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Se revisa la literatura sobre el papel preventivo de la cesarea
en las disfunciones del suelo pélvico y se analizan las con-
secuencias de los traumatismos obstétricos sobre el suelo
pélvico. Existe asociacién entre el tipo de parto y las disfun-
ciones del suelo pélvico, pero es dificil establecer relaciones
de causalidad.

Los partos mediante férceps conllevan un mayor riesgo de
avulsion del elevador y disfunciones del suelo pélvico, por
lo que la ventosa es preferible al forceps en casos de parto
instrumental.

Después de los 50 afos de edad, las disfunciones del sue-
lo pélvico estdn menos relacionadas con los antecedentes
y mas con otros condicionantes individuales.

Se necesita hacer entre 8 y 9 cesareas electivas para evitar
un caso de incontinencia urinaria.

Hay que considerar los riesgos y beneficios de una cesarea
cuando la mujer plantee esta opcién como alternativa al
parto vaginal.

No se puede recomendar la practica de cesérea electiva
para la prevencion de los defectos del suelo pélvico.
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Las disfunciones del suelo pélvico y sus consecuencias
sociales y sanitarias constituyen hoy en dia un problema de
primera magnitud en salud publica, por su elevado coste y
por su gran repercusion sobre la calidad de vida de las
mujeres que las padecen’. Su frecuencia y su prevalencia
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Is the cesarean section the solution on obstetric irigin
pelvic floor dysfunction?

This is a bibliographic revision on how cesarean section
could prevent pelvic floor dysfunctions. There is relation
between delivery mode and pelvic floor dysfunction, but is
difficult to establish causality.

Forceps fetal extraction goes along with levator anni avul-
sion and other pelvic floor dysfunctions, so vacuum extrac-
tion should be a better option if instrumental delivery is
needed.

After 50 years of age pelvic floor dysfunction is more relat-
ed to other pathological individual conditions rather than
with delivery mode.

Between 8 and 9 cesarean sections are needed to avoid a
single case of urinary incontinence.

Risks and benefits should be considered when a cesarean
section is the woman'’s choice instead of a vaginal delivery.

Cesarean section is not recommended for prevention of
pelvic floor dysfunctions.
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se hacen cada vez mas notorias debido al avance de los
conocimientos en esta disciplina, a la mayor esperanza de
vida y a la demanda por parte de las mujeres con estas
patologias de una mejor atencion y calidad de vida.

Se ha sefialado que los traumatismos obstétricos son el
principal motivo de los trastornos del suelo pélvico en la
mujer. Sin embargo, esta relacién causa-efecto no esta uni-
versalmente documentada, y tampoco es tan facil demos-
trarla de forma cientifica. Aunque existen teorias y estudios
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epidemioldgicos que apuntan una causa obstétrica, otros
relacionan las disfunciones del suelo pélvico con aspectos
tan comunes como el estrefiimiento y diversas condiciones
de la mujer que las padece (obesidad, edad avanzada,
comorbilidades)*3. También es dificil hacer un seguimiento
para confirmar el criterio de temporalidad de dicha relacion
causal, porque el tiempo que puede transcurrir entre el epi-
sodio obstétrico y la aparicion del defecto del suelo pélvico
puede ser de muchos afios. Como apunta Perone en una
carta al director en la revista Obstetrics and Gynecology, a
raiz de un articulo de Handa et al., que se cita mas adelan-
te en relacion con los defectos del suelo pélvico y el episodio
obstétrico, es dificil distinguir entre asociacion y causalidad®.
El embarazo en si mismo también modifica las estructuras
de soporte de la pelvis (hiato urogenital), con independen-
cia de la via del parto, como se ha documentado reciente-
mente en firme con la ecografia tridimensional®.

Algunos avances recientes en las técnicas diagndsticas de las
disfunciones del suelo pélvico, como la ecografia tridimen-
sional y en 4 dimensiones o la resonancia magnética pélvica,
han puesto de manifiesto en imagenes los traumatismos
producidos por el parto con avulsién de una parte del muscu-
lo elevador, en concreto el fasciculo puborrectal (figura 1) y
su asociacion con el prolapso de los 6rganos pélvicos®.

