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RESUMEN

Objetivo: Determinar si existe asociacion causal entre el indice de masa corporal materno pregestacional o la ganancia ponderal, y la
presencia de disfunciones de suelo pélvico posparto, como la incontinencia urinaria, fecal y la disfuncion sexual.

Métodos: Estudio observacional prospectivo de cohorte, con 500 gestantes controladas en el Hospital Universitario Virgen Macarena
(Sevilla), durante el primer trimestre de 2012. Se categorizaron segun su indice de masa corporal pregestacional y su ganancia ponderal
durante el embarazo. Se analizaron las causas de la presencia de incontinencia urinaria, fecal y disfuncion sexual a los 6, 12 meses y a
los 7 afios del parto.

Resultados: Se observo sobrepeso en el 26 %, obesidad en el 16,6 % y ganancia ponderal excesiva en el 46,7 %. La macrosomia fetal se
asocio con incontinencia urinaria y disfuncion sexual en los tres periodos estudiados y con incontinencia fecal a los 7 afios. Se obtuvieron
asociaciones estadisticamente significativas entre obesidad e incontinencia urinaria a los 7 aiios (OR 2,737 IC 95 %: 1,262-5,938) y
disfuncion sexual a los 12 meses y a los 7 aiios (OR 7,321 IC95 %: 1,307-41,006) y con la ganancia ponderal, (OR: 8,427 IC 95 %:
1,026-69,225).

Conclusiones: La gestacion y el parto son elementos de riesgo de las disfunciones de suelo pélvico, encontrandose asociados a su
desarrollo factores como la macrosomia fetal, la obesidad pregestacional y la ganancia ponderal excesiva. Es por ello importante el
asesoramiento a las pacientes sobre el control de peso previo y durante la gestacion.
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Postpartum pelvic floor defects according to pre-gestational body mass index
and women’s weight gain during pregnancy

SUMMARY

Objective: To determine if there is a causal association between the pre-pregnancy maternal body mass index or weight gain, and the
presence of postpartum pelvic floor dysfunctions, such as urinary and fecal incontinence and sexual dysfunction.

Methods: We carried out a prospective observational cohort study with 500 pregnant women controlled at HUV Macarena (Seville)
Sfrom january to april of 2012. Patients were categorized according to their pregestational BMI and the weight gain during pregnancy.
We analyzed the causes of the presence of urinary and fecal incontinence and sexual dysfunction at 6,12 months and 7 years after
delivery.

Results: Overweight was observed in 26 %, obesity in 16,6 % and excessive weight gain in 46,7 %. Fetal macrosomia was associated with
urinary incontinence and sexual dysfunction in all three periods and with fecal incontinence at 7 years. Statistically significant associations
were observed between urinary incontinence at 7 year and obesity, OR 2,737 IC 96 % (1,262-5,938) and between sexual dysfunction at 1 year
and at 7 years with obesity, OR 7,321 IC 95 % (1,307-41,006) and with weight gain, OR 8,427 IC 95 % (1,026-69,225).

Conclusions: Pregnancy and childbirth are risk factors for pelvic floor dysfunctions, since fetal macrosomia, pre-pregnancy obesity
and excessive weight gain have been associated with their development. It is important to advise patients on weight control before
and during pregnancy.

Keywords: Obesity, Gestational weight gain, Body mass index, Pregnancy, Pelvic floor disorders.
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INTRODUCCION

Las disfunciones del suelo pélvico engloban diversas

alteraciones clinicas relacionadas con cambios
anatomicos y funcionales que derivan en trastornos
tales como la incontinencia urinaria, la incontinencia

