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1. Resumen

INTRODUCCION
El aumento de peso durante el embarazo y lesiones en los tejidos del suelo pélvico causado por
alumbramiento a menudo se asocia con una reduccion de la fuerza muscular del suelo pélvico y podria
dar lugar a disfunciones del suelo pélvico como la incontinencia urinaria (IU) , incontinencia anal
(1A) y los prolapsos.
OBJETIVOS
Conocer la prevalencia de las principales patologias relacionadas gque se originan en las mujeres

gue han dado a luz y han sido diagnosticadas de disfuncién pélvica en el Hospital de Castell6n.

MATERIAL Y METODO

Se ha llevado a cabo un estudio observacional, descriptivo, analitico y retrospectivo en el que se
han analizado 307 historias clinicas de pacientes afectadas con algun tipo de disfuncién de suelo
pélvico. Los criterios de inclusion en el estudio fueron que el paciente fuese mujer entre 15 y 49 afios
y haber tenido al menos un embarazo y los criterios de exclusién fueron los siguientes: ser hombre, ser

mujer mayor de 49 afios y ser mujer nuligesta entre 15y 49 afios.

RESULTADOS
Este estudio nos muestra que la disfuncion del suelo pélvico predominante en mujeres es la IUE
con (82,1% ). Le siguen son los prolapsos (44,0%), la IUU (28,7%), la 1A (15,6%) y la disfuncion del

suelo pélvico menos prevalente en este estudio ha sido la dispareunia (7,2%).

CONCLUSIONES
La principal conclusion que se obtiene tras el estudio es que la disfuncién del suelo pélvico més
predominante en el post-parto es la IUE, y con los datos obtenidos en el estudio se podria elaborar un

protocolo de actuacién para disminuir su prevalencia.

PALABRAS CLAVE: Post-partum, Urinary incontinence, pelvic floor, Risk Factors.



INTRODUCTION
Weighting gain during pregnancy and injuring to the pelvic floor tissues caused by childbirth is
often associated with a reduction in pelvic floor muscle strength and could lead to pelvic floor

dysfunctions such as urinary incontinence (Ul), incontinence Anal (IA) and prolapses.

OBJECTIVES
To know the prevalence of the main related pathologies that originate in women who have given

birth and have been diagnosed of pelvic dysfunction.

MATERIAL AND METHOD
| carried out an observational, descriptive, analytical and retrospective study. | have been
analyzed 307 clinical histories of patients affected with some form of pelvic floor dysfunction to can
do this. The inclusion criteria to can include in the study are the following: the patient was a woman
between 15 and 49 years old and they had at least one pregnancy. the exclusion criteria were the
following points: be a man, be a woman over 49 years old and be a nulligate woman between 15 and

49 years old.

RESULT
This study shows that the predominant pelvic floor’s dysfunction in women is EUI (82,1%).
Next are prolapses (44,0%), UUI (28,7%), Al (15.6%), the last one pelvic floor’s dysfunction is

dyspareunia, its prevalence in this study has been 7.2%.

CONCLUSIONS
The main conclusion in this study is that the most prevalent pelvic floor’s dysfunction in
postpartum is EUI, with datum obtained in this study, we could be put in to practice a protocol of

action to decrease its prevalence.

KEYWORDS: Post-partum, Urinary incontinence, pelvic floor, Risk Factors.
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2. Introduccion

2.1. Anatomia y fisiologia del Suelo Pélvico (SP)

El suelo pélvico es una estructura de masculos estriados, dependientes del control voluntario,
y tejido conectivo que intervienen en el soporte y estructura de los 6rganos pélvicos y abdominales,
cerrando la abertura inferior de la cavidad pelviana. Los musculos del suelo pélvico, perineo y fascia
endopélvica son las estructuras musculares y aponeuroticas que se fijan en la pelvis 6sea donde se
apoyan las visceras de esta zona. Dicho suelo no s6lo aporta un soporte mecénico, sino que también

participa en la continencia urinaria y fecal.

El denominado diafragma pélvico es el conjunto de muasculos (esencialmente el elevador del ano) y

fascias que cierran la cavidad abdominopélvica en su parte mas inferior .24

La mayoria de tratados de anatomia describen el suelo pélvico con forma de hamaca, de clpula
invertida. Asi, la musculatura del suelo pélvico es un entramado de musculos complejo compuesto de
musculos con diferente morfologia y, por tanto, de diferentes funciones. Desde el punto de vista

funcional, los musculos del suelo pélvico se dividen en dos planos: profundo y superficial.

Musculo elevador del ano

El musculo elevador del ano se extiende de lado a lado desde el arco tendinoso del elevador del

ano y la espina isquiética, y en sentido anteroposterior, desde la cara posterior del pubis, en ambos

lados, hasta la espina isquiatica y el coccix.



Se distinguen tres regiones basicas en dicho misculo  13:

e El musculo ileococigeo, la porcion posterior del elevador del ano, tiene forma aplanada
y horizontal, y se extiende desde la espina isquiatica y el arco tendinoso del elevador del
ano hasta el rafe anococcigeo y el coccix.

e El musculo pubococcigeo, se origina en el pubis y en el arco tendinoso del elevador del
anoy se inserta en sacro y cOccix.

e El musculo puborrectal, forma una banda alrededor y detras del recto, justo por encima

del esfinter anal externo, donde se une a las fibras del lado contralateral.

Musculo coccigeo:

El masculo coccigeo o isquiococcigeo esta situado posteriormente al iliococcigeo y se extiende

desde la espina isquiatica al ligamento sacroespinoso hasta el coccix y el sacro.

Musculos superficiales del suelo pélvico:

La capa muscular inferior estd compuesta por la membrana perineal y los musculos del periné.
La membrana perineal es una densa fascia de forma triangular situada en el anillo himenal, que sirve

como lugar de sujecion de los genitales externos y la uretra.4

En Gltimo lugar se encuentra el periné, que tradicionalmente se subdivide en dos regiones triangulares.
La region posterior contiene el canal anal y se conoce como triangulo anal, y la region anterior
contiene la vagina y la uretra y se denomina triangulo urogenital. A su vez, este triangulo anterior esta
dividido por la membrana perineal en dos compartimentos, superficial y profundo. En ellos
encontramos los musculos bulbocavernoso, isquiocavernoso y transversos superficial y profundos del

periné.



Inervacion del suelo pélvico:

El nervio pudendo originado de la confluencia de los nervios que provienen de las vértebras S2,
S3y S4 se divide en dos troncos, superior e inferior, que se introducen en el canal de Alcock en la cara
medial del isquion. El tronco inferior da lugar el nervio inferior rectal, que inerva el esfinter externo
del ano y la piel de la region perineal. Del tronco superior se deriva el nervio dorsal del clitoris tras su
salida del canal de Alcock. Por ultimo, el nervio perineal, que se deriva del tronco inferior y/o
superior, proporciona inervacion a los musculos isquiocavernoso, bulboesponjoso, transversos y

esfinter externo de la uretra.

La importancia de conocer la inervacion de cada una de estas estructuras reside en su implicacion en la
compresién de las lesiones nerviosas que ocurren durante el parto y el consiguiente desarrollo de las
disfunciones del suelo pélvico. Concretamente, el hecho de que el elevador del ano este inervado por
un nervio independiente de la inervacion del esfinter externo del ano y del esfinter uretral, explica la
variedad de disfunciones de suelo pélvico que pueden ocurrir en las mujeres tras el parto, proceso en

que las lesiones nerviosas son mas frecuentes.

