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RESUMEN

Objetivo: Identificar los factores de riesgo obstétricos y maternos
para laincontinencia urinaria de esfuerzo e incontinencia anal pos-
terior al evento obstétrico. Material y métodos: Estudio de casos
y controles. Se revisaron 720 mujeres seis semanas después del
parto. Los casos de incontinencia urinaria (n = 49), se definieron
Ccomo mujeres que presentaron por interrogatorio presencia de
pérdida de orina durante el esfuerzo. Los casos de incontinencia
anal (n = 26) se definieron como mujeres que presentaron escape
involuntario de gases, heces o manchado fecal. Los controles
para la incontinencia urinaria (n = 265) y para incontinencia
anal (n = 288) se definieron como mujeres que no presentaron
al momento del interrogatorio la sintomatologia evaluada. Del
expediente médico obstétrico se obtuvieron los siguientes datos:
edad materna, edad gestacional, peso del recién nacido, paridad,
via de resolucion de embarazo, presencia de desgarro de tercer
grado, realizacion de episiotomia, duracion del segundo periodo
de trabajo de parto. Resultados: La frecuencia de incontinencia
urinaria de esfuerzo fue de 15.6%y la de incontinencia anal 8.3%.
Se encontrd que el peso mayor de 4 kg en el recién nacido au-
mento el riesgo de presentar incontinencia urinaria de esfuerzo
(OR 1.2; IC 95%, 1.1-1.2); sin embargo, al ajustar por paridad,
uso de forceps, presencia de desgarro, episiotomia, duracion del
segundo periodo de trabajo de parto, no se encontr6 asociacion
significativa (OR 2.6; IC 95%, 0.9-7.2). El desgarro perineal de
tercer grado aumento el riesgo de presentar incontinencia anal
(OR 7.9; IC 95%, 2.3-26.7). El parto instrumentado se asocié
con un aumento en el riesgo de incontinencia anal (OR 4.7; IC
95%, 2.0-11-4), pero esta asociacion no se mantuvo en el analisis
ajustado (OR ajustado, 2.6; IC 95%, 0.6-10.7). El segundo periodo
de trabajo de parto alargado y el peso del recién nacido mayor
de 4 kg, aumentan el riesgo de incontinencia anal. La cesarea
resulté ser un factor protector tanto para incontinencia urinaria
(OR, 0.4; 1C 95%, 0.2-0.8) como para incontinencia anal (OR 0.1;
IC 95%, 0.05-0.6). Conclusiones: Laincontinencia urinariay anal
se presenta frecuentemente posterior al parto y existe asociacion
entre la ruptura del esfinter anal durante el parto y el desarrollo de
incontinencia anal. La cesarea es un factor protector.

Palabras clave: Incontinencia urinaria de esfuerzo, inconti-
nencia anal, evento obstétrico.

ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to identify obstetric
and maternal risk factors for stress urinary incontinence and
anal incontinence after an obstetric event. Methods: 720
women were evaluated six weeks after the obstetric event.
The cases of urinary incontinence were defined as those
women who had urine leak during stress. The cases of anal
incontinence were defined as those women who had an invol-
untary passing of gas, liquid or solid feces or fecal staining.
The controls for urinary and anal incontinence were defined
as those that did not show all these symptoms before or
during pregnancy. We reviewed the following characteristics:
maternal age, gestational age, newborn birth weight, parity,
type of delivery, presence of third degree tear, episiotomy,
duration of the second stage of labor. Results: The frequency
of stress urinary incontinence was 15.6% and anal inconti-
nence was 8.3%. The newborn weighing 4 kg increases the
risk of stress urinary incontinence (odds ratio, 1.2; Cl 95%,
1.1-1.2); however, after adjusting, we find a not significant
association (odds ratio, 2.6; Cl 95%, 0.9-7.2). Third degree
perineal tear increased the risk of anal incontinence (adjusted
odds ratio, 7.9; Cl 95%, 2.3-26.7). Cesarean section became
a protecting factor both for urinary incontinence (odds ratio,
0.4; Cl 95%, 0.2-0.8), as well as for anal incontinence (odds
ratio, 0.1; Cl 95%, 0.05-0.6). Conclusions: Urinary and anal
incontinence are often present after the obstetric event and
there is an association between anal sphincter injury during
delivery and the development of anal incontinence. Cesarean
section is a protective factor for both.