fecal, el prolapso de 6rganos pélvicos o las disfunciones
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sexuales (1). Estas patologias tienen una prevalencia
alta (especialmente en mujeres) y conllevan unas
implicaciones socioecondmicas importantes, con
un impacto considerable en la calidad de vida de las
pacientes (2). La evolucion de estas disfunciones
es un proceso complejo secundario a multiples
factores. Estados como la gestacion y el puerperio
se correlacionan directamente con el agravamiento
de estos problemas (1, 3) ya que se ha observado que
en su fisiopatologia intervienen factores hormonales
y mecanicos acontecidos durante la gestacion,
parto y puerperio, aunque estos cambios tienden a
restablecerse gradualmente, con una regresion al
estado pregestacional en un periodo medio de unos 12
meses. Existen también numerosos estudios que han
demostrado que tanto la gestacion como el parto estan
asociados, en ocasiones, a traumatismos y sobrecargas
de las estructuras del suelo pélvico que generan
secuelas permanentes en las pacientes, siendo el
parto vaginal el factor de riesgo mas relacionado con
estas disfunciones (2, 4). Por otro lado, los desgarros
perineales y la episiotomia pueden producir dafio anivel
de los musculos, nervios y tejido conjuntivo del suelo
pélvico, asi como desencadenar una disminucion en la
fuerza muscular y capacidad de continencia durante el
posparto (5). Ademas, se ha objetivado que el efecto
perjudicial sobre el suelo pélvico es mas pronunciado
en los partos instrumentados, sobre todo mediante
forceps, ademas de otros factores de riesgo como el
peso fetal, una segunda fase de parto prolongada o
un indice de masa corporal (IMC)/ganancia ponderal
excesivos de la paciente (4).

Diversos son los estudios que han relacionado el
sobrepeso y la obesidad con la incontinencia urinaria
de esfuerzo y con el prolapso de organos pélvicos,
demostrando que un IMC elevado predice una mayor
gravedad de los sintomas. Algunos autores igualan su
importancia en la fisiopatologia de las disfunciones del
suelo pélvico con la de la historia obstétrica. Ademas,
se ha observado que la obesidad se asocia a un mayor
tiempo quirargico en las técnicas anti-incontinencia y a
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una mayor tasa de incontinencia de urgencia posterior
en comparacion con pacientes con IMC normal. Este
es un problema facilmente modificable con cambios
en el estilo de vida, ya que se ha demostrado la mejoria
clinica de la incontinencia urinaria con la pérdida de
peso (6, 7).

Para poder conocer y cuantificar la intensidad y
severidad de los sintomas derivados de las disfunciones
de suelo pélvico, los cuestionarios validados suponen
un instrumento de bajo costo, no invasivo y de facil
reproductibilidad, que ayudan a conocer el impacto de
estas alteraciones en la calidad de vida de las pacientes
(1). Por tanto, el objetivo de este trabajo fue determinar
si en la poblacion gestante atendida en el Hospital
Universitario Virgen Macarena de Sevilla, existe
una asociacion entre el IMC materno pregestacional
elevado o la ganancia ponderal excesiva, y la presencia
de disfunciones de suelo pélvico; asi como, conocer
si el tipo y via del parto, el peso del recién nacido o
la existencia de desgarros perineales y/o episiotomia
se asocian a mayores tasas de incontinencia urinaria,
fecal y/o disfuncion sexual. Todo ello, con el fin de
estudiar medidas que favorezcan la reduccion en las
tasas de dichos defectos.

METODOS

Estudio observacional prospectivo, de cohorte a partir
de 500 gestantes que fueron controladas y atendidas
en el Hospital Universitario Virgen Macarena de
Sevilla (Espana). Se incluyeron a todas las gestantes
que ingresaron para finalizar la gestacion, bien por
trabajo de parto establecido, induccién del parto o
cesarea electiva, desde enero hasta abril de 2012. La
informacién se recopil6 a través de la historia clinica 'y
la entrevista personal a la paciente durante el ingreso y
posparto inmediato, acerca de su IMC pregestacional
(calculado mediante la talla y el peso obtenidos
en la primera consulta de control de la gestacion),
la existencia de patologia previa a la gestacion,
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antecedentes obstétricos (nimero de partos, cesareas,
abortos, gestaciones ectopicas, etc.), desarrollo de
patologia durante la gestacion y mecanismo de inicio
y fin del parto. Ademas, se recogieron los datos del
tipo de parto, duracion de este, sexo y peso de recién
nacido, test de apgar o presencia de desgarro perineal,
episiotomia, etc. Se excluyeron 10 mujeres por falta
de alguno de los datos en su historia, obteniendo
un tamafo muestral inicial de 490 pacientes, que se
redujo a 366 tras la fase de entrevista. Dicha entrevista
se realizo via telefonica a todas las pacientes, pasando
cuestionarios validados sobre incontinencia urinaria
(ICQ: International Consultation on Incontinence
Questionnaire), incontinencia fecal (test de Wexner)
y satisfaccion sexual (PISQ-12 modificado) a los 6
meses, a los 12 meses y a los 7 afios del parto.