2.2. Tipos de disfunciones del SP

El aumento de peso durante el embarazo y lesiones en los tejidos del suelo pélvico causado por
alumbramiento a menudo se asocia con una reduccion de la fuerza muscular del suelo pélvico y podria
dar lugar a disfunciones del suelo pélvico como la incontinencia urinaria (IU) , incontinencia anal

(IA) y los prolapsos.®~12

La International Continence Society (ICS) clasifica las distintas disfunciones miccionales en sintomas,

signos, observaciones urodinamicas, "condiciones” o motivos para tratamiento.*



El concepto de incontinencia urinaria engloba, siguiendo la linea de la ICS, un sintoma, un signo, unos
hallazgos urodindmicos y una condicion, y se define como "la perdida involuntaria de orina, que
puede ser demostrada objetivamente y que constituye un problema social o higiénico". En un sentido
méas amplio puede decirse que es la perdida involuntaria de orina, frecuente, grave, provocada en
ocasiones por esfuerzos y, en otras, por un deseo imperioso y urgente de orinar, que supone un fuerte
impacto social e higiénico, modifica la calidad de vida de la paciente, obliga a adoptar determinadas
estrategias (como utilizar pafiales o evitar salir de casa) y en ocasiones lleva a la paciente a buscar

ayuda profesional, independientemente de la gravedad y/o frecuencia de escape.

A partir de su manifestacion sintomaética, la incontinencia urinaria puede clasificarse en tres tipos
fundamentales: la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE), la incontinencia urinaria de urgencia

(IUU) y la incontinencia urinaria mixta (IUM).

La IUE supone la pérdida involuntaria de orina a traves de la uretra durante un esfuerzo o ejercicio,
como la tos o el estornudo. La IUE ha sido objeto de estudio en las Gltimas décadas por su elevada
prevalencia. La causa de esta disfuncion es objeto de mdltiples teorias, aunque la perdida de soporte
anotémico de la uretra, la vejiga y la unién uretrovesical suele citarse como el factor etiolégico mas
importante.?> No obstante, hay autores que sugieren que la alteracion en el control motor

lumbopelvico también puede estar implicado en la fisiopatogenia.l?

La evidencia actual sugiere que multitud de factores contribuyen al desarrollo de la IUE. La
hipermovilidad uretral, la pérdida de fuerza muscular del suelo pélvico, la disminucién del grosor

uretral, son factores asociados al origen de este tipo de incontinencia.

La IUU se define como la perdida involuntaria de orina acompafiada o inmediatamente precedida por
la urgencia. Desde el punto de vista clinico suele acompafiarse de aumento de la frecuencia miccional
diurna y nocturna. La urgencia miccional se define como un deseo repentino de orinar que no puede

ser controlado con facilidad.?°



La IUM es definida por la ICS como perdida involuntaria de orina, est4 asociada con la urgencia
miccional y con el esfuerzo. Puede demostrarse mediante exploracién (al observar la salida de orina

durante el esfuerzo) y estudio urodindmico.3

Suele ser mas frecuente que la ITUU pura. Los pacientes presentan, en mayor o menor grado, ambos
trastornos, IUE e IUU. La IA es definida por la ICS como la evacuacion involuntaria de materias

rectales, liquidas, solidas o gaseosa.?”

No es una enfermedad propiamente dicha, sino un sintoma clinico que expresa una funcién anémala
de la region anorrectal por causa organica (producida como consecuencia de alteraciones estructurales
anatémicas o neuroldgicas) o por una causa funcional definida a través del orificio anal, que causa un

problema higiénico o social.

Durante la segunda etapa del parto puede producirse una lesion por desgarro de los tejidos perineales
que acostumbra a ocurrir en sentido anteroposterior y puede alcanzar el esfinter anal.? La lesion
obstétrica del esfinter anal es la causa mas comin del desequilibrio de este sistema anorrectal, que

proporciona la capacidad de contingencia.

La rotura del esfinter es una complicacién grave del parto vaginal, siendo la primiparidad, el peso fetal
de mas de 4.000 g, el periodo expulsivo superior a 1 hora y la episiotomia e instrumentalizacion del

parto (especialmente los forceps), los principales factores de riesgo para sufrirla.8-1>

Los prolapsos son disfunciones del suelo pélvico que hacen referencia al descenso de los 6rganos
pélvicos respeto a su posicion anatémica® original, a través del conducto vaginal (prolapsos de los

organos pélvicos).



En la mayoria de los casos no se trata del descenso de un Gnico érgano, sino que suele producirse un
prolapso mixto, con predominio de uno u otro compartimento. Se comprende una division natural de

tres espacios en la pelvis, en los que se puede encontrar un determinado tipo de prolapso:2>

o Prolapso del compartimento anterior:
e Cistocele, cuando descienden la vejiga y la uretra, bien a través de la pared anterior o

lateral si existe un defecto de las estructuras paravaginales.

o Prolapso del compartimento medio:
e Prolapso uterino o histerocele, cuando desciende el cuello del Gtero.

e Prolapso de la cupula vaginal en mujeres histerectomizadas.

o Prolapso del compartimento posterior:
e Rectocele cuando desciende el recto a través de la pared posterior de la vagina.
e Enterocele, cuando se prolapsan las asas intestinales a través del fondo de saco de

Douglas.

Segun la American College of Obstetricians and Gynecologists los prolapsos se clasifican en cuatro
grados que dependen de la ubicacion de la viscera prolapsada en reposo y tras una maniobra de

Valsalva:

o Grado 0: ausencia de prolapso.

o Grado 1(leve): ligero descenso del 6rgano, que permanece en el interior de la vagina.

o Grado 2 (moderado): el 6rgano desciende hasta el plano vulvar.

o Grado 3 ( grave): el 6rgano sobrepasa el plano vulvar, y sobresale por el exterior de la
vagina durante una maniobra de Valsalva.

o Grado 4 ( muy grave): el 6rgano se encuentra exteriorizado incluso en reposo.



2.3. Factores que favorecen la aparicion de disfunciones del SP

o Embarazo
» Como consecuencia de la gestacion, el utero soporta un mayor peso del que suele
soportar en condiciones fisiolégicas normales, por lo que puede debilitar el suelo

pélvico.

o Parto
» Tras el parto, el SP es méas débil y esta seriamente perjudicado debido a la contraccion
abdominal, al esfuerzo realizado durante todo el proceso de parto y a la salida del feto

durante la fase de expulsivo a través de la vagina.

o Postparto
» Es aconsejable que durante este periodo la mujer no comience a realizar ejercicio
fisico precozmente, evitando asi que se produzca un incremento de la presion

intraabdominal.

o Peso recién nacido

o Otros factores obstétricos

» Primiparidad, el uso sistematico de la episiotomia y el de material de

instrumentalizacion (forceps, ventosas, espatulas...)

o Menopausia

» Falta de estrogenos en este periodo, produciendo una pérdida de tono, flacidez y

debilidad como consecuencia de los cambios hormonales.

o Intervenciones quirargicas del SP



o Herencia

> Debilidad innata.

o Desconocimiento de la zona perineal

> Falta de conciencia sobre la musculatura del SP.

