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Los trastornos anorrectales pueden ocurrir durante el em-
barazo, durante el parto o posparto, manifestandose con
sintomas como: incontinencia urinaria, incontinencia fecal y
de gases, disfuncion sexual, prolapso de 6rganos pélvicos y
dolor pélvico cronico. Estas lesiones pueden no ser recono-
cidas para personal inexperto y en muchas mujeres las ma-
nifestaciones clinicas pasan desapercibidas, ya sea por ver-
glenza o por considerarlo como eventos normales durante
el puerperio. En este articulo, se revisa y resume la literatura
actual que asocia los trastornos del piso pélvico con el parto
vaginal, de igual manera se exponen la evaluacion clinica,
los factores de riesgo y técnicas de reparacion de esta condi-
cién clinica que tiene un importante impacto en la salud tanto
fisica como psicologica de la mujer.

Palabras clave: lesibn anorrectal, parto, embarazo, dolor,
trauma.

Anorectal disorders can occur during pregnancy, childbirth or
postpartum, manifesting with symptoms such as urinary incon-
tinence, fecal and gas incontinence, sexual dysfunction, pelvic
organ prolapse and chronic pelvic pain. These injuries may not
be recognized by inexperienced personnel and many women
do not report any clinical manifestations, either by embarrass-
ment or by considering it as normal events during the puer-
perium. In this article, we review and summarize the current
literature that associates pelvic floor disorders with vaginal de-
livery, as well as the clinical evaluation, risk factors and repair
techniques of this clinical condition that have an important im-
pact on the physical and psychological health of women.

Keywords: anorectal injury, childbirth, pregnancy, pain, trauma.

Introduccion

Las lesiones obstétricas del esfinter anal (OASIS, por sus
siglas en inglés) son complicaciones graves del parto vaginal
cuya tasa general varia en diferentes informes (0,6-10,2%)?,
siendo complicaciones preocupantes tanto para el médico
como para el paciente ya que a pesar de la reparacion pri-
maria adecuada, los estudios muestran que el 30-50% de
todas las mujeres que sufren dicha lesion experimentan in-
continencia anal®.

Para prevenir las OASIS es importante conocer los factores
de riesgo, en particular aquellos modificables como son las
intervenciones obstétricas, asimismo factores como nulipari-
dad, uso de ventosas, férceps y peso al nacer del recién na-
cido se han asociado sisteméticamente con OASIS®*“. Exis-
ten resultados contradictorios con respecto al uso de analge-
sia epidural, induccién o aumento de oxitocina, presentacion
fetal, episiotomia’’, duracién del embarazo®, la posicién de
parto® y la presencia de esta complicacion.

Las OASIS pueden tener un impacto significativo en las mu-
jeres, perjudicando su calidad de vida tanto a corto como a
largo plazo, una de las complicaciones inmediatas mas an-
gustiantes de la lesion perineal es el dolor perineal, este se
asocia con signos de inflamacion, que pueden ser resultado
de suturas ajustadas, infeccion o ruptura de la herida. El do-
lor perineal puede conducir a retencién urinaria y a disfuncion
en el proceso de defecacion en el periodo de posparto inme-
diato. A largo plazo, las mujeres con dolor perineal pueden
tener dispareunia y funcién sexual alterada'®"'.

Las roturas perineales severas incluyen formacion de absce-
sos, ruptura de heridas y fistulas recto-vaginales. La lesién
del esfinter anal es reconocida como la causa mas comudn
de incontinencia anal (IA) y sintomas anorrectales en muje-
res por lo demas sanas. Las lesiones del esfinter obstétrico
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tienen una variedad de complicaciones a largo plazo, de las
cuales la IA es la mas angustiante e incapacitante.

La urgencia fecal también puede ser un sintoma experimen-
tado por muchas mujeres, cualquiera de estos sintomas pue-
de potencialmente ser un problema higiénico, social y psico-
I6gico para las mujeres, quienes no siempre consultan con
sintomas de incontinencia ya sea por verglienza o porque
sienten que los sintomas son un resultado normal del parto
vaginal, por lo cual la verdadera prevalencia de |IA relaciona-
da con OASIS puede ser subestimada. Las tasas informadas
de IA después de la reparacion primaria de las OASIS es de
entre 15% y 61%, con una media de 39%".