- La escala ICQ identifica a las pacientes con
incontinencia de orina, ademads, del impacto en su
calidad de vida. Consta de 4 items y su puntuacion
se obtiene mediante la suma de los tres primeros,
considerando como diagndstico de incontinencia
urinaria toda puntuacién mayor a cero.

- La escala de Wexner evalua la incontinencia fecal
en sus distintas modalidades (gases, liquida y
solida), asi como la afectacion que produce en la
calidad de vida de la paciente. Tiene un sistema
de puntuacion que evalua la gravedad de la
incontinencia fecal, asociando una puntaciéon de 0 a
la continencia perfecta y de 20, a una incontinencia
fecal completa.

- La escala PISQ-12 evaltia la funcién sexual en
mujeres con prolapso genital y/o incontinencia
urinaria, siendo el primer sistema validado y
adaptado culturalmente para su uso en Espafia.
En este estudio se utilizoé esta escala modificada,
realizando tinicamente las preguntas sobre funcion
sexual relacionadas con las disfunciones de suelo
pélvico (incontinencia o prolapso).
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Para el analisis de los datos se planted un estudio
estadistico descriptivo con la media, desviaciones
estandar y porcentaje de las variables generales de
las pacientes, analizando la edad, gestaciones previas,
IMC, ganancia ponderal, tiempo de amenorrea y
de expulsivo, tipo de parto, peso del recién nacido,
presencia de episiotomia y de desgarro perineal.
Ademas, se establecid si la ganancia ponderal
fue adecuada o excesiva, ajustandola al IMC
pregestacional, segin las tablas recomendadas por
la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia
(SEGO) y se categoriz6 como macrosomia a los recién
nacidos cuyo peso fue mayor a 4000 g. Ademas, se
analizaron las tasas observadas de los tres tipos de
defectos (incontinencia urinaria, fecal y disfuncion
sexual) en los tres periodos estudiados (6 meses, 12
meses y 7 afios posparto).

Una vez realizado el analisis descriptivo se realizo
una regresion logistica binaria, con el fin de valorar
la relacion entre las disfunciones de suelo pélvico y la
gananciade peso excesivadurante la gestacion, asicomo
con el IMC pregestacional. Ademas, se incluyeron en
el analisis otras variables independientes (macrosomia
fetal, tipo de parto, presencia de desgarro perineal,
realizacion de episiotomia y tiempo de expulsivo) que
podian actuar como variables de confusion para los
defectos de suelo pélvico estudiados. Inicialmente, se
realiz6 una regresion logistica individual con cada una
de las variables y, posteriormente, un analisis conjunto
de todas las variables estudiadas. El analisis se repitio
con los tres tipos de disfuncion de suelo pélvico
(incontinencia de orina, fecal y disfuncion sexual)
en los tres periodos estudiados (6 meses, 12 meses y
7 anos). Se consider6 la significacion estadistica de
los resultados con valores de p < 0,05. Se utilizo el
programa SPSS 21 para Mac para el andlisis estadistico.

Los procedimientos seguidos cumplieron las normas
éticas del Comité de Experimentacion Humana
responsable, de acuerdo con la Asociacion Médica
Mundial y la Declaracion de Helsinki, siguiéndose
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los protocolos del centro sobre la publicacion de datos
de pacientes, asegurando la confidencialidad de los
mismos.

RESULTADOS

El tamano muestral inicial fue de 500 pacientes, que
se redujo a 366 tras la fase de entrevistas. La edad
media fue de 30,40 afios, con una edad minima de
17 y una maxima de 46 afos. El nimero medio de
gestaciones fue de 1,82, siendo la mayoria de las
pacientes primigestas. Atendiendo al indice de masa
corporal previo a la gestacion, un 54,6 % presentaba
normopeso (IMC 18,5-25 Kg/m?), un 26 % sobrepeso
(IMC 25-30 Kg/m?) y un 16,6 % partian de un IMC
mayor de 30 Kg/m? La ganancia ponderal media fue
de 13,89 Kg, oscilando desde la pérdida de hasta 15
Kg a la ganancia de 32. La ganancia ponderal ajustada
al IMC previo a la gestacion fue adecuada en el 53,3 %
de las pacientes y excesiva en el 46,7 %.