o Otras causas
» Obesidad, estrefiimiento, patologia respiratoria crénica (asma, bronquitis, alergia
primaveral), tos cronica, estrés, tabaquismo, profesiones de riesgo (trabajos que
impliquen carga de peso, estancia de pie prolongada...), habitos cotidianos (retener
orina, vestir con ropa muy ajustada...), tipo de deporte que la mujer practica
habitualmente son de riesgo perineal los deportes de impacto tales como aerobic,

running, atletismo..?*

La influencia del embarazo y el tipo de parto en la incontinencia urinaria han sido ampliamente
estudiados, ya que a menudo se acepta que el embarazo y el parto vaginal o instrumental estan
asociados con esta disfuncién. Sin embargo, no hay evidencia que demuestre que la cesarea reduzca el
riesgo de 1U.21~7 Ademas del embarazo y el parto, se esta investigando la correlacion de la IU con

otros factores tales como la edad materna y el peso del recién nacido.26-10->

2.4. Estado actual del tema

Teniendo en cuenta la interferencia negativa de la IU y la 1A en la calidad vida de las mujeres y
la disponibilidad de métodos para prevenirlas y tratarlas, la evaluacion funcional de los musculos del
piso pélvico y la evaluacion del impacto de la IU y la IA en la calidad de vida deberian integrar la

rutina clinica de los servicios de salud.
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En primer lugar, encontramos una publicacion donde Morril et al. 2007.1°. Realizaron un estudio que
demostraba que el 46% de las mujeres tienen una o mas disfunciones del suelo pélvico. Dentro de este
grupo, el 73% presentan prolapso genital, el 61% incontinencia urinaria, el 41% incontinencia fecal y

el 28% incontinencia anal.

Otro estudio realizado por Lacima G et al. 2008.1*. Constat6 que, aproximadamente, un 50% de las
mujeres que han tenido al menos un parto vaginal puede detectarse un descenso de la pared anterior,
posterior o del utero. Dentro de este grupo, sélo el 10-20% presentan sintomas. En cuanto a su
tratamiento, el 11% deben ser intervenidas quirtrgicamente por prolapso genital, IlU o ambas; y el

30% han de ser reintervenidas una vez mas.

En cuanto a la incontinencia urinaria, utilizando dicha definicion como que “alguna vez se ha perdido
orina”, este mismo estudio demostré que la prevalencia en la mujer oscila entre el 25 y 45%. Por ello,
estiman que la 1U de grado leve es la que justifica las altas tasas de esta patologia, teniendo una

frecuencia de escapes de una vez al mes o menos y una pérdida de orina muy escasa.

Por otro lado, Moller LA et al. 2000.8. hicieron una investigacion sobre la IU diaria donde afirmaron
que entre el 4 y 7% de las mujeres menores de 60 afios la padecen. Ademas, Macmillan AK et al.l”.
publicaron un estudio donde evidenciaron que entre un 2 'y 24% de la poblacion presenta incontinencia
anal (incluida incontinencia de gases) y entre un 0,4 y 18% tienen incontinencia anal (excluida

incontinencia de gases).

Segun el estudio realizado por Lacima G et al. 2008.1*. Los prolapsos de drganos pélvicos se asocian
frecuentemente a IU e IF. Se demostr6 que la prevalencia de esta patologia era mas elevada en
pacientes con doble incontinencia (IU e 1A) en relacion a los pacientes con IA aislada. El 54% de 9
pacientes con doble incontinencia presentaban rectocele frente al 12,5% de pacientes con 1A sola. A su

vez, existia un 32% de casos de cistocele en pacientes con doble incontinencia frente al 14% de
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pacientes con IA, y un 63% de casos de prolapso uterino en mujeres con doble incontinencia en

relacién al 46% de casos que presentan Unicamente incontinencia anal.

2.5. Justificacion del estudio

2.5.1. Prevalencia de las disfunciones de suelo pélvico y su impacto en la calidad de vida

El hecho de hacer este estudio nos sirve para conocer la prevalencia de las disfunciones de suelo
pélvico en la ciudad de Castellon y también para poder prevenirlo, ya que si conocemos los factores de
riesgos mas prevalentes podremos prevenirlos en un futuro, para disminuir la incidencia de dichas

disfunciones y poder mejorar la calidad de vida de la poblacion estudiada.

2.5.2. Las DSP en la poblacion de Castellon

Durante las préacticas clinicas observamos que el nimero de pacientes mujer en edad fértil y con
hijos en el servicio de rehabilitacion de suelo pélvico no era nada despreciable. Sobre todo me llamo la
atencion el pensar hasta qué punto podrian estar relacionadas las disfunciones del suelo pélvico a
consecuencia del embarazo y los partos y cuél de estas patologias tendria mas prevalencia sobre las

otras. Todo esto me llevo a desarrollar este trabajo de fin de grado.

3. Hipdtesis y objetivo
Hipdtesis conceptual:

Todo el proceso del embarazo més el alumbramiento genera un deterioro y desgaste en la
musculatura del suelo pélvico, que puede llegar a ocasionar problemas de salud relacionados con el

suelo pélvico tales como incontinencias, prolapsos.
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Hipotesis operativa:

Partiendo de la poblacién de pacientes registradas en las historias clinicas del Hospital de
Castelldn, cuyas edades comprendidas fueron de 18 a 49 afios, estudiamos los posibles antecedentes

que las llevaron a ser tratas de disfuncion de suelo pélvico en esta unidad.
Objetivo principal:

Investigar la prevalencia de las principales patologias asociadas a la disfuncion de suelo pélvico
asi como los factores de riesgo asociados a las disfunciones del suelo pélvico en la poblacién

seleccionada.
Objetivos secundarios:

Conocer las posibles relaciones que pueden tener esas disfunciones con otras variables

estudiadas.

4. Material y Métodos

4.1 Disefo del estudio

Estudio observacional, descriptivo, analitico y retrospectivo.

4.2.Emplazamiento fisico

El lugar de realizacion fue el Hospital Provincial de Castelldn, en la actualidad perteneciente a
la red asistencial autonémica de la Comunidad Valenciana. Cuenta con una plantilla de unos 1.000

trabajadores, entre los que se encuentran cerca de 220 facultativos de 35 especialidades médicas.
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Dentro del servicio de fisioterapia hay 16 fisioterapeutas (13 por las mafianas y 3 por las tardes), junto

a los celadores y auxiliares que facilitan el trabajo coordinado en equipo.

Las areas de las que consta el servicio son:

o Electroterapia

e Suelo pélvico

o Drenaje linfético

e Cardiologia

e Hidroterapia

e Asistencia en planta
e Gimnasio

e Sala polivalente

El servicio de rehabilitacion de suelo pélvico tiene una sala asignada para ello, el servicio cuenta con
dos fisioterapeutas una por la mafiana y otra por la tarde, el volumen diario de pacientes que son

atendidos ronda los 15.

4.3. Periodo de estudio

El trabajo de campo se realiz6 durante el mes de abril de 2017, en la sala de rehabilitacion de
suelo pélvico del Hospital Provincial de Castellon. Las historias clinicas consultadas corresponden a
los afios desde el inicio de este servicio de rehabilitacion de suelo pélvico en 2008, hasta diciembre de

2016.