Key words: Stress urinary incontinence, anal incontinence,
obstetric event.
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INTRODUCCION
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MATERIAL Y METODOS

La incontinencia urinaria y la incontinencia anal
son disfunciones frecuentes del piso pélvico, que
constituyen uno de los principales problemas de salud
de la mujer. Aproximadamente, 50% de las mujeres
adultas reportan algun tipo de incontinencia urinaria
y del 2 al 10% incontinencia anal.! El parto vaginal
constituye la principal causa de disfuncion; sin em-
bargo, muchos aspectos del dafio obstétrico sobre el
piso pélvico se desconocen.

La prevalencia de incontinencia urinaria en el
puerperio varia de 0.7 a 38%. Esta prevalencia es
mucho menor en cesareas en comparacion con el
parto vaginal.2 Multiples publicaciones reportan a
la cesarea como un factor protector; otros estudios
encontraron una fuerte asociacion entre incontinen-
cia urinaria de esfuerzo y la paridad.® En algunos
estudios, la duracién del periodo expulsivo, el peso
del recién nacido, la circunferencia cefalica fetal y
la préctica de episiotomia se asociaron con mayor
incidencia de incontinencia urinaria de esfuerzo.*

La etiologia de la incontinencia anal es compleja.
Los desgarros del complejo esfinteriano son los res-
ponsables del 90% de la incontinencia anal posterior
al parto vaginal y éstos se diagnostican en 0.5-3%; sin
embargo, esta incidencia aumenta hasta un 15% con
la practica de la episiotomia media.’ La incidencia de
incontinencia anal ha sido reportada hasta en un 23%
en primiparas, 9 a 12 meses después de un desgarro
de 111 grado durante el parto.® Por otra parte, se ha
reportado que la incontinencia anal a flatos es seis
veces mas frecuente en mujeres que tuvieron lesion
del esfinter anal durante el parto.” En cuanto al parto
instrumentado, ocho de cada 10 mujeres luego del
uso de férceps presentan defectos sonograficos del
esfinter anal.8 Un factor predisponente de lesiones
ocultas del esfinter anal es la episiotomia, la que se ha
relacionado directamente con el desarrollo de inconti-
nencia anal.® Algunos estudios sefialan una relacion
entre sintomas de incontinencia anal y nacimiento
de nifios con un peso = 4,000 g; sin embargo, otros
trabajos no han encontrado esta relacion.10:11

El objetivo de este estudio fue determinar la asocia-
cion entre factores obstétricos con el desarrollo de incon-
tinencia urinaria y anal posterior al evento obstétrico
en una poblacion de pacientes del Instituto Nacional
de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes (INPer).

Se realiz6 un estudio de casos y controles. Se
incluyeron mujeres al término del puerperio que tu-
vieron nacimientos > 37 semanas de gestacion, en
el periodo comprendido del 1° de diciembre de 2004
al 31 de mayo de 2005, y que fueron antendidas en
la Clinica de Urologia Ginecoldgica. Se excluyeron
las pacientes con expediente clinico incompleto,
mujeres con diagndstico de incontinencia urinaria
y/o anal, establecido antes o durante el embarazo,
pacientes con embarazos gemelares, los casos de
nacimientos en presentacién pélvica y productos
malformados.

Los casos de incontinencia urinaria de esfuerzo (n
= 49) se definieron como mujeres que refirieron al
interrogatorio presencia de pérdida de orina durante
el esfuerzo; y que se comprobo6 la pérdida de orina
transuretral por medio de la prueba de la tos. Esta
maniobra fue realizada en la paciente con deseos
normales de orinar en posicién supina solicitandole
que realizara un esfuerzo abdominal como toser
fuertemente, observando la pérdida urinaria con este
esfuerzo. Antes de efectuar la prueba de la tos, se
descarto infeccion urinaria con prueba de estearasa
leucocitaria en tira reactiva e interrogatorio dirigi-
do de sintomas urinario; en los casos con estos dos
datos positivos se realiz6 urocultivo. Las pacientes a
quienes se les diagnosticé una IVU recibieron trata-
miento antimicrobiano. Posteriormente, al finalizar
el esquema de antibi6ticos se realizé nuevamente el
interrogatorio de incontinencia urinaria y la prueba
de la tos.