Analizando los datos de la gestacion en curso, el
tiempo de amenorrea medio fue de 39 semanas y 4
dias, siendo el tiempo medio de expulsivo de 1 hora
y 35 minutos. La finalizacion de la gestacion en un
62,3 % de los casos fue mediante parto eutocico,
en un 10,9 % mediante ventosa, un 5,2 % mediante
forceps, un 1,6 % espatulas y en un 19,9 % de los
casos mediante cesarea. El peso medio de los recién
nacidos fue de 3315,5 g (2015 g - 4825 g), con una
tasa de macrosomia (peso del recién nacido mayor o
igual a 4000 g) del 6,3 %. En cuanto a la episiotomia,
se realizo en un 32,4 % de las pacientes. Se observo
desgarro perineal en un 47,7 % de las encuestadas.
Asi mismo, se analizaron las tasas de los tres defectos
de suelo pélvico estudiados (incontinencia de orina,
fecal y disfuncion sexual), que se pueden observar
resumidos en la tabla 1.

Posteriormente, se realizd una regresion logistica,
cuyos datos se resumen en las tablas 2, 3 y 4.
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Tabla 1. Tasas de incontinencia urinaria,
fecal y disfuncion sexual a los 6 meses,
12 meses y 7 afios del parto

Variables 6 meses 12 meses 7 afios
No 85,7 86,2 87,7

Incontinencia

urinaria (%) Si 14,3 13,8 12,3
No 99 99,2 99,2

Incontinencia

fecal (%) Si 1 0,8 0,8
No 97,8 98,1 98,1

Disfuncion

sexual (%) Si 2.2 1,9 1,9

Comenzando por el analisis de la incontinencia de orina
se observo que se obtuvo significacion estadistica con
la presencia de macrosomia fetal, con una OR de 8,264
IC 95 % (3,421-19,964) a los 6 meses del parto; OR
de 7,145 1C 95 % (2,954-17,286) a los 12 meses y OR:
3,512 IC 95 % (1,358-9,080) a los 7 afios. También se
observaron resultados estadisticamente significativos
entre la presencia de obesidad y la incontinencia de
orina a los 7 afios, con una OR: 2,727 IC 95 % (1,262-
5,938), mientras que con el resto de las variables no
se obtuvo la significacion estadistica. Analizando
el tipo de parto, se observo que, en los tres periodos
estudiados, el parto eutécico, el uso de ventosa y el
de forceps presentaron una asociacion positiva con la
incontinencia de orina, si se compara con la cesarea.
Ocurri6 lo mismo con la presencia de desgarro y
episiotomia, encontrando una asociacion positiva
con la presencia de incontinencia de orina en los tres
periodos de estudio.

Como ya se comentd anteriormente, en cuanto a las
variables asociadas con el peso materno (la presencia
de sobrepeso u obesidad previa al parto y la ganancia
ponderal excesiva durante la gestacion), solo se obtuvo
significacion estadistica entre la obesidad y la presencia
de incontinencia de orina a los 7 afios. No obstante, en
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Tabla 2. Regresion logistica binomial entre la incontinencia urinaria
a los 6 meses, 12 meses y 7 afios del parto y las variables independientes

) 6 meses posparto 12 meses posparto 7 afios posparto
Variable
p OR p OR p OR
Macrosomia 0 8,264 (3,421-19.964) 0 7,145 (2,954-17,286) 0,01 3,512 (1,358-9,080)

Eutécico 0,584 1,246 (0,567-2,738) 0,448 1,375 (0,604 -3,128) 0,059  2,816(0,961-8,252)
Tipo de Ventosa 0,689 1,255(0,412-3,822) 0,534 1,434 (0,460-4,469) 0,101  3,044(0,805-11,512)

parto Foérceps 0,691 1,333 (0,323-5,499) 0,565 1,523 (0,363-6,399) 0,149  3,234(0,658-15,903
Espatulas 0,999 0 0,999 0 0,999 0
Desgarro 0,61 1,166 (0,645-2,109) 0,418 1,283 (0,702-2,345) 0,332 1,368(0,727-2,575)
Episiotomia 0,427 1,283 (0,693-2,375) 0,308 1,382 (0,742-2,574) 0,107 1,697(0,893-3,224)
Sobrepeso 0,36  1,382(0,692-2,763) 0,243 1,519 (0,753-3,065) 0,228 1,588(0,749-3,369)
Obesidad 0,122 1,82(0,853-3,885) 0,076 2,000 (0,929-4,306) 0,011 2,737(1,261-5,938)

g{i‘;?;’;aponderal 0,382 1,301 (0,722-2,345) 0,386 1,303 (0,716-2,372) 0,245  1,457(0,773-2,747)