4.4. Participantes

La poblacion de referencia fue el total de historias clinicas del servicio de rehabilitacién de SP

que disponia el hospital es decir 815 historias.
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Los criterios de inclusion para la seleccion de la poblacion fueron:

e Mujer entre 15y 49 afios.

e Haber tenido al menos un embarazo.
Los criterios de exclusion fueron los siguientes:

e Ser hombre.

e Ser mujer mayor de 49 afios.

e Ser mujer nuligesta entre 15 y 49 afios.

Tras comprobar los criterios de inclusion se seleccionaron 307 historias clinicas.

El célculo del tamafio muestral se hizo de la siguiente forma: Segln el Instituto Nacional de
Estadistica (INE) en la revision del ultimo padron de 2011, la poblacion femenina en edad fértil de la

ciudad de Castellon de la Plana, en edades comprendidas entre los 15 y 49 afios fue de 46.853 mujeres.

Si consideramos que nuestro Hospital (Hospital Provincial de Castelldn) atiende a esta poblacion en
cuanto a la rehabilitacion de suelo pélvico; conocemos por la literatura que se trata de una patologia
bastante prevalente, por lo que consideramos que el porcentaje que requiere una mayor cantidad de

individuos seria del 50%, y para una precisién de un 6%, con un nivel de confianza del 95%,

necesitariamos una muestra de 267 mujeres.

La formula utilizada para el calculo del nimero de sujetos necesarios para estimar una proporcion en

una poblacion finita:

N* Zo® *P * (1-P) 46.853*(1,96)* * 50 * 50

n= ; N=

; N= 266,77

1> *(N-1) + Za®> *P * (1-P)  6° * (46.853-1)+(1,96)* * 50 * 50

N: Total de la poblacion.

n=tamafio de la muestra.
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Za.: Valor de Z correspondiente a un riesgo Alpha del 5%.
P: Valor de la proporcidn que se supone gue existe en la poblacion.
Precision con la que se desea estimar el parametro.

4.5. Procedimiento

La recogida de informacion tuvo lugar en la sala de rehabilitacion de suelo pélvico del hospital
provincial de Castellon, la forma de recoger la informacion fue la revision de todas las historias
clinicas de un total de 815. De las 815 historias ,307 cumplian los requisitos de inclusion.

De cada historia clinica obtenia las variables que necesitaba para mi estudio y las trasladaba a una
hoja de Excel, donde se codificaban de forma numérica las variables. Una vez recogidas y revisadas

todas las historias clinicas analicé los datos que se detallan en el apartado de resultados y anexos.

4.6.Variables obtenidas

Variables relacionadas con la hipotesis del estudio

¢ Incontinencia urinaria de esfuerzo (variable cualitativa codificada como binaria).

Incontinencia urinaria de urgencia. (variable cualitativa codificada como binaria).
¢ Incontinencia anal (variable cualitativa codificada como binaria).

e Tipo de prolapso (variable cualitativa codificada segun tipo).

e Grado de prolapso (variable cualitativa/ordinal codificada segun grado) .

e Dispaurenia (variable cualitativa codificada como binaria).

Variables socio demograficas

e Fecha de nacimiento (variable accesoria de escala).

e Fecha de realizacion de visita (variable accesoria de escala).

e Edad en afios cumplidos a la fecha de visita (variable cuantitativa continua).
Variables clinicas

¢ Nicturia (variable cualitativa codificada como binaria).

e Factor urgencia (variable cualitativa codificada segun tipo).
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e Factor estrés (variable cualitativa codificada segun tipo).
e Presencia de estrefiimiento (variable cualitativa codificada como binaria).
e Tipo de pérdidas (variable cualitativa codificada segun tipo).

o Enfermedades generales (variable cualitativa codificada segun tipo).

Variables de factor de riesgo
o Desgarro (variable cualitativa codificada como binaria).
o Episiotomia (variable cualitativa codificada como binaria).
e Peso del hijo al nacimiento variable cualitativa.
e Tipo de parto (variables cualitativas codificada segun sea vaginal, inducido, cesarea,
gemelar o maltiple)
e Numero de partos (variable cuantitativa discreta).
e Numero de abortos (variable cuantitativa discreta).
e Actividad fisica (variable cualitativa codificada como binaria).
¢ Habito tabaquico (variable cualitativa codificada como binaria).
e Material de instrumentacion y/o maniobras durante el parto (variable cualitativa

codificada segun tipo).

4.7. Proceso de datos

La recogida de la informacion se realizo a partir de datos secundarios (historias clinicas).

Los datos se introdujeron en una hoja de Excel previamente codificados e introducidos por una Unica
persona. Una vez recogida toda la informacidn, se exportd a un archivo de datos para ser procesado

con el programa para calculo estadistico IBM SPSS Statistics v.20.

Antes de analizar la informacion se realiz6 una depuracion previa de los datos recogidos para controlar
la calidad de los mismos mediante pruebas ldgicas o de rango, pruebas de consistencia entre datos y

obtencion de distribuciones de valores perdidos o "missing" en todas las variables.
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4.8. Andlisis estadistico

Se realizé un analisis descriptivo de la muestra: por lo que respecta a las variables cuantitativas,
se les aplico la prueba de Normalidad de Kolmogorov-Smirnov. Las que seguian una distribucion
Normal, se expresaron como medias con sus correspondientes intervalos de confianza al 95%. Las que
no se distribuian de forma Normal, se expresaron a partir de la mediana (percentil 50) con su
correspondiente Rango Intercuartilico (IQR), que consiste en mostrar la distancia entre los percentiles

25y 75 de la distribucion.

Las variables cualitativas o categdricas, se expresaron en forma de frecuencias absolutas y relativas.

Se realizd un analisis bivariante mediante técnicas estadisticas clasicas, relacionando las medias de las
variables cuantitativas mediante la prueba T de Student para muestras independientes cuando
comparamos 2 medias distinto; y la prueba de U-Mann-Whitney cuando las variables no seguian una

distribucién Normal.

Las variables cualitativas o categdricas fueron comparadas mediante una prueba no paramétrica como
es el test de Ji-cuadrado de Pearson, utilizando el Test exacto de Fisher cuando aparecian tamafios

inferiores a 5 en alguna de las casillas.

Se realizé un analisis mediante modelos de regresion logistica binaria, considerando como variables
dependientes los distintos tipos de urgencias: Incontinencia Urinaria de Esfuerzo (IUE), Incontinencia
Urinaria Urgente (IUU) e Incontinencia Anal (IA) y como variables independientes las que mostraron

diferencias significativas en la comparacion clasica, determinando sus correspondientes Odd Ratios.

Se adopta un nivel Alfa de significacion estadistica inferior a 0,05 en todos los casos. Para el anélisis

estadistico de las variables se utiliz6 el programa IBM SPSS Statistics v.20.
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4.9. Consideraciones éticas

Se solicité autorizacion a la Direccion del Hospital asi como el estudio del protocolo por parte
del Comité de Etica en Investigaciones Clinicas del Hospital Provincial de Castell6n, obteniendo su

aprobacion y autorizacion.

Los datos recogidos de las historias clinicas son totalmente an6nimos ya que no aportan ningun tipo de

informacién que identifique a los sujetos.