Los casos de incontinencia anal (n = 26) se definie-
ron como mujeres que presentaron: escape involunta-
rio de gases, heces liquidas, sélidas 0 manchado fecal.

Los controles para la incontinencia urinaria (n =
265) y para incontinencia anal (n = 288) consistie-
ron en mujeres que no tuvieron el diagnéstico de las
entidades evaluadas.

Se reviso el expediente médico obstétrico de las
pacientes incluidas al estudio, y en él se buscaron las
siguientes variables: edad materna, edad gestacional
al momento de la resolucién del embarazo, peso del
recién nacido (gramos), paridad, via de resolucion de
embarazo (eutocia, férceps o cesarea), presencia de
desgarro de tercer grado, realizacion de episiotomia
(si/no), duracién del segundo periodo de trabajo de
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parto (minutos, prolongado > 90 minutos en multi-
gestas y = 60 minutos en primigestas).

Para el analisis estadistico se utilizdé prueba de
chi-cuadrada, para las variables categoricas y prueba
t de Student para variables continuas. Se calcul6 el
Odds ratio (OR) e intervalos de confianza del 95%
(I1C 95%) para cada variable predictora. La busqueda
de la asociacion se realiz6 mediante un analisis uni-
variado, y posteriormente se ajustaron las variables
en evaluacion mediante un modelo estratificado.

REsuULTADOS

Durante el periodo de estudio existieron 2,255
nacimientos = 37 semanas de gestacion.

En 314 mujeres se evalu6 la frecuencia de incon-
tinencia urinaria de esfuerzo, la cual se diagnosticé
en el 15.6% de las pacientes, mientras que la incon-
tinencia anal se diagnosticé en el 8.3%.

La edad promedio de las mujeres incluidas en la
muestra fue de 28.5 + 6.9 afios. El 70.4% de las mujeres
eran primiparasy 189 (60.2%) tuvieron la resolucion del
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embarazo por viavaginal: En 110 (52.2%) se llev6 a cabo
el uso de férceps. En 163 de los partos (86.2%) se realizd
episiotomia, siendo media en 156 mujeres y mediolate-
ral en 7. Los desgarros de Il grado se presentaron en
27 (14.3%) de los partos, mientras que 32 (10.2%) de las
pacientes presentaron un periodo expulsivo prolongado.

En el cuadro | se comparan las caracteristicas de
las mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo
y sus controles, donde se observa que las pacientes
controles presentaron mayor nimero de cesareas (p =
0.018). Los casos y controles no difirieron significati-
vamente en cuanto a edad materna, edad gestacional,
peso del recién nacido, paridad, presencia de desgarro
perineal, expulsivo prolongado y macrosémico.

En el analisis no ajustado (Cuadro I1) se encontr6 que
el peso mayor a 4,000 g en el recién nacido aumento el
riesgo de presentar incontinencia urinaria de esfuerzo
(OR 1.2; IC 95%, 1.1-1.2); sin embargo, al ajustar por
paridad, uso de forceps, presencia de desgarro, episio-
tomiay expulsivo prolongado, esta asociacién ya no fue
significativa (OR 2.6; IC 95%, 0.9-7.2). La presencia de
incontinencia anal se asocid con incontinencia urinaria
con un OR 4.8 (IC 95%, 1.6-13.8).

Cuadro |. Caracteristicas de los casos y controles con incontinencia urinaria de esfuerzo.