Tiempo expulsivo 0,839 1(0,995-1,004) 0,966 1,000 (0,996-1,004) 0,729  0,999(0,995-1,004)

Entre paréntesis se muestran los intervalos de confianza al 95 % para cada OR (Odds ratio)

Tabla 3. Regresion logistica binomial entre la incontinencia fecal
a los 6 meses, 12 meses y 7 afios del parto y las variables independientes

Variable 6 meses posparto 12 meses posparto 7 afos posparto
p OR p OR p OR
Macrosomia 0,163 5,152 (0,515-51,582) 0,100 7,750 (0,676-88,815) 0,005 32,571 (2,837-373,903)
Eutécico 0,419 0,317 (0,020-5,135) 0,419 0,317 (0,020-5,135) 0,715 0,637 (0,057-7,130)
Tipode Ventosa 0,998 0,000 0,998 0,000 0,998 0,000
parto  parceps 0,088 8,471 (0,725-98,943) 0,335  4(0,239-67,075) 0,999 0,000
Espatulas 0,999 0,000 0,999 0,000 0,999 0,000
Desgarro 0,925 1,099 (0,153-7886) 0,519 2,209 (0,199-24,581) 0,519 2,209 (0,199-24,581)
Episiotomia 0,460 2,103 (0,293-15,119) 0,973 1,043 (0,094-11,616) 0,996 0,000
Sobrepeso 0,937 1,102 (0,099-12,307) 0,575 2,215 (0,137-35,798) 0,995 35119018,51
Obesidad 0,654 1,737 (0,155-19,495) 0,379 3,492 (0,215-56,668) 0,995 27380929,69
Ganancia ponderal - )76 3 575 (0363-34.188) 0995 30102015700  0.995 30102015,54

excesiva

Entre paréntesis se muestran los intervalos de confianza al 95 % para cada OR (Odds ratio)
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Tabla 4. Regresion logistica binomial entre la disfuncion sexual
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a los 6 meses, 12 meses y 7 afios del parto y las variables independientes

6 meses posparto

12 meses posparto

7 afos posparto

Variable
p OR p OR P OR
Macrosomia 0,002 10,140 (2,261-45,478) 0,002 10,140 (2,261-45,478) 0,002 10,140 (2,261-45,478)
Eutécico 0,788 0,796 (0,151-4,192) 0,788 0,796 (0,151-4,192) 0,788 0,796 (0,151-4,192)
Tipode Ventosa 0,940 0,910 (0,080-10,361) 0,940 0,910 (0,080-10,361) 0,940 0,910 (0,080-10,361)
parto pareeps 0,998 0,000 0,998 0,000 0,998 0,000
Espatulas 0,999 0,000 0,999 0,000 0,999 0,000
Desgarro 0,213 0,359 (0,071-1,800) 0,213 0,359 (0,071-1,800) 0,213 0,359 (0,071-1,800)
Episiotomia 0,293 2,123 (0,522-8,640) 0,757 1,257 (0,295-5,352) 0,757 1,257 (0,295-5,352)
Sobrepeso 0,671 1,478 (0,243-8,997) 0,427 2,228 (0,309-16,064) 0,427 2,228 (0,309-16,064)
Obesidad 0,125 3,579 (0,703-18,212) 0,024 7,321 (1,307-41,006) 0,024 7,321 (1,307-41,006)
g{i‘i?;’;aponderal 0,122 3,570 (0,711-17,934) 0,047 8,427 (1,026-69,225) 0,047 8,427 (1,026-69,225)
Tiempo expulsivo 0,658 0,997 (0,985-1,010) 0,861 0,999 (0,986-1,012) 0,861 0,999 (0,986-1,012)

Entre paréntesis se muestran los intervalos de confianza al 95 % para cada OR (Odds ratio)

todos los periodos estudiados se observo una relacion
positiva entre la incontinencia de orina y el sobrepeso/
obesidad, en comparaciéon con aquellas pacientes
con IMC < 25. Ademas, también se evidencio dicha
relacion entre este tipo de disfuncion de suelo pélvico
y una ganancia ponderal excesiva, si se compara con
las pacientes que tuvieron una ganancia ponderal
adecuada durante la gestacion. Por su parte, el tiempo
de expulsivo ha obtenido una OR de 1.