5. Resultados

5.1. Caracteristicas de la poblacion
La muestra estuvo constituida por un total de 307 mujeres con una media de edad, a fecha de la
visita, de 40,9 afios IC 95% (40,4 a 41,5), y cuyo rango de edades oscil6 entre los 26,6 y 51,4 afios. A
continuacion, se resefian los datos mas importantes del analisis descriptivo que se adjuntan de forma
global en el anexo de tablas como tablas 1, 2 y figuras 1 al 8. Respecto al historial de gestacion con un

parto a término 124 mujeres (40,4%); Con dos 0 mas partos 179 mujeres (58,3%).

Tabla 1: Historial de Gestacion de las pacientes visitadas

TIPO DE PARTO POBLACION (307)
PARTO INDUCIDO(%) 12 (3,9%)

PARTO POR VIA VAGINAL* 268 (87,3%)
PARTO POR CESAREA * 60 (19,5%)

PATO GEMELAR* 7 (2,3%)

PARTO MULTIPLE* 1 (0,3%)

SIN ABORTOS* 231 (75,2%)

CON 1 ABORTO* 53 (17,3%)

CON 2 ABORTOS* 17 (5,5%)

CON MAS DE 2 ABORTOS* 6 (2,0%)
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5.2. Resultados relacionados con las maniobras e instrumentacion en el parto

En 223 (72,6%) mujeres se realizd una episiotomia, en 97 (31.6%) de la muestra se realizd una
intervencion por material instrumental o maniobra durante el parto. La maniobra mas utilizada
individualmente fue las ventosas con un 13.4% de lamuestras, mientras que en maniobras combinadas

la més prevalente fue Kristeller/ventosas con un 47.4%.

Tabla 2: Maniobras / Instrumentacion durante el parto

TIPO DE MANIOBRA POBLACION (307)
NINGUNA 210 (68,4%)
VENTOSAS 41 (13,4%)
FORCEPS 21 (6,8%)
KRISTELLER 11 (3,6%)
ESPATULAS 5 (1,6%)
MAS DE UNA COMBINADAS: 19 (6,2%)
Kristeller / Ventosas 9 (47,4%)
Forceps / Ventosas 7 (36,8%)
Espétulas / Kristeller 2 (10,5%)
Forceps /Kristeller 1 (5,3%)
EPISIOTOMIA 223(72,6%)

5.3. Resultados relacionados con las disfunciones mas frecuentes

Este estudio nos muestra que la disfuncion del suelo pélvico predominante en mujeres que han tenido
hijos es la IUE con 82,1% (Figura 4). El segundo tipo de disfuncion del suelo pélvico més
predominante son los prolapsos 44,0% y dentro de este grupo una combinacién de rectocele y
cistocele en grado I. Por orden de prevalencia sigue la ITUU que la sufren 28,7% , la 1A tiene una
prevalencia de 15,6% y la disfuncion del suelo pélvico menos prevalente en este estudio ha sido la

dispauneria 7,2%. (ver figuras 5,6 y 7)
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Figura 4: Incontinencia Urinaria de Esfuerzo
(IUE)
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5. 4. Resultados relacionados con el estrefiimiento y el tabaco

211 (68,7%) pacientes de la muestra presenta estrefiimiento, el 46 (15,0%) de la muestra tiene habito

tabaquico (Figura 2) y el 26% pacientes de la muestra presentaron desgarro durante el parto. ( ver

figura 1y figura 3).

Figura 2: Consumo de tabaco

46 ( 15%)

B NO
S

261 (85%)

5.5. Resultados relacionados con la lTUE

En el analisis comparativo mediante técnicas estadisticas clasicas se observa cdmo se relaciona la IUE

con el resto de variables y nos revela que variables son significativas en nuestro estudio con la IUE

(Tabla 3 y 3-Bis).
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Mediante un analisis con modelos de regresion logistica binaria (Tabla 4. Modelo de regresion
logistica binaria (Variable dependiente de IUE)) podemos determinar de forma cruda las Odds Ratio
de aquellas variables que se manifestaban estadisticamente significativas al compararlas. Se observa
que la edad de la mujer se presenta como un factor de riesgo que se relaciona con la IUE con
(OR:1,07; IC 95%:1,014 a 1,137), el parto inducido multiplica por 3,5 veces mas la probabilidad de
sufrir IUE que si no fuese inducido, el namero de partos también es un factor de riesgo a partir de 2
partos se multiplica por 1,9 la probabilidad de sufrir IUE. Si el parto es instrumentalizado las

probabilidades de sufrir IUE se multiplican por 2,7 veces.

El hecho de padecer IUE puede favorecer la aparicion de prolapsos, dispaenuria, incontinencia anal y
gue los factores de estrés y las pérdidas de orina a consecuencia de la incontinencia urinaria de
esfuerzo. Como se puede ver en la tabla 4 las mujeres que presentan 3,6 veces mas probabilidad de
tener una doble incontinencia (IUE mas 1A) y tienen 1,8 veces mas probabilidades de sufrir un

prolapso causado por la debilidad muscular adyacente a la IUE.

Tabla 4: Modelo de regresion logistica binaria. (Variables significativas de 1UE)

Variables OR IC 95% p
Edad (en afios) 1,074 1,014 21,137 0,015
Parto inducido (1) 3,500 1,068 a 11,473 0,039
NUmero de partos 1,913 1,180 a 3,102 0,009
Maniobras/Instrumentacion (1) 2,750 1,514 a 4,995 0,001
Presencia de prolapsos (1) 1,830 1,020 a 3,313 0,043
Incontinencia Anal (1) 3,600 1,824 27,107 0,0001
Factores de estrés (1) 490,0 137,8a1770,2 0,0001
Presencia de pérdidas (1) 109,3 40,1 a 298,3 0,0001
Presencia de desgarro (1) 2,917 1,588 a 5,358 0,001
Dispareunia (1) 2,894 1,149 a 7,285 0,024

**0dd Ratio (OR): determinacién de las variables con significacidn estadistica.
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5.6. Resultados relacionados con la lUU

En las tablas 5 y 5-bis se observa como se comparan las principales variables de forma global y segun

la presencia o no de la IUU.

En la tabla 6 (Modelo de regresion logistica binaria (Variable dependiente de IUU)) se determinan de
nuevo las Odds Ratio para las comparaciones con significacion estadistica en relacion a la [UU. Se
puede observar que el parto vaginal implica un riesgo de incontinencia urinaria de urgencia (IUU) de
hasta 2 veces mas que si no fuese vaginal. De la misma manera el habito de fumar multiplica por 2 las
posibilidades de IUU. Mientras que por el contrario observamos que el hecho de que el parto sea
mediante cesarea implica un factor protector al presentar una O.R. menor de 1. El hecho de padecer

IUU aumenta hasta en 60 veces la probabilidad de tener factores de urgencia (factor llave y agua).

Tabla 6: Modelo de regresion logistica binaria. (Variable significativas de 1UU)

Variables OR IC 95% P
Parto Vaginal (1) 2,144 1,077 a 4,265 0,030
Parto cesarea (1) 0,525 0,291 a 0,946 0,032
Fumadoras (1) 2,183 1,145 a 4,162 0,018
Presencia factor de urgencia (1) 59,7 20,9a170,1 0,0001

**0dd Ratio (OR): determinacién de las variables con significacidn estadistica.

5.7. Resultados relacionados con la 1A

En la tabla 7 observamos la comparacion entre las principales variables segun la presencia o no de 1A
también de forma global y comparada, determinando mediante otro modelo de regresion logistica
binaria (tabla 8) presentar IUE multiplica por 3,6 las probabilidades de presentar IA. El presentar

varias pérdidas de orina de forma conjunta se comporta como un factor protector para evitar
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desarrollar incontinencia anal, esto puede ser debido a que en el grupo de mujeres sin IA hay un
mayor numero de ellas con pérdidas conjuntas.