Esta alta prevalencia destaca la necesidad de asegurar téc-
nicas quirtrgicas y cuidado postoperatorio donde el manejo
debe ser o6ptimo. Tener OASIS puede tener un impacto sig-
nificativo en la salud de la mujer, tanto en la esfera fisica
como emocional, adquiriendo a su vez costos personales, los
cuales incluyen el tratamiento y el tiempo perdido de trabajo,
de igual manera se convierte en un problema para el sistema
de salud, todos estos factores inquietan a la mujer al mo-
mento de decidir el inicio de la labor de parto'*. Por lo antes
expuesto el objetivo de la presente revision es evaluar la le-
sién perineal, sus caracteristicas clinicas, factores de riesgo
y principales medidas de manejo.

Trauma perineal

El perineo es comiunmente referido al area entre la vagina y
el ano; sin embargo, la definicién anatémica correcta abarca
el area que alcanza desde la sinfisis del pubis hasta el coccix
a través de ambas tuberosidades isquiaticas. En consecuen-
cia, las mujeres pueden sufrir diversa clase de traumas en
el area perineal durante el parto como lesion labial, lesion
de la pared vaginal anterior y desgarro parauretral. El trau-
ma perineal relacionado con el parto se clasifica en grados
dependiendo de las estructuras anatémicas involucradas'+'®;
el de primer grado involucra la piel perineal solamente, el de
segundo grado involucra los musculos perineales exceptuan-
do el complejo del esfinter anal, el tercer grado consiste en
la interrupcion parcial o completa del esfinter anal, el cuarto
grado consiste en el desgarro que implica la interrupciéon de
la mucosa anal, ademas de la division del complejo del es-
finter anal.

Epidemiologia

Muchas mujeres embarazadas tienen sintomas anales du-
rante el embarazo y el posparto, siendo las hemorroides,
fisuras anales e incontinencia anal, los problemas procto-
l6gicos mas comunmente reportados. La literatura sobre
este problema es escasa, un andlisis prospectivo reciente
muestra la prevalencia de problemas anales y estrefimiento
durante el segundo y tercer trimestre del embarazo, en el
posparto inmediato y hasta tres meses después del parto;
en este estudio se incluyeron mujeres entre la semana 19 y
25 del embarazo en Holanda, mostrandose que 68% de las
mujeres desarrollaron sintomas anales durante todo el perio-
do de estudio. Los sintomas anales ocurrieron en el 50% de
las mujeres durante el embarazo, en el 56,2% en el posparto
inmediato y en el 62,9% durante los tres meses posteriores

al parto. El sintoma mas prevalente fue el dolor anal, el estre-
Aimiento se inform6 en un 60,7% durante todo el periodo de
estudio. Los diagnésticos mas prevalentes fueron: trombosis
hemorroidal (posparto inmediato), prolapso hemorroidal (ter-
cer trimestre y posparto inmediato) y fisura anal (no relacio-
nada con el episodio), mientas que la incontinencia anal solo
se inform6 en el 2% durante el posparto®.

Otra de las patologias asociadas es el rectocele, estos son
comunes entre las mujeres que tienen hijos y se cree que se
deben a una alteracién o distensién del tabique rectovaginal
como resultado del parto. Sin embargo, es probable que la
etiologia del rectocele sea mas compleja ya que el prolapso
del compartimiento posterior ocurre también en mujeres nu-
liparas. Un estudio evalu6 el papel de la maternidad como
un factor etiol6gico en el rectocele radiolégico verdadero, fue
un andlisis secundario de los datos de 657 mujeres primi-
paras reclutadas, en el cual se identificd un verdadero rec-
tocele en el 4% de las mujeres antes del nacimiento y en el
16% después del parto (p<0,001). La profundidad media del
rectocele fue de 13,5 mm (10-23,2 mm). La posicion media
anteparto de la ampolla rectal en la maniobra de Valsalva
fue 4,39 mm por encima y 1,64 mm por debajo de la sinfisis
del pubis postparto (p<0,0001) mientras que la aparicién de
novo de un rectocele verdadero se asocio significativamente
con un antecedente de <20 semanas de embarazo y peso de
nacimiento fetal, asi como el indice de masa corporal y la lon-
gitud de la segunda etapa se asociaron con el aumento de la
profundidad del rectocele, concluyendo que el parto parece
jugar un papel distinto en la patogénesis del mismo'.

El trauma perineal o lesidn del tracto genital ocurre por lo ge-
neral en més del 65% de los partos vaginales, habitualmente
se debe a una lesién primaria resultante de un desgarro es-
pontaneo, o secundario a la episiotomia, debido a las dife-
rencias en las definiciones y practicas, el informe de las tasas
de trauma relacionado con el parto varian ampliamente entre
paises'®. En el Reino Unido, del 85% de las mujeres que tie-
ne traumatismo perineal relacionado con el parto (debido a
episiotomia o rotura espontanea) 70% requieren sutura. Por
su parte, en Estados Unidos al menos 1000 mujeres al dia
requieren reparacion perineal posterior al parto™®.