Posteriormente, se realizd el analisis de las mismas
variables, pero tomando como variable dependiente
la incontinencia fecal. Los resultados obtenidos
mostraron una relacion estadisticamente significativa
entre la incontinencia fecal a los 7 afios y lamacrosomia
fetal, con una OR 32,5 (IC 95 % 2,8-373,9), no siendo
asi para la incontinencia fecal a los 6 meses y al afio,
aunque si se observo una tendencia a que a mayor peso
fetal mayor riesgo de incontinencia fecal. Para el resto
de las variables, atn sin resultados estadisticamente
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significativos, cabe destacar la relacion positiva entre
el sobrepeso y la obesidad con la incontinencia fecal
a los 6 y 12 meses del parto, asi como con la ganancia
de peso excesiva y la incontinencia fecal a los 6
meses. Atendiendo a la presencia de desgarro perineal,
realizacion de episiotomia y tiempo de expulsivo no se
obtuvieron resultados estadisticamente significativos
en ninguno de los periodos de estudio, aunque si se
puede observar una tendencia a mayor de riesgo de
incontinencia fecal a los 6 y 12 meses del parto
eutdcico e instrumental con forceps.

Por altimo, se realizo el analisis de las mismas variables
tomando como evento dependiente la disfuncion
sexual. Los resultados obtenidos no mostraron relacion
estadisticamente significativa entre esta variable y el
tipo de parto, realizacion de episiotomia y tiempo de
expulsivo, ni a los 6 meses, ni a los 12 meses ni a los
7 afos. Sin embargo, si hubo significacion estadistica
entre la presencia de disfuncion sexual y la macrosomia
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fetal, obteniendo una OR 10,140 IC 95 % (2,261-
45,478) en los tres periodos estudiados. Asi mismo, al
afio y a los 7 afios del parto, la obesidad obtuvo una
OR: 7,321 IC 95 % (1,307-41,006) y la ganancia de
peso excesiva una OR: 8,427 IC 95 % (1,026-69,225).

DISCUSION

Diversos estudios han demostrado que las disfunciones
de suelo pélvico tienen una fisiopatologia y un origen
multifactorial. Asi, trabajos como el realizado por
Reimers y cols. (3) o Chan y cols. (8), evaluaron los
factores de riesgo asociados al prolapso de organos
pélvicos, siendo el parto vaginal el que mas se ha
relacionado con estas disfunciones. Todos ellos
defienden que aquellas mujeres en las que ya existia
una alteracion anatomica del suelo pélvico previa a
la gestacion fueron mas propensas al desarrollo de
disfunciones posparto del suelo pélvico y que el tipo de
cambio acontecido durante la gestacion (aumento del
hiato genital, aumento de la movilidad de los 6rganos
pélvicos, etc.) se relacionaba con los sintomas posparto
de dichas disfunciones. Defienden que estos cambios
pueden mejorar con la realizacion de ejercicios de suelo
pélvico y rehabilitacion. En este estudio, el factor de
riesgo que mas se relacion6 tanto con la incontinencia
urinaria como con la fecal fue la macrosomia fetal,
no encontrandose  asociacion  estadisticamente
significativa en el resto variables estudiadas. Asi
mismo, los factores de riesgo mas relacionados con la
disfuncion sexual fueron la macrosomia, la obesidad
y la ganancia ponderal excesiva, encontrandose una
asociacion estadisticamente significativa entre estas
variables a los 12 meses y a los 7 afios del parto.