Desde hace tres décadas, la tasa de cesareas ha ido aumen-
tando paulatinamente en todo el mundo’'®. En Espafa,
segun datos publicados por el Instituto Nacional de Esta-
distica en 2012, en 2011 la tasa global nacional fue del
26,02%?° (del 22,3% en los hospitales publicos y del 37%
en los privados).

El porcentaje de cesareas varia de forma considerable segun
el drea geogréfica, el pafs, los hospitales y la practica clini-
ca'"%, y la variabilidad no puede explicarse solamente por
diferencias entre los riesgos obstétricos de las distintas pobla-
ciones. Como posibles causas de esta variabilidad se han
evaluado los factores clinicos (aumento y diversidad de las
indicaciones por cesarea previa, presentacion de nalgas, difi-
cultad respiratoria fetal, distocia) y no clinicos (capacitacion
y practicas de obstetras y comadronas, tipo de hospital,
modelos de incentivacion, medicina defensiva, cambios en
la naturaleza de la demanda). Se sabe que muchos de ellos
influyen en las tasas de cesdreas, pero no se conoce con
exactitud la forma en que ejercen su efecto?®?4. Numerosos
estudios de variabilidad muestran que las cesareas se realizan
a menudo cuando no estan indicadas'#%. El American Colle-
ge of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), en su boletin
de abril de 2013, afirma claramente que no debe recomen-
darse una ceséarea programada sin indicacién médica o a
demanda, y defiende como alternativa el parto vaginal?®.

Una cesarea, como cualquier tipo de intervencién quirdrgi-
ca, debe tener siempre una indicacion fundamentada; con-

Figura 1. Tomada de Dietz. Ultrasound Obstet Gynecol. 2012; 39:
367-371

lleva unos riesgos y condiciona el futuro reproductor y las
posibles complicaciones en un embarazo posterior. La cesa-
rea multiplica por 5 el riesgo de mortalidad materna res-
pecto al parto, sobre todo debido al riesgo hemorragico.
La pérdida sanguinea en el parto vaginal es 2-3 veces
menor que la de una cesdrea normal sin complicaciones.
La transfusion en la cesarea se requiere aproximadamente
en el 4% de las ocasiones. Las lesiones viscerales (del trac-
to urinario o intestinales) son mas raras, pero también posi-
bles. El riesgo de infecciones se multiplica por 15 respecto
al parto vaginal (la endometritis, la infeccion de la pared
abdominal o de la cicatriz figuran entre las mas frecuentes).
La probabilidad de sufrir una tromboembolia venosa o ileo
intestinal también es méas alta que con el parto vaginal. Y
lo mismo puede afirmarse del riesgo de morbimortalidad
materna y de la predisposicion a padecer trastornos de la
fertilidad y del resultado del siguiente embarazo’ '82+26,

Llegados a este punto, se plantea la cuestion de si el por-
centaje de cesdreas también ha aumentado por el temor a
la aparicion de defectos del suelo pélvico y sus consecuen-
cias funcionales y anatémicas, o adicionalmente, si se estan
indicando cesareas por este motivo.

A partir de aqui, se analizan las posibles consecuencias
del parto sobre el suelo pélvico y si cabe considerar la
cesarea como una forma de prevenir los defectos del sue-
lo pélvico y sus consecuencias?’. Se valora si los defectos
anatomicos y funcionales del suelo pélvico considerados
como secuelas de los partos vaginales podrian ser poten-
cialmente evitables con la practica de una cesarea. Los
defectos que han de considerarse son la incontinencia
fecal, la incontinencia urinaria, el prolapso de érganos
pélvicos y la disfuncién sexual. A continuacién, se revisa
la bibliografia relacionada con las disfunciones del suelo
pélvico secundarias a la practica obstétrica y su posible
prevencion mediante la cesarea.
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La incontinencia urinaria y la incontinencia fecal son mas
frecuentes en las mujeres que han dado a luz por via vaginal.
En el estudio de Borello-France et al.8, a los 6 meses de un
desgarro de tercer o cuarto grado la incontinencia fecal era
del 17%, frente al 8,2% observado en las mujeres que no
tuvieron desgarros de estos grados (odds ratio [OR] ajustada
de 1,9). La incontinencia urinaria afectaba por igual al gru-
po de mujeres con desgarros que al grupo sin desgarros. En
este estudio también se sefiala que, de las mujeres a quienes
se les realizd una cesarea, el 22,9% presentaba incontinen-
cia urinaria y el 7,6% incontinencia fecal.