Factores de riesgo

Se han descrito factores maternos y fetales capaces de in-
fluir en el trauma perineal, la asociacion entre el traumay los
factores de riesgo intrinsecos varian dentro de los diferentes
estudios. Un estudio que se realiz6 en 3847 mujeres informé
que el ser de etnia asiatica representaba un factor de riesgo
para desgarros perineales severos (odds ratio 2,04; intervalo
de confianza del 95% 1,43 a 2,92)%°. Sin embargo, no se en-
cuentra clara esta asociacion, ya que puede estar influencia-
da a su vez por otros factores, como el estado nutricional de
la madre y otros factores personales™.

El primer parto vaginal ha demostrado ser un factor de riesgo
significativo para el trauma perineal tal como lo reporta Gurol
et al., en la poblacién inglesa (n = 1472, odds ratio 2,88, IC
95%: 2,51 a 3,29, p<0.05) (21), esto puede deberse a la falta
de estiramiento de los musculos perineales previamente. En



un estudio realizado en Suecia las tasas de las OASIS fue-
ron 6,6%, 2,3% y 0,9% en primero, segundo y tercer parto
respectivamente, mientras que el riesgo relacionado con la
edad aumenté de 25 a 29 afos en el primer nacimiento (OR:
1,66; IC del 95%: 1,59 a 1,72), el segundo nacimiento (OR:
1,78; IC del 95%: 1,58 a 2,01) y de 30 a 34 afos en el tercer
nacimiento (OR 1,60; IC del 95% 1,00-2,56). En todos los
grupos de paridad, el riesgo se duplico a la edad =35 anos,
en comparacion con el grupo de referencia de mujeres me-
nores de 25 afios?.

Asimismo, se realiz6 un andlisis con el fin de determinar el
efecto de las laceraciones perineales en el piso pélvico, in-
cluida la incontinencia urinaria y anal, la funcion sexual y el
dolor perineal en una cohorte nulipara con baja incidencia
de episiotomia, dentro de este se reportd que 448 mujeres
tuvieron partos vaginales, 151 tuvieron traumatismos peri-
neales sostenidos de segundo grado o mas profundos, y
297 tenian un perineo intacto o traumatismo menor. En el
seguimiento a los 6 meses, 336 (74,8%) se presentaron evi-
denciandose que el trauma perineal no se asoci6 con incon-
tinencia urinaria o fecal, disminucién de la actividad sexual,
dolor perineal o prolapso de 6rganos pélvicos. Las mujeres
con trauma tenian tasas similares de actividad sexual; sin
embargo, tenian puntajes de funcion sexual ligeramente
mas bajos (27,3 vs 29,1). Las medidas objetivas de la fuer-
za del piso pélvico, el tono rectal, la incontinencia urinaria y
la anatomia perineal fueron equivalentes, mientras que el
subgrupo de mujeres con trauma perineal mas profundo (>2
centimetros) demostré una mayor probabilidad de dolor peri-
neal (15,5% vs 6,2%) y una fuerza muscular del piso pélvico
mas débil (61,0% vs 44,3%) en comparacion con mujeres
con trauma mas superficial?.

La malposicion fetal también ha demostrado aumentar el
riesgo de trauma perineal, probablemente debido a una
mayor circunferencia del vértice de presentacion y por lo
tanto mayor distension de los tejidos perineales. Cualquier
variedad de posicion fetal diferente a la occipito-anterior se
ha asociado con un riesgo significativo de trauma perineal
(odds ratio 1,30, intervalo de confianza del 95%: 1,14 a 1,48,
p<0,05)%'. Del mismo modo, la incidencia de trauma perineal
entre las variedades de posicidn occipito-posterior y occipi-
to-anterior informaron tasas del 7% y 1%, respectivamente
(p<0,001)24. Asimismo, el peso al nacer > 4000 g (odds ratio
3,98, intervalo de confianza del 95%: 2,12 a 7,40) y el uso
de oxitécicos durante el parto (OR=2,0; IC95%:1,13-2.53) se
han descrito estar significativamente asociados con trauma
perineal severo®.

