfinter y la
episiotomia se asocian con un riesgo mas alto de IF
(16, 17). La gravedad de la laceracion perineal, ya sea
espontanea o por una episiotomia, durante el parto
vaginal, parece constituir el factor mas determinante
de IF posterior al parto. Algunos autores encontraron
que mujeres quienes sufrieron de lesiones obstétricas
del esfinter anal reportan IF 4 a 5 veces mas a
menudo que las mujeres sin tales lesiones (19).

La constipacion, la tos cronica y la
hipertension han sido asociadas significativamente
con IF (17, 26, 31) como también la edad, la obesidad
(6), y la diabetes (5, 26).

Sin embargo, algunas de estas asociaciones son
inconsistentes y con estudios diferentes llegando a
conclusiones opuestas. Por ejemplo, un estudio
encontré que el parto vaginal conllevaba cambios del
tipo prolapso e IU objetiva pero sin un aumento en el
auto-reporte de disfuncion del piso pélvico (IlU o IF) a
los 6 meses postparto comparado con mujeres
quienes tuvieron parto por cesarea sin segunda fase
de trabajo de parto (54). En otros estudios, el peso del
recién nacido mas grande y la paridad no fueron
asociados con el riesgo de IU (2). Otro autor no
encontr6 asociacion de la IU con la edad al primer y
Ultimo nacimiento, la episiotomia, el peso de
nacimiento sobre 4 kgs., y el tabaquismo (24).

Varios factores sociales han sido también asociados
con U, entre ellos la falta de educacion, malas
condiciones de habitat (especificamente vivir en areas
rurales), trabajo manual intenso, la falta de actividad

fisica y el divorcio o la viudez (29, 37). De manera
similar, la prevalencia de IF en mujeres nuliparas se
encontré estar asociada con bajo nivel educacional
ademas de a co-morbilidades (16, 29).

La incontinencia urinaria y fecal no son fatales, pero
deterioran la calidad de vida (CdV), lo cual puede ser
de manera severa. Un estudio encontrd relaciones
significativas entre los escores de CdV y la frecuencia
de IU (p=0,002) y la cantidad de pérdida de orina
(p=0,002). El impacto en los escores de CdV oscilo
desde nivel leve, moderado a severo (29). Otro
estudio encontré que mujeres con IF tuvieron peores
puntajes en el self-rated health utility index score y en
el Medical Outcomes Study Short Form Health Survey
(SF-12) mental summary score que mujeres sin
incontinencia. De manera similar, mujeres con U
tuvieron peores puntajes en ambos tests comparado
con aquellas sin incontinencia. Las mujeres con IU e
IF tuvieron los puntajes mas bajos en el test SF-12
(55, 56).

Conclusiones

Aunque existen otros factores asociados con un
mayor o menor riesgo de incontinencia urinaria y fecal,
el riesgo de ambas incontinencias es mayor después
de un parto vaginal comparado con un parto por
cesarea. El parto vaginal instrumental, el cual puede
causar dafio del esfinter, se asocia con el mayor
riesgo de IF, mientras el parto vaginal en posicion
flexible como es la posicion vertical o la modalidad de
parto bajo el agua reducen el riesgo de trauma
perineal y por ende el de incontinencia.
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