Tal vez el embarazo en si mismo sea un desencadenante
de trastornos del suelo pélvico. En un estudio realizado en
nuestro pais® para estimar la incidencia de incontinencia
urinaria (IU) y anal (IA) en primigestas durante el embarazo
y en el posparto inmediato, en mujeres que eran continen-
tes antes del embarazo, se observé que la incidencia acu-
mulada de IU fue del 39,1% (IC del 95%: 36,3-41,9) y del
10,3% (IC del 95%: 08,03-12,03) para la IA. La edad, el
indice de masa corporal inicial y los antecedentes familiares
de IU se asociaron significativamente con la aparicion de la
IU en el embarazo, mientras que la edad y el exceso de
aumento de peso durante el embarazo se asociaron con la
aparicion de la IA. En el posparto, los factores de riesgo
identificados para ambas incontinencias fueron la inconti-
nencia durante el embarazo y el parto vaginal. El parto
vaginal es un factor de riesgo para la persistencia a las 7
semanas posparto de la IU (hazard ratio [HR] 2,1; IC del
95% 1,1-4,3) y de la IA (HR 4,8; IC del 95%: 1,1-21,4). No
obstante, también pueden ser factores desencadenantes
de las disfunciones del suelo pélvico las circunstancias cli-
nicas y epidemiologicas particulares de cada mujer, como
la obesidad, la edad, la paridad o los factores genéticos. A
mayor obesidad y mayor edad, el problema de la inconti-
nencia urinaria seria independiente de la via del parto.

En el estudio de cohortes poblacional de Noruega EPINCONT
(2003)*°, al estimar la prevalencia de incontinencia urinaria
segun el antecedente de parto o cesarea, se constatéd que la
incontinencia era mas frecuente en las mujeres con partos
por cesarea que en las nuliparas, y mas habitual en las muje-
res que habian parido por via vaginal que en las que lo
habfan hecho por cesarea. La OR ajustada para cualquier
tipo de incontinencia urinaria en las mujeres con partos vagi-
nales, comparada con las mujeres con antecedente de cesa-
rea, fue de 1,7 (IC del 95%: 1,3-2,1). Un aspecto muy ilus-
trativo de este estudio es que, a partir de los 65 afios de
edad, la influencia del tipo de parto en la incontinencia
urinaria no era relevante y entraban en juego otros factores,
como la obesidad. La posible reduccion de la incontinencia
urinaria con la realizacion de cesareas se situarfa en un
5-10%, y sélo hasta los 50 afios de edad. Por tanto, no se
puede justificar la indicacién de cesareas para disminuir la
aparicién de incontinencia urinaria.

Los defectos del suelo pélvico relacionados con el parto por
via vaginal, asi como la incontinencia de esfuerzo, se aso-
cian a las lesiones del musculo elevador®'. También es cono-
cida la relacién entre la obstetricia operatoria (sobre todo
el forceps), los desgarros vaginales y la patologia del suelo
pélvico.

En el estudio de Handa et al.?, la OR de la asociacion
entre el uso del forceps entre 5y 10 afos antes y la dis-
funcién del suelo pélvico fue de 2,95 (IC del 95%: 1,44-
5,93) (prolapso de 6rganos pélvicos o incontinencia uri-
naria), y el de desgarros perineales de 2,34 (IC del 95%:
1,13-4,86); la episiotomia no se asocié a ningun trastorno
de suelo pélvico (nivel de evidencia Il). En otro estudio de
Handa et al.®, la OR de la presencia de un prolapso de
6rganos pélvicos que llegue o traspase el himen a los 5-10
afos de un parto operatorio es de 7,50 (IC del 95%: 2,20-
20,87), y los autores lo relacionan con posibles lesiones
del musculo elevador en el transcurso de un parto opera-
torio.