Atendiendo al tipo de parto como factor de riesgo
para el desarrollo de incontinencia o prolapso de
organos pélvicos, se demostrd que el parto vaginal,
y en particular el parto instrumental, aumenta el
riesgo de lesiones perineales que puedan desembocar
en disfunciones a este nivel (9). En el presente
estudio, sin obtener resultados estadisticamente
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significativos, si se observd una asociacion positiva
entre la incontinencia de orina y el parto vaginal,
en comparacion con el parto por cesarea. Ademas,
en la literatura, se puede encontrar otro estudio en
el que se analizaron las tasas de incontinencia fecal
tras parto vaginal en comparacion con el parto por
cesarea, obteniendo mayor tasa de incontinencia tras
el parto via vaginal (0,37 % vs. 0,22 %). Sin embargo,
destacan que el riesgo de incontinencia fecal no
es nulo en las pacientes que culminan la gestacion
mediante cesarea, por lo que debe haber otros factores
asociados (10). En este estudio no se observo relacion
entre la incontinencia fecal o la disfuncion sexual y
la via de parto. Black y cols. (11), describieron las
posibles complicaciones maternas asociadas al parto
instrumental, especialmente al parto mediante forceps,
destacando las lesiones traumaticas perineales tales
como el uso de episiotomia o los desgarros del esfinter
anal. Comparado con la cesarea, el parto instrumental
aumenta el riesgo de incontinencia urinaria y de
prolapso de 6rganos pélvicos subsidiarios a reparacion
quirurgica. En este estudio, no se evidencio asociacion
estadisticamente significativa entre la episiotomia o
los desgarros perineales y las disfunciones del suelo
pélvico. Sin embargo, los datos obtenidos hacen
suponer que estas dos variables aumentan el riesgo de
incontinencia de orina a los 6 y 12 meses posparto.
Ademas, los resultados postulan que la presencia de
desgarro perineal aumenta las tasas de incontinencia
fecal y de disfuncion sexual tanto a corto como a largo
plazo, aunque no hubo asociacion estadistica respecto
a los mismos. La macrosomia fetal también se ha
definido como un factor de riesgo en las disfunciones
de suelo pélvico. En el presente estudio, un peso fetal
superior a 4000 g si se asoci6 a una mayor tasa de
incontinencia de orina a los 6 meses, 12 meses y 7
aflos posparto. Asi mismo, se demostro una asociacion
estadisticamente significativa entre la presencia de
macrosomia, la incontinencia fecal a los 7 afios y la
disfuncion sexual (en los tres periodos estudiados).

Otro de los factores de riesgo que se han asociado de
manera consistente a los defectos del suelo pélvico

79



M MORENO LOPEZ ET AL.

es la obesidad, ya que se ha demostrado que estas
alteraciones son mas prevalentes en mujeres con IMC
mayor de 30 e incluso, que la gravedad de estos es
mayor cuanto mayor es el IMC de la paciente (7, 12,
13). Estos hallazgos también se mostraron en el estudio,
obteniendo resultados estadisticamente significativos
entre la obesidad y la incontinencia fecal a los 7 afios
y la disfuncion sexual a los 12 meses y a los 7 afios
del parto. Sin llegar a la significacion estadistica,
también se observo una asociacion positiva entre la
incontinencia urinaria y la presencia de sobrepeso y
obesidad. Ademas, el IMC es una medida util para
estimar correctamente la ganancia Optima de peso
durante la gestacion. Esta ganancia ponderal tiende a
ser menor a mayor IMC y depende del IMC previo
al embarazo y de si se trata de una gestacion unica
o gemelar. Asociaciones cientificas como la SEGO
recomiendan que en gestaciones Unicas, la ganancia
ponderal debe ser: entre 11,5 - 16 Kg en pacientes con
pesos normales (IMC 18,5 - 24,9); entre 7y 11,5 Kg
para mujeres con sobrepeso (25 - 29); y menor de 7
Kg para mujeres con obesidad (IMC > 30) (14). Hay
estudios que han demostrado que la obesidad es un
factor de riesgo independiente para las disfunciones
de suelo pélvico y mantienen que el control del peso,
asi como una ganancia ponderal adecuada durante
la gestacion, parecen ser una parte importante en el
asesoramiento y prevencion de estos procesos (15).
En este estudio se agruparon a las pacientes segin
hayan tenido una ganancia ponderal adecuada o
no, entendiendo como no adecuada a una ganancia
ponderal mayor a lo establecido por la SEGO. Se
obtuvo que la ganancia ponderal excesiva se relaciono,
de forma estadisticamente significativa, con mayores
tasas de disfuncion sexual al afio y a los 7 afios del
parto, con una OR de 8,427 IC 95 % (1,026-69,225) y
que hubo una tendencia a la asociacién positiva entre
aquellas pacientes con ganancia ponderal superior a
lo recomendado para su IMC previo y los tres tipos
de disfuncion de suelo pélvico, en los tres periodos
estudiados. Se debe tener en cuenta que numerosos
estudios han postulado que es mas probable tener
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un feto macrosémico (en este estudio demostrdé una
asociacion clara con los defectos de suelo pélvico), si
se parte de un IMC elevado o si la ganancia ponderal
durante la gestacion es excesiva, lo que potenciaria
aun mas el riesgo de padecer alguno de estos defectos