Incontinencia urinaria
Casos Controles
(n=49) (n=265)

Variable X+ DE X+ DE Valor p
Edad 285 +6.9 269+ 7.6 0.17
Edad gestacional 38.7 +1.38 38.1+ 243 0.05
Peso del recién nacido (g) 3,157.1 + 413.0 2,938.9 + 582.9 0.01
Paridad

— Nuliparas 25 (67.6%) 108 (71.1%) 0.69

— Multiparas 12 (32.4%) 4 (28.9%) 0.69
Via de resolucion del embarazo

— Parto eutécico 14 (28.6%) 65 (24.5%) 0.59

— Parto instrumentado 23 (46.9%) 87 (32.8%) 0.07

- Cesérea 12 (24.5%) 113 (42.6%) 0.01
Desgarro perineal tercer grado 8 (16.3%) 19 (11.9%) 0.46
Episiotomia (total) 33 (89.2%) 130 (85.5%) 0.79
Expulsivo prolongado 9 (23.1%) 23 (15.1%) 0.23
Peso del recién nacido > 4,000 g 0 (0%) 6 (2.2%) 0.59

X : promedio. DE: desvio estandar.
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La comparacién de las caracteristicas de las
mujeres con incontinencia anal y sus controles se
muestran en el cuadro I1l. El parto instrumentado,
el desgarro perineal de tercer grado y un periodo
expulsivo prolongado fueron mas frecuentes en los
casos. Los controles presentaron mayor namero de
ceséareas (42.4%).

Gorbea-Chéavez V y cols.

El desgarro perineal de tercer grado aumento el
riesgo de presentar incontinencia anal (OR ajustado,
7.9; 1C 95%, 2.3-26.7). El parto instrumentado se aso-
ci6é con un aumento en el riesgo de incontinencia anal
en el analisis univariado (OR, 4.7; IC 95%, 2.0-11.4),
pero esta asociacion no se presentdé en el analisis ajus-
tado (OR ajustado, 2.6; IC 95%, 0.6-10.7). El trabajo

Cuadro II. Asociacion de factores obstétricos para el riesgo de incontinencia urinaria de esfuerzo.

Incontinencia urinaria

Predictor OR (IC) no ajustado OR ajustado (IC)
Nulipara 0.8 (0.3-1.7) 0.69 (0.8-1.7)
Parto eutdcico 1.2 (0.6-2.5) 1

Parto instrumentado 1.8 (0.9-3.3) 1.0 (0.4-2.8)
Cesérea 0.4 (0.2-0.8) -
Desgarro perineal 1.5(0.6-3.3) 1.2 (0.3-3.7)
Episiotomia 1.1(0.4-3.3) 1.3(0.3-5.3)
Expulsivo prolongado 1.5 (0.6-3.6) 0.9 (0.3-2.7)
Peso recién nacido > 4,000 g 1.2 (1.1-1.2) 2.6 (0.9-7.2)
Incontinencia anal 4.0 (2.4-6.5) 4.8 (1.6-13.8)

Cuadro IIl. Comparacion de los casos y controles con incontinencia anal.

Incontinencia urinaria

Casos Controles
(n=49) (n=265)
Variable X+ DE X +DE Valor p
Edad 26.7+6.4 2712+ 76 0.72
Edad gestacional 388+ 1.0 38.1 + 243 0.15
Peso del recién nacido (g) 3,022.3 + 4234 2,968.5 + 576.3 0.64
Paridad
— Nuliparas 19 (82.6%) 114 (68.7%) 0.22
— Multiparas 4 (17.4%) 52 (31.3%) 0.22
Via de resolucion del embarazo
— Parto eutdcico 5 (19.2%) 74 (25.7%) 0.63
— Parto instrumentado 18 (78.3%) 92 (55.4%) 0.04
— Cesérea 3 (11.5%) 122 (42.4%) 0.002
Desgarro perineal tercer grado 10 (38.5%) 17 (9.3%) 0.000
Episiotomia (total) 23 (100%) 140 (84.3%) 0.04
Expulsivo prolongado 9 (39.1%) 23 (13.7%) 0.005
Peso del recién nacido > 4,000 g 0 (0%) 6 (2.1%) 1.00

X : promedio. DE: desvio estandar.
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y anal posterior a evento obstétrico

Cuadro IV. Asociacion de factores obstétricos para el riesgo de incontinencia anal.