Aunque como se ha expuesto existe asociacion entre diver-
sos factores materno-fetales y el trauma perineal. Es impor-
tante destacar que existen estudios que no han demostrado
hallazgos significativos entre los factores evaluados, por lo
tanto es imperante continuar con la investigacion al respecto,
promoviéndose la realizacién de estudios prospectivos lon-
gitudinales que estudien el impacto de cada factor materno-
fetal para el desarrollo de OASIS?6-3°,

Caracteristicas clinicas

La mas temida de las lesiones es el desgarro del esfinter anal,
esta puede sospecharse después del parto cuando el cuerpo
perineal o el epitelio vaginal estdn desgarrado. Tal lesion se
detecta clinicamente en 1,5-9% de los partos vaginales®'. Sin
embargo, un perineo normal en el examen clinico no excluye
un dafo subyacente del esfinter La incidencia del dafo del
esfinter aumenta significativamente cuando una cicatriz de
episiotomia es asociada a una rotura perineal’. Un diagnésti-
co errébneo inmediatamente después del parto puede ocurrir
debido a la sangre, edema del tejido y falta de entrenamiento
en la identificacién clinica de los desgarros musculares®2. Por
lo tanto, cuanto méas experimentado el clinico es, es menos
probable que una lesién no sea detectada®.

Técnicas de evaluacion

Ecografia endoanal

La ecografia endoanal bidimensional es el método de ima-
gen mas comunmente utilizado para examinar el complejo
del esfinter anal®. Con el aumento de la edad, el esfinter
anal externo (EAE) se vuelve mas delgado, mientras que el
grosor del esfinter anal interno (EAI) aumenta®*3®. Indepen-
dientemente del embarazo, el EAE es significativamente mas
delgado en la posicion de las 12 en punto del reloj compa-
rado con las posiciones de las 3, 6 y 9 en punto®3®, apro-
ximadamente en el 12-35% de los partos con variedad de
posicién posterior se produce lesion del EAE®7,

El desgarro oculto del esfinter anal se define como una le-
sion, que es clinicamente indetectable y reconocible solo en
ecografia endoanal. El defecto aislado del EAI es una lesién
real oculta que no se identifica clinicamente, esto ocurre en
aproximadamente el 2% de todos los partos vaginales, mien-
tras que el EAE rara vez se malinterpreta si el examen digital
adecuado del perineo se realiza después del parto’.

Ultrasonografia endoanal tridimensional

A diferencia de las imagenes bidimensionales, las imagenes
tridimensionales son capaces de delinear la relacién entre
la extension lineal y radial de un desgarro®. Sin embargo,
cuando la sensibilidad de la deteccion del musculo del esfin-
ter se tiene en cuenta, la sensibilidad entre la ultrasonografia
endoanal 3D y 2D es comparable, por lo cual no existe gran
diferencias entre ambas técnicas®.

Manejo terapéutico del trauma perineal

Reparacion del esfinter anal

Tradicionalmente se ha realizado la reparacion del esfinter
anal inmediatamente después del parto vaginal dentro de las
24 h (reparacion primaria)*®. Sin embargo, la reparacion del
esfinter puede diferirse debido a cualquier inconveniente y
este hecho no supone mal pronéstico en la reparacion defini-
tiva. Un ensayo de control aleatorizado en 2008 comparo la
reparacion inmediata y la reparacion diferida (8-12 h de re-
traso) e inform6 que habia funcionalidad adecuada en el se-
guimiento a un afo*'. Ademas, Soerensen et al., encontraron
que los resultados funcionales a largo plazo fueron similares
tras la reparacion primaria y diferida (<72 h posparto)*2.

En otro estudio se estudiaron 70 mujeres a través de ultraso-
nido endoanal y resonancia magnética dividiéndose en dos




grupos: grupo de reparacion primaria exitosa (n = 41) y grupo
de reparacion primaria fallida (n = 19). La reparacién prima-
ria fallé en el 31,7% de los desgarros, estos incluyeron mas
desgarros reparados por personal con menos experiencia
(p<0.001) y mas reparaciones realizadas durante las horas
de guardia (p = 0.039) que en el grupo de reparacion primaria
exitoso. Significativamente se usaron més analgésicos en el
grupo fallido (p = 0,003), y el uso de antibi6ticos y laxantes
después de la reparacion fue mas comun en el grupo exitoso
(p<0,001). Las lesiones del esfinter se repararon utilizando
la técnica de sutura superpuesta en el 95,1% de las repara-
ciones en el grupo exitoso en comparacion con el 47,4% en
el grupo fallido (p = 0.03). Concluyéndose que los desgarros
perineales posparto deben ser evaluados por personal fami-
liarizado con el diagnéstico y la reparacion de las OASIS, se
recomienda postergar la reparacion primaria hasta la mafa-
na siguiente si el personal experimentado no esta disponible
durante las horas de atencion“.