Tabla 8: Modelo de regresion logistica binaria. (Variables significativas de 1A)

Variables OR 1C 95% P
Incontinencia urinaria de esfuerzo (1) 3,600 1,824 27,107 0,0001
Varias pérdidas distintas conjuntas (1) 0,303 0,160 a 0,575 0,0001

*QOdd Ratio (OR): determinacion de las variables con significacion estadistica.

6. Discusion

6.1. Significado y aplicacion practica de resultados

Habiendo observado los resultados sobre la poblacion de Castellon en el apartado anterior y
viendo la prevalencia absoluta de la IUE sobre el resto de disfunciones de suelo pélvico y sabiendo sus
factores de riesgo mas importantes, se podria elaborar un protocolo tanto para parto y postparto donde
se reforzara la musculatura intrinseca del suelo pélvico mediante los pertinentes ejercicios para ver si

de esta forma se reduce la prevalencia de esta patologia tras el parto.

Ademas, este estudio puede ser beneficioso para la comunidad médica ya que alerta sobre los
principales factores de riesgo durante el parto como son el desgarro y la instrumentalizacion, y que el
hecho de producirse alguno de ellos, deberia ser motivo para advertir a la madre de las posibles

patologias que pueda sufrir y coémo prevenirlas.

Este estudio también puede servir para apoyarnos en la necesidad de la fisioterapia en las DSP.

24



6.2. Sesgos metodologicos

Los posibles sesgos metodoldgicos que nos encontramos durante el estudio son:

o Desconocimiento de si la paciente sufria IUE antes del parto.

e Desconocimiento de cuanto tiempo ha transcurrido desde que fue madre hasta que
acudio al servicio de rehabilitacion.

e Saber si todos los datos que se recogen en la historia clinica de la paciente son reales
0 se modifico la informacion.

e Por lo que respecta a la realizacidn de actividad fisica, se recogio si se realizaba o no,
pero en ningln caso se establecio definicidn alguna de lo considerado como realizar
gjercicio fisico, pudiendo sesgar el resultado.

6.3. Relacién del estudio con publicaciones similares

Los datos encontrados en este estudio son congruentes con los aparecidos en otros estudios
publicados; pues para la poblacién femenina de Castellon la cesarea se presenta como un factor
protector reduciendo los riesgo de IU en el post-parto con OR de 0.53 IC 95% (0,291 a 0,946)
mientras que en el estudio de Press Z et. al.2007.22. que consistia en una revision sistematica
concluyeron que la cesarea actuaba como factor protector frente a la IUE reduciendo los riesgos con

una OR de 0.56 IC 95%.

Este estudio revela que el 15,6% de la muestra de este estudio sufre 1A por lo que concuerda con los
datos revelados en el estudio de Macmillan AK et al.2004.17. publicaron un estudio donde
evidenciaron que entre un 2 'y 24% de la poblacién presenta incontinencia anal (incluida incontinencia

de gases) y entre un 0,4 y 18% tienen incontinencia anal (excluida incontinencia de gases).

En este estudio el 48,1% de las mujeres que habian tenido un parto vaginal presentaban al menos un

tipo de prolapso genital, mientras que en el estudio de Lacima G et al.2008.1* Constatd que,
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aproximadamente, un 50% de las mujeres que han tenido al menos un parto vaginal puede detectarse

un descenso de la pared anterior, posterior o del Gtero.

Nos encontramos que las mujeres en la ciudad de Castellon la IUE se relacion con la IA en (OR 3,6;
IC 95%: 1,824 a 7,107), mientras que en el estudio de A. Ballester et al. 2005 .1 De la prevalencia de la
incontinencia anal y urinaria en la ciudad de Teruel la IA se relacionaba con la IU en (OR 6,0; IC

95%: 1,7 a 21,0).

En este estudio la multiparidad tener dos partos 0 mas se muestra como un factor de riesgo que
favorece la aparicion de IUE en (OR 1.913; IC 95%: 1,180 a 3,102, p=0.009) y en el estudio de Liga
de Silvia Leroy et al.2016.1® Constatd que la multiparidad es un factor de riesgo que aumenta la

incidencia de sufrir [IUE en (OR 2,26, IC del 95% 1.22 a 4.19, p = 0,0094).

6.4. Indicaciones y directrices para futuras investigaciones

Contemplando los resultados obtenidos en este estudio sobre la poblacién de Castellon y
sabiendo la prevalencia de las diferentes patologias del SP, en primer lugar mejoraria el estudio
analizando las muestras antes del parto para saber si sufrian DSP por ejemplo para después elaborar un
protocolo de ejercicios para fortalecimiento de la musculatura del suelo pélvico con la intencién de
crear grupos pre y postparto, para hacer un seguimiento durante 5 afos tras el parto para saber si

disminuye la incidencia de dichas patologias.
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7. Conclusiones

e Entre las principales conclusiones hay que destacar que la principal disfuncién del suelo

pélvico tras el parto es la IUE con una prevalencia del 82,1% .

o El factor de riesgo para sufrir DSP que supone un elevado peso fetal en nuestro estudio
no ha salido significativo encontrando que en el 75% de los casos el peso del recién

nacido se situd por debajo de los 4,000 g.

e En cuanto a la actividad fisica tampoco encontramos resultados significativos.

e El nimero de partos vy el tipo de parto si que se considera factor de riesgo a la hora de
padecer algun tipo de incontinencia y ha quedado plasmado en este estudio, asi como la
edad de la madre, que contra mas mayor sea tiene mas probabilidad de sufrir algin tipo

de disfuncién del suelo pélvico.

e El parto instrumentalizado también ha demostrado ser relevante en nuestro estudio a la

hora de padecer DSP, ya que es un factor de riesgo predisponente a causar algun tipo de

disfuncién del suelo pélvico.
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8. Anexos

Tabla 1: Historial de Gestacion de las pacientes visitadas.

Tabla 2: Maniobras / Instrumentacién durante el parto.

Tabla 3: Comparacion de las principales variables segun la presencia o no de IUE.

Tabla 3-Bis: Comparacion de las principales variables segun la presencia o no de IUE.

Tabla 4: Modelo de regresion logistica binaria. (Variable dependiente IUE).

Tabla 5: Comparacion de las principales variables segun la presencia o no de IlUU

Tabla 5-Bis: Comparacion de las principales variables segun la presencia o no de IlUU

Tabla 6: Modelo de regresion logistica binaria. (Variable dependiente 1UU).

Tabla 7: Comparacion de las principales variables segun la presencia o no de 1A

Tabla 8: Modelo de regresion logistica binaria. (Variable dependiente 1A).

Figura 1: Estrefiimiento referido.

Figura 2: Consumo de tabaco.

Figura 3: Presencia de desgarro.

Figura 4: Incontinencia Urinaria de Esfuerzo (IUE).

Figura 5: Incontinencia Urinaria de Urgencia (1UU).

Figura 6: Incontinencia Anal (1A).