En el estudio de Glazener et al.?4, realizado para identificar
prolapsos tras 12 afios de seguimiento en relacion con el
tipo de parto, se pone de manifiesto que el antecedente
de parto después de los 30 afos y de parto operatorio se
asocian al prolapso, y que la cesérea no es protectora de
los prolapsos.

En el estudio de Fritel*> también se indica que la diferencia
entre los defectos del suelo pélvico en las mujeres que han
dado a luz por via vaginal y las que han tenido el parto por
cesarea tiende a desaparecer a medida que aumenta la
edad y ha pasado tiempo desde el parto, y cuando se com-
paran con mujeres con multiples gestaciones previas.

En el estudio chino de Chan et al. sélo se encuentra aso-
ciacion del forceps con la rotura del elevador del ano de
forma univariante (OR= 3,09; IC del 95%: 1,46-6,52). No
obstante, los autores desconocen qué consecuencias pue-
de tener sobre las disfunciones del suelo pélvico®. La pobla-
cion asiatica tiene algunas caracteristicas étnicas que son
protectoras del prolapso de érganos pélvicos, lo que expli-
ca que presenten menos prolapsos, sobre todo de los com-
partimentos anterior y posterior?’.

Como prevencién primaria se ha propuesto realizar ejerci-
cios de entrenamiento y fortalecimiento del suelo pélvico
en la fase prenatal y en el anteparto y el posparto, porque
pueden evitar la aparicién de incontinencia urinaria®*. En
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las mujeres que realizan ejercicios anteparto, el riesgo rela-
tivo (RR) de incontinencia urinaria en los primeros 6 meses
del parto respecto a las que no los han realizado es de 0,71
(IC del 95%: 0,54-0,95). Asimismo, en las mujeres que
hacen ejercicios de fortalecimiento del suelo pélvico en el
posparto durante los 3 primeros meses el RR de tener
incontinencia urinaria en el primer afio respecto a las que
no los hacen es de 0,60 (IC del 95%: 0,35-1,03).

Como prevencién secundaria, se propone realizar episioto-
mias de uso restrictivo, dar la opcion de parto vaginal
espontaneo frente al operatorio (ventosa frente a forceps)
y masaje perineal intraparto. Paralelamente, parece que la
anestesia epidural puede ejercer un efecto beneficioso en
la prevencion de la lesion del elevador, gracias a la relaja-
cién muscular que se produce por el efecto analgésico-
relajante, aunque también puede producir retraso en la
segunda fase del parto y aumentar la frecuencia de los
partos instrumentales, lo que contribuiria a elevar la inci-
dencia de alteraciones del suelo pélvico®.

En la revision sistematica de Eason et al.#' también se reco-
mienda el uso restrictivo de la episiotomia o bien la episio-
tomia mediolateral si fuera necesaria, el masaje perineal en
las semanas antes del parto, y evitar los partos operatorios,
sobre todo el férceps. La postura en el momento del parto
no parece tener importancia en relacién con los defectos
del suelo pélvico.

Hay aspectos que sin duda deben tenerse en cuenta para
poder prevenir los defectos del suelo pélvico, como evitar
los partos con feto macrosoma o circunferencia cefalica
excesiva, la instrumentacion obstétrica mediante forceps
(sobre todo el férceps rotador) y una segunda fase del par-
to demasiado prolongada?.

En los estudios que comparan el parto operatorio con la
cesdrea intraparto al afio del nacimiento y su relacién con
las disfunciones del suelo pélvico y la funcién sexual, sélo
se ha encontrado una mayor sensacién de prolapso de
organos pélvicos y una menor satisfaccion sexual en muje-
res con partos operatorios®.