Incontinencia anal
Predictor OR (IC) OR ajustado (IC)
Nulipara 1.5 (0.5-4.5) 1.3 (0.3-4.8)
Parto eutdcico 0.6 (0.2-1.8) 1
Parto instrumentado 4.7 (2.0-11.4) 2.6 (0.6-10.7)
Cesarea 0.1 (0.05-0.6) -
Desgarro perineal Il grado 49 (1.9-12.2) 7.9 (2.3-26.7)
Episiotomia 4.0 (0.5-3.1) 1.2 (0.4-2.0)
Expulsivo prolongado 4.0 (1.5-10.4) 2.8 (0.8-9.3)
Peso recién nacido > 4,000 g 11 (1.1-1.13) 0.7 (0.1-3.7)
Incontinencia urinaria 5.4 (2.6-10.9) 4.7 (1.6-13.6)

de parto alargado y el peso del recién nacido mayor
de 4,000 g, aumentaron el riesgo de incontinencia
anal en el analisis univariado pero no en el andlisis
ajustado. La cesarea result6 ser un factor protector
para la incontinencia anal OR (0.1; IC 95%, 0.05-0.6)
(Cuadro 1V).

Discusion

La incontinencia urinaria y anal son alteraciones
frecuentes del piso pélvico, encontrandose una pre-
valencia de 0.7 a 38%?2 para incontinencia urinaria y
2-10% para incontinencia anal® en estudios previos.
En nuestro estudio, la frecuencia de estas patologias
se present6 en un rango similar al publicado en la li-
teratura, siendo de 15.6% para incontinencia urinaria
y 8.3% para incontinencia anal.

Diversos autores han asociado la paridad con el
desarrollo de incontinencia urinaria,2 reportando
que a mayor nimero de partos, aumenta el riesgo de
desarrollar incontinencia. En nuestro estudio no se
encontro diferencia significativa para el desarrollo de
incontinencia urinaria entre nuliparas y multiparas;
sin embargo, sélo el 30% de la poblacién estudiada
eran multiparas. Viktrup y colaboradores*reportaron
en analisis multivariado que el expulsivo prolongado,
el uso de episiotomiay el peso al nacer fueron facto-
res de riesgo, en tanto que la cesarea fue un factor
protector. Casey y colaboradores!® reportaron que el
uso de forceps se asoci6 con un incremento en la sin-

tomatologia de incontinencia urinaria;® sin embargo,
otros autores no han encontrado asociacion entre
incontinencia urinaria y el expulsivo prolongado,
uso de forceps y peso del recién nacido. Al igual que
estos autores, en nuestro estudio tampoco fue posible
demostrar la asociacion entre el parto instrumenta-
do, el uso de episiotomia, la presencia de desgarros
de tercer grado, el peso del recién nacido mayor de
4,000 gy el expulsivo prolongado con el desarrollo de
incontinencia urinaria; sin embargo, al igual que lo
reportado en la literatura encontramos que la cesarea
es un factor protector (OR 0.4, IC 95% 0.2-0.8).

Las pacientes con incontinencia urinaria presen-
taron recién nacidos con mayor peso en promedio
(3,157.1 +413.0 vs 2,938.9 + 582.9, p = 0.013).

En nuestro estudio existieron claras diferencias
entre las pacientes con incontinencia anal versus el
grupo control. Al igual que lo publicado por otros
autores,®81113 se encontré asociacion entre parto
instrumentado, la presencia de desgarros de tercer
grado y el expulsivo prolongado. Sin embargo, luego
del analisis estratificado solo la presencia de desga-
rros perineales de tercer grado constituy6 un factor
de riesgo para el desarrollo de incontinencia anal. En
la literatura, se ha reportado que muchos factores
se encuentran asociados a estos desgarros, como la
nuliparidad, el uso de forceps y episiotomia media.1?
Debemos considerar que en la poblacion estudiada
tanto el uso de férceps como el de episiotomia fue
elevado, siendo de 58.2 y 86.2%, respectivamente.
La cesarea constituy6 un factor protector para in-
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continencia anal, al igual que para la incontinencia
urinaria.

CONCLUSIONES

La incontinencia urinaria y anal se presentan
con frecuencia después del evento obstétrico. Existe
asociacion entre la ruptura del esfinter anal durante
el parto y el desarrollo de la incontinencia anal. La
cesarea es un factor protector para ambos.
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