Figura 7: Dispaenuria.
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Tabla 3: Comparacion de las principales variables segun la presencia o no de IUE

VARIABLES TOTAL IIDl(J)lélacién SIN I;’StE)Iacién CON .
(Porcentajes por columna) N=307 (100,0%0) N=55 (17,9%) N=252 (82,1%)
Media de Edad en afos. 41,0 394 41,3
(1C 95%) (40,4 a 41,6) (37,8 240,9) (40,7 2 41,9) 0,018
Media de peso del bebe en Kg. 3,412 3,402 3,415 0,861+
(IC 95%) (3,359 a 3,466) (3,278 a2 3,526) (3,355 a3,474)
Partos inducidos 12 (3,9%) 5 (9,1%) 7 (2,8%) 0,029**
Partos via vaginal 268 (87,3%) 49 (89,1%) 219 (86,9%) 0,659**
Partos por cesarea 60 (19,5%) 12 (21,8%) 48 (19,0%) 0,639**
Partos gemelares 7 (2,3%) 0 (0,0%) 7 (2,8%) 0,359%
Partos multiples 1 (0,3%) 0 (0,0%) 1 (0,4%) 1,0001
Realizacion de episiotomia 223 (72,6%) 41 (74,5%) 182 (72,2%) 0,726**
Mediana NUmero de partos 2 1 2

0,009
(IQR) (1-2) (1-2) (1-2)
Mediana del nimero de abortos 0 0 0

0,738%
(IQR) (0-0) (0-0) (0-0)
Uso Maniobras/instrumentacion (SI): 97 (31,6%) 28 (50,9%) 69 (27,4%) 0,001*
FORCEPS 21 (6,8%) 5 (9,1%) 16 (6,3%) 0,466**
ESPATULAS 5 (1,6%) 3 (5,5%) 2 (0,8%) 0,013+
KRISTELLER 11 (3,6%) 0 (0,0%) 11 (4,4%) 0,1157
VENTOSAS 41 (13,4%) 14 (25,5%) 27 (10,7%) 0,004**
VARIAS 19 (6,2%) 6 (10,9%) 13 (5,2%) 0,109%*
Presencia de prolapsos (SI): 135 (43,9%) 31 (56,4%) 104 (41,3%) 0,041**
RECTOCELE 14 (4,6%) 4 (7,3%) 10 (4,0%) 0,2871
CISTOCELE 17 (5,5%) 2 (3,6%) 15 (6,0%) 0,496+
HISTEROCELE 9 (2,9%) 0 (0,0%) 9 (3,6%) 0,155F
VARIOS PROLAPOS 95 (30,9%) 25 (45,5%) 70 (27,8%) 0,010**
Incontinencia anal 48 (15,6%) 18 (32,7%) 30 (11,9%) 0,0001**
Realizacidn de actividad fisica 136 (44,3%) 24 (43,6%) 112 (44,4%) 0,913**
Fumadoras 46 (15,0%) 12 (21,8%) 34 (13,5%) 0,117**
Factor de estrés presente (SI): 252 (82,1%) 5 (9,1%) 247 (98,0%) 0,0001**
TOS 21 (6,8%) 1(1,8%) 20 (7,9%) 0,1031
ESTORNUDOS 15 (4,9%) 0 (0,0%) 15 (6,0%) 0,064+
OTROS 12 (3,9%) 11,8%) 11 (4,4%) 03771
VARIOS 204 (66,4%) 3 (5,4%) 201 (79,8%) 0,0001+

* Prueba T de Student para muestras independientes; ** Ji-Cuadrado de Pearson, 1 Test Exacto de Fisher;
1 Prueba U Mann-Whitney.
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Tabla 3-Bis: Comparacion de las principales variables segun la presencia o no IUE

VARIABLES TOTAL SIN IUE CON IUE

(Porcentajes por columna) N=307 (100,0%0) N=55 (17,9%) | N=252 (82,1%)

Factor de Urgencia (SI): 141 (45,9%) 24 (43,6%) 117 (46,4%) 0,707**
LLAVE 98 (31,9%) 14 (25,5%) 84 (33,3%) 0,256**
AGUA 43 (14,0%) 11 (20,0%) 32 (12,7%) 0,157**
Presencia de pérdidas (SI): 261 (85,0%) 15 (27,3%) 246 (97,6%) 0,0001**
GOTAS 39 (12,7%) 6 (10,9%) 33 (13,1%) 0,0001**
CHORRITOS 25 (8,1%) 1 (1,8%) 24 (9,5%) 0,058+
CHORROS 3(1,0%) 0 (0,0%) 3(1,2%) 0,416+
DE PIE 3 (1,0%) 0 (0,0%) 3 (1,2%) 0,416
ACOSTADA 1 (0,3%) 0 (0,0%) 1 (0,4%) 0,640+
VARIAS 190 (61,9%) 8 (14,5%) 182 (72,2%) 0,0001**
Estrefiimiento 96 (31,3%) 18 (32,7%) 78 (31,0%) 0,797**
Desgarro 81 (26,4%) 25 (45,5%) 56 (22,2%) 0,0001**
Dispareunia 22 (7,2%) 8 (14,5%) 14 (5,6%) 0,019**
Nicturia 100 (32,6%) 15 (27,3%) 85 (33,7%) 0,355**

* Prueba T de Student para muestras independientes; ** Ji-Cuadrado de Pearson,  Test Exacto de Fisher;

7 Prueba U Mann-Whitney.
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Tabla 5: Comparacion de las principales variables segun la presencia o no de IlUU

VARIABLES TOTAL SIN IUU CON IUU
(Porcentajes por columna) N=307 (100,0%) | N=219 (71,3%) N=88 (28,7%) P
Media de Edad en afos. 41,0 40,8 41,2

0,576*
(1C 95%) (40,4 a 41,6) (40,1 2 41,5) (40,1 a 42,4)
Media de peso del bebe en Kg. 3,412 3,394 3,459 0,284+
(IC 95%) (3,359 a 3,466) (3,333 a 3,456) (3,352 a 3,565)
Partos inducidos 12 (3,9%) 9 (4,1%) 3 (3,4%) 1,000+
Partos via vaginal 268 (87,3%) 197 90,0%) 71 (80,7%) 0,027**
Partos por cesarea 60 (19,5%) 36 (16,4%) 24 (27,3%) 0,030**
Partos gemelares 7 (2,3%) 6 (2,7%) 1(1,1%) 0,678%
Partos maltiples 1 (0,3%) 1 (0,5%) 0 (0,0%) 1,000+
Realizacion de episiotomia 223 (72,6%) 165 (75,3%) 58 (65,9%) 0,094**
Mediana NUmero de partos 2 2 2