En su publicacion de 2013, Freeman® aboga por identificar
los factores individuales de riesgo para poder clasificar a las
mujeres con alto riesgo de tener defectos del suelo pélvico
en relacién con el parto y decidir si esta indicada una cesa-
rea. Estos factores serian una baja estatura con feto grande
(>4.000 qg) y la posibilidad de parto instrumental, circuns-
tancias que en la practica obstétrica nunca son muy evi-
dentes, asi como mujeres con incontinencia urinaria grave
o desgarros perineales graves después de un primer parto.
El nimero de pacientes que es necesario tratar para evitar
un defecto del suelo pélvico es de 2 en estos casos selec-
cionados.

A. Calvo Pérez

Gyhagen et al.*4, en su estudio realizado en una cohorte
con un seguimiento de hasta 20 afios tras el parto, encontra-
ron una escasa proteccion de la cesarea electiva o intraparto
para evitar una incontinencia urinaria. Serian necesarias entre
8y 9 cesdreas para evitar un caso de incontinencia urinaria.

En la revision sistematica realizada por Bg y Hilde** sobre
incontinencia urinaria y el parto, se propone realizar los
ejercicios de suelo pélvico con nivel de evidencia 1y grado
de recomendacion A, para prevenir la incontinencia urina-
ria a corto y medio plazo tras el parto. El beneficio se llega
a mantener hasta 15 afios después del parto.

En la revision sistematica sobre medidas de prevencién de
Wesnes y Lose se observéd que con los ejercicios de suelo
pélvico en el preparto y en el posparto la recomendacion
para prevenir la incontinencia urinaria es de nivel A, y que
los pafos calientes perineales durante el parto reducen los
desgarros de grados 3y 4, asi como la incontinencia urina-
ria posparto, con un grado de recomendacion B. La cesarea
no previene la incontinencia urinaria (grado de recomen-
dacién D), y el papel de la obesidad como factor de riesgo
independiente en la incontinencia avala que el normopeso
antes y después del embarazo sea un objetivo para preve-
nirla (grado de recomendacién B).

En cuanto a la incontinencia fecal, el estudio realizado por
MacArthur et al.#” en una cohorte de mujeres, con un
seguimiento durante 12 afios, indica que el riesgo de esta
incontinencia en las mujeres con parto operatorio median-
te férceps es mas alto (OR= 2,08; IC del 95%: 1,53-2,85)
que el de las que dieron a luz con cesarea, parto vaginal o
ventosa (OR= 0,93; IC del 95%: 0,54-1,58), y en las muje-
res obesas también fue mas elevado (OR= 1,52; IC del
95%: 1,06-2,17), con independencia del tipo de parto.

Estos mismos autores, en el seguimiento de la cohorte a
12 afios observaron que sélo las mujeres a las que se
realizaba una cesérea electiva en todos los embarazos
podian protegerse de la incontinencia urinaria y fecal,
aungue el 40% de las mujeres con cesdrea presentaba
también incontinencia urinaria sin poder evitar la fecal.
En el mismo sentido apunta el trabajo prospectivo de
Groutz et al.*® después de realizar un seguimiento de las
mujeres durante 1 afio tras el parto: solo las cesareas elec-
tivas anteparto serian protectoras de la incontinencia fecal
(p <0,05).

En la revision de Koc y Duran®, realizada para encontrar
evidencias de la practica de una cesarea como prevencion
de los defectos del suelo pélvico, sélo se constata que
puede resultar preventiva de la incontinencia urinaria a cor-
to y medio plazo, no a largo plazo. Tampoco parece estar
justificado ofrecer una cesarea a mujeres sin factores de
riesgo como prevenciéon de estos defectos, dado que sus

©2015 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados



(Suelo Pélvico 2015; 11[1]: 12-18)

causas son multifactoriales y no exclusivamente dependien-
tes del tipo de nacimiento. Estos autores también reco-
miendan realizar ejercicios del suelo pélvico a todas las
embarazadas como medida preventiva.

En cuanto a la repercusion sobre la funcion sexual en rela-
cién con el tipo de parto (vaginal o cesarea), Hosseini et
al.>' no encuentran diferencias significativas en ninguno de
los 6 dominios del cuestionario FSFI (Female Sexual Function
Index), comparando las respuestas de antes del parto con
las de los 6 y 24 meses posteriores.