(16).

Las disfunciones del suelo pélvico tienen un origen
multifactorial y suelen ser secundarias a la conjuncion
de varios factores de riesgo que desencadenan el
desarrollo de estos problemas. Como se indico
anteriormente, uno de los factores de riesgo mas
implicados en su patogenia es la gestacion (4, 9,
17). Bien conocido es que la rehabilitacion del suelo
pélvico es una medida protectora y a su vez, una forma
de tratamiento. No obstante, muchas pacientes no la
realizan por falta de conocimiento sobre el problema
y sus consecuencias. Liu y cols. (17) demostraron
que, pese a la alta prevalencia de las disfunciones
del suelo pélvico en las pacientes jovenes, el nivel de
conocimiento de la poblacion sobre estas dolencias
es bajo, asi como sobre su prevencion y tratamiento
mediante rehabilitacion. Si las pacientes estuvieran
mas informadas podrian tomar conciencia de la
importancia tanto de la realizacion de ejercicios para
fortalecer el suelo pélvico como del control del peso
durante la gestacion y podria verse una reduccion, por
tanto, en la incidencia de estos problemas (14, 17).

Entre las ventajas del estudio destaca que no solo
incluye datos del posparto inmediato, sino que se
analizan los datos a los 7 afos del parto, lo que permite
estudiar los factores de riesgo asociados a los defectos
de suelo pélvico a largo plazo, constituyendo uno de los
pocos estudios que incluyen un intervalo tan amplio.
Por otra parte, el seguimiento de las pacientes a tan
largo plazo puede ser dificil, sobre todo en aquellas
pacientes que no presentan problemas de salud. Otra
limitacion del estudio es que el nimero de pacientes
que presentan los defectos estudiados es bajo. Sin
embargo, pese a estas limitaciones, el presente
estudio puede ejercer de base para otros estudios, con
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mayor tamafio muestral, que permitan comprobar los
resultados obtenidos, ya que estos concuerdan con los
resultados descritos previamente en la literatura.

CONCLUSIONES

Se concluye que la gestacion y el parto son factores
de riesgo de las disfunciones de suelo pélvico, pues
factores como la macrosomia fetal se han asociado al
desarrollo de estos, tanto a corto plazo tras el parto
como afos después del mismo. Ademas, la presencia
de obesidad previa al parto y la ganancia ponderal
parece que si pueden tener su efecto en la fisiopatologia
de estos defectos, pues se ha objetivado en este trabajo
la relacion entre la obesidad y la incontinencia de orina
a los 7 afos del parto, asi como el riesgo aumentado
de disfuncion sexual a los 12 meses y a los 7 afios
posparto en mujeres con IMC > 30 y en aquellas con
una ganancia ponderal excesiva durante la gestacion.
Asi, dado que las disfunciones de suelo pélvico son un
problema con una alta prevalencia entre las mujeres
y una gran afectacion en la calidad de vida, seria
conveniente la realizacion de nuevos estudios con
el fin de poder obtener resultados significativos que
demuestren la asociacion de estos defectos con el
IMC previo elevado y la ganancia ponderal excesiva
durante la misma. No obstante, es de vital importancia
informar a las pacientes, no solo de la necesidad de
realizar rehabilitacion de suelo pélvico para evitar
estas dolencias, sino de que la pérdida de peso y el
control de este durante la gestacion son esenciales si
se quieren prevenir defectos del suelo pélvico en un
futuro.

Sin conflictos de interés.
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