0,881%
(IQR) (1-2) (1-2) (1-2)
Mediana del nimero de abortos 0 0 0

0,635%
(IQR) (0-0) (0-0) (0-1)
Uso Maniobras/instrumentacion (SI): | 97 (31,6%) 70 (32,0%) 27 30,7%) 0,827**
FORCEPS 21 (6,8%) 16 (7,3%) 5 (5,7%) 0,610%*
ESPATULAS 5 (1,6%) 5 (2,3%) 0 (0,0%) 0,1531
KRISTELLER 11 (3,6%) 7 (3,2%) 4 (4,5%) 0,565F
VENTOSAS 41 (13,4%) 27 (12,3%) 14 (15,9%) 0,404**
VARIAS 19 (6,2%) 15 (6,8%) 4 (4,5%) 0,4491
Presencia de prolapsos (SI): 135 (43,9%) 98 (44,7%) 37 (42,0%) 0,666**
RECTOCELE 14 (4,6%) 10 (4,6%) 4 (4,5%) 0,9947
CISTOCELE 17 (5,5%) 15 (6,8%) 2 (2,3%) 0,113
HISTEROCELE 9 (2,9%) 6 (2,7%) 3 (3,4%) 0,7537
VARIOS A LA VEZ 95 (30,9%) 67 (30,6%) 28 (31,8%) 0,834**
Incontinencia anal 48 (15,6%) 33 (15,1%) 15 (17,0%) 0,666**
Realizacidn de actividad fisica 136 (44,3%) 101 (46,1%) 35 (39,8%) 0,311**
Fumadoras 46 (15,0%) 26 (11,9%) 20 (22,7%) 0,016**
Factor de estés presente (Sl): 252 (82,1%) 183 (83,6%) 69 (78,4%) 0,287**
TOS 21 (6,8%) 18 (8,2%) 3 (3,4%) 0,1317
ESTORNUDOS 15 (4,9%) 14 (6,4%) 1(1,1%) 0,0537
OTROS 12 (3,9%) 7 (3,2%) 5 (5,7%) 0,310**
VARIOS A LA VEZ 204 (66,4%) 144 (65,8%) 60 (68,2%) 0,684**

* Prueba T de Student para muestras independientes; ** Ji-Cuadrado de Pearson, 1 Test Exacto de Fisher;
7 Prueba U Mann-Whitney
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Tabla 5-Bis: Comparacion de las principales variables segun la presencia o no de 1UU

VARIABLES TOTAL SIN IUU CON IUU

(Porcentajes por columna) N=307 (100,0%) | N=219 (71,3%) N=88 (28,7%) "

Factor de Urgencia (SI): 141 (45,9%) 57 (26,0%) 84 (95,5%) 0,0001**
LLAVE 98 (31,9%) 39 (17,8%) 59 (67,0%) 0,0001**
AGUA 43 (14,0%) 18 (8,2%) 25 (28,4%) 0,0001**
Presencia de pérdidas (SI): 261 (85,0%) 183 (83,6%) 78 (88,6%) 0,260**
GOTAS 39 (12,7%) 28 (12,8%) 11 (12,5%) 0,946**
CHORRITOS 25 (8,1%) 21 9,6%) 4 (4,5%) 0,144+
CHORROS 3 (1,0%) 2 (0,9%) 1(1,1%) 0,857
DE PIE 3 (1,0%) 3 (1,4%) 0 (0,0%) 0,269F
ACOSTADA 1 (0,3%) 1 (0,5%) 0 (0,0%) 0,525
VARIAS JUNTAS A LAVEZ 190 (61,9%) 128 (58,4%) 62 (70,5%) 0,050**
Estrefiimiento 96 (31,3%) 71 (32,4%) 25 (28,4%) 0,493**
Desgarro 81 (26,4%) 59 (26,9%) 22 (25,0%) 0,727**
Dispareunia 22 (7,2%) 17 (7,8%) 5 (5,7%) 0,523**
Nicturia 100 (32,6%) 70 (31,9%) 30 (34,1%) 0,719**

* Prueba T de Student para muestras independientes; ** Ji-Cuadrado de Pearson,  Test Exacto de Fisher;

7 Prueba U Mann-Whitney
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Tabla 7: Comparacion de las principales variables segun la presencia o no de 1A

VARIABLES TOTAL SIN IA CON IA
(Porcentajes por columna) N=307 (100,0%0) N=259 (84,4%) | N=48 (15,6%0) F
Media de Edad en afos. 41,0 41,0 40,5
(IC 95%) (40,4 a 41,6) (40,4 a41,7) (38,8 242,2) 0,522
Media de peso del bebe en Kg. 3,412 3,397 3,499 0178*
(IC 95%) (3,359 a 3,466) (3,3392a3,455) | (3,355a3,642)
Partos inducidos 12 (3,9%) 8 (3,1%) 4 (8,3%) 0,0851
Partos via vaginal 268 (87,3%) 228 (88,0%) 40 (83,3%) 0,369**
Partos por cesarea 60 (19,5%) 47 (18,1%) 13 (27,1%) 0,152**
Partos gemelares 7 (2,3%) 7 (2,7%) 0 (0,0%) 0,601+
Partos multiples 1 (0,3%) 1 (0,4%) 0 (0,0%) 1,0001
Realizacidon de episiotomia 223 (72,6%) 189 (73,0%) 34 (70,8%) 0,760**
Mediana NUmero de partos 2 2 15

0,246
(IQR) (1-2) (1-2) (1-2)
Mediana del nimero de abortos 0 0 0

0,794%
(IQR) (0-0) (0-1) (0-0)
Uso Maniobras/instrumentacion (SI): 97 (31,6%) 70 (27,0%) 27 (56,3%) 0,827**
FORCEPS 21 (6,8%) 16 (6,2%) 5 (10,4%) 0,285**
ESPATULAS 5 (1,6%) 4 (1,5%) 1(2,1%) 0,7867
KRISTELLER 11 (3,6%) 9 (3,5%) 2 (4,2%) 0,813
VENTOSAS 41 (13,4%) 35 (13,5%) 6 (12,5%) 0,849**
VARIAS 19 (6,2%) 14 (5,4%) 5 (10,4%) 0,186**
Presencia de prolapsos (SI): 135 (43,9%) 98 (37,8%) 37 (77,1%) 0,666**
RECTOCELE 14 (4,6%) 11 (4,2%) 3(6,3%) 0,5417
CISTOCELE 17 (5,5%) 14 (5,4%) 3 (6,3%) 0,814+
HISTEROCELE 9 (2,9%) 8 (3,1%) 1(2,1%) 0,704+
VARIOS A LA VEZ 95 (30,9%) 77 (29,7%) 18 (37,5%) 0,285%*
Incontinencia Urinaria de esfuerzo 252 (82,1%) 222 (85,7%) 30 (62,5%) 0,0001**
Incontinencia Urinaria de Urgencia 88 (28,7%) 73 (28,2%) 15 (31,2%) 0,667**
Realizacion de actividad fisica 136 (44,3%) 112 (43,2%) 24 (50,0%) 0,387**
Fumadoras 46 (15,0%) 35 (13,5%) 11 (22,9%) 0,094**
Factor de estés presente (Sl): 252 (82,1%) 222 (85,7%) 30 (62,5%) 0,287**
TOS 21 (6,8%) 17 (1,6%) 4 (8,3%) 0,6567
ESTORNUDOS 15 (4,9%) 15 (5,8%) 0 (0,0%) 0,087+
OTROS 12 (3,9%) 11 (4,2%) 1(2,1%) 04771
VARIOS A LA VEZ 204 (66,4%) 179 (69,1%) 25 (52,1%) 0,422**

* Prueba T de Student para muestras independientes; ** Ji-Cuadrado de Pearson, 1 Test Exacto de Fisher,
7 Prueba U Mann-Whitney
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Figura 1: Estrefiimiento referido
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Figura 3: Presencia de desgarro
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Figura 5: Incontinencia Urinaria de Urgencia
(lUU)
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Figura 6: Incontinencia Anal (l1A)
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Figura 7: Dispareunia
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