Por Ultimo, cabe analizar si la peticién por parte de la mujer
de una cesarea electiva como opcion para dar a luz y la
decision individual, al amparo de la Ley de Autonomia del
Paciente (Ley 41/2002, de 15 de noviembre), debe aten-
derse de manera especifica en cuanto a la proteccion del
suelo pélvico. Muchas y diversas opiniones se han manifes-
tado a este respecto. Tanto en Canada>? como en Estados
Unidos (ACOG?) se recomienda que los profesionales des-
aconsejen, por no estar justificada, la practica de una cesa-
rea como proteccion de estos defectos.

Tal vez en Espafia no represente un problema la peticién
de cesarea electiva anteparto, pero en Estados Unidos,
donde la tasa nacional de partos por cesarea fue del 32,9%
en 20093, puede llegar a representar el 2,5% de todos los
nacimientos, lo cual supone un problema que alienta inten-
sos debates por sus implicaciones para los proveedores de
los servicios de salud y sus consecuencias sobre la salud de
la poblacion.

El National Institute of Health del Reino Unido convocd
una conferencia a este respecto en 2006. Si bien se esta-
blecieron algunos puntos claros en relacién con los riesgos
de la cesarea en mujeres que planean tener varios hijos
(placenta acreta, hemorragias, riesgo de histerectomia),
no se desaconsejé expresamente la cesarea por eleccion
de la mujer y se acordd que se deben individualizar las
decisiones sobre la base de las condiciones particulares de
cada caso y del deseo gestacional respetando los princi-
pios éticos. En dicha conferencia no se pudieron extraer
conclusiones, porque para disipar estas dudas se deberian
realizar ensayos clinicos (parto vaginal frente a cesérea),
hacer un seguimiento durante bastantes afos y realizar
los ajustes segun los factores individuales, como la obesi-
dad o la etnicidad®.

Existe asociacion entre el tipo de parto y las disfunciones
del suelo pélvico.

Estas anomalias se manifiestan con mayor frecuencia una
vez transcurridos bastantes afios del episodio obstétrico vy,

por consiguiente, es dificil establecer relaciones de causa-
lidad.

Los partos mediante forceps se asocian a un mayor riesgo
de avulsion del musculo elevador y a méas disfunciones del
suelo pélvico.

Los partos con fetos macrosomas y un expulsivo prolonga-
do condicionan un mayor intervencionismo obstétrico y
aumentan el riesgo de disfunciones del suelo pélvico.

La incontinencia urinaria se asocia a partos distécicos, con
desgarros e intervenidos. Esta asociacion se mantiene a
corto plazo, no a largo plazo.

Después de los 50 afios de edad, la relacion entre el ante-
cedente obstétrico y las disfunciones del suelo pélvico esta
menos relacionada con los antecedentes y mas con otros
condicionantes individuales patolégicos o con la obesidad.

Se necesita hacer unas 8-9 cesareas electivas para evitar un
caso de incontinencia urinaria.

Hay evidencias cientificas de que los ejercicios de refuerzo
de la musculatura del suelo pélvico durante el embarazo y
el posparto previenen la incontinencia urinaria (grado de
recomendacion A).

Los pafos calientes perineales en el proceso del parto tam-
bién previenen la apariciéon de desgarros (grado de reco-
mendacion B).

La episiotomia no previene la aparicién de desgarros de
forma sistematica.

Se deben evitar los férceps rotadores, ya que son un factor de
riesgo muy relacionado con las roturas del musculo elevador.

Se deben considerar los riesgos de la intervencién quirdr-
gica por cesdrea cuando la mujer plantee esta opciéon como
alternativa al parto vaginal.

La ventosa es preferible al parto con forceps en casos de
parto instrumental.

No se puede recomendar la practica de cesarea electiva
para la prevencién de los defectos del suelo pélvico.

Se deben identificar los factores de riesgo individual de
cada paciente, asi como de la practica obstétrica, para
poder prevenir los consiguientes defectos del suelo pélvico;
asimismo, es necesario identificar y tratar de forma precoz
y correcta cuando de la practica obstétrica se deriven com-
plicaciones que puedan producir trastornos posteriores del
suelo pélvico.
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