Técnicas

Tradicionalmente, se realiza la reparacion del desgarro del
esfinter anal obstétrico por obstetras con una técnica qui-
rurgica llamada de extremo a extremo, sin embargo, este
procedimiento por si solo no restaura la anatomia o funcion
normal*. Sultan et al., encontraron que el 82% de las muje-
res presentaron defectos del EAE posterior a una reparacion
primaria y podrian ser visibles a través de la ultrasonografia
endoanal*®, debido a los resultados insatisfactorios, se co-
menz6 a utilizar la técnica de la superposicion para corregir
el defecto del esfinter, reduciendo de esta manera la tasa de
incontinencia fecal de manera significativa**. Sin embargo,
un ensayo de control aleatorizado realizado por Farrell et al.,
encontrd6 que no habia beneficios a largo plazo asociados
con la técnica de superposicion sobre la reparacion de extre-
mo a extremo después de 3 anos de seguimiento®s.

La reparacion de los musculos EAE y EAI por separado en
los casos de desgarros combinados durante la reparacion
primaria, segun los diferentes reportes, reducen el riesgo
de desarrollar incontinencia fecal*’. Por lo tanto, el examen
recto-vaginal cuidadoso después del nacimiento es el factor
crucial para reducir la IA. En cuanto al material de sutura, no
hay diferencias entre el uso de poliglactina (Vicryl) y polidio-
xanona (PDS) para reparar el esfinter anal, ademas, los mé-
dicos bien entrenados estan asociados con una reparacion
exitosa y baja morbilidad“.

Una sutura absorbible también podria ser utilizada para re-
parar la mucosa rectal, ya que reduce el riesgo de erosion y
dehiscencia de la herida*. Se ha evidenciado que solo las
dosis endovenosas de una cefalosporina de segunda gene-
racion antes de la reparacién del desgarro de tercer o cuarto
grado del esfinter anal reducia de manera significativa las
complicaciones de la herida, en comparacion con aquellas
que recibieron placebo, la tasa de infeccion fue de 8% en
aquellas mujeres que recibieron antibiéticos en comparacion
con aquellas que recibieron placebo en las que la tasa fue
de 24% (p=0,037)%. Asimismo, la administracién de laxantes
reduce de manera considerable los movimientos intestinales
dolorosos y resulta en mejoria del desgarro del esfinter®!.

La técnica y material de reparacion recomendados para el
trauma perineal esta en realizar un examen minucioso y sis-
tematico del perineo inmediatamente después del parto, este
es esencial para garantizar el reconocimiento del trauma, la
categorizacion correcta del desgarro y la éptima estrategia
de correccion a seguir®®. Si se identifica el trauma, un exa-
men rectal digital es esencial para excluir el compromiso de
los esfinteres anales.

Una revision sistematica Cochrane que explora la reparacion
quirargica de los desgarros de primer y segundo grado, en
comparacion a ninguna intervencion, ha informado que no
hay diferencia en el dolor hasta 8 semanas postparto entre
ambos grupos. Sin embargo, en un ensayo hubo una signi-
ficativa diferencia en el cierre de la herida y mala aproxima-
cion de la herida en seis semanas después del parto en el
grupo no suturado (16/36 (44%) v 26/31 (86%), p=0,001).

Si se requiere una reparacion, esto debe realizarse o super-
visarse por un médico experto, se debe de mantener el uso
de métodos y materiales apropiados para la reparacion ya
que es vital para lograr mejores resultados. Se ha informado
que el uso de una sutura continua subcuténea para el cierre
de la piel se asocia con menos dolor a corto plazo que con un
método de reparacion interrumpido. Este beneficio fue mayor
cuando se usé la técnica continua para todas las capas del
desgarro (vagina, musculos y piel)?.

Los ensayos que investigaron los materiales de sutura para
su reparacion mostraron que los materiales absorbibles de
sutura de poliglactina redujeron significativamente la nece-
sidad de remocién de sutura postnatalmente (riesgo relativo
0,24, 95% intervalo de confianza 0,15 a 0,36, dos ensayos;
1847 mujeres), y se asocié con menos dolor a corto plazo
y la necesidad de analgesia dentro de los primeros 10 dias
después del parto (RR=0,57; 1C95%: 0,43 a 0,77; 1539 mu-
jeres)?. Por su parte, los desgarros de los labios menores
deben ser suturados siempre que sea posible para promover
curacion y para evitar la incomodidad fisica a largo plazo y
la insatisfaccion con el resultado estético, la evidencia es ac-
tualmente limitada sobre los métodos y materiales 6ptimos
para la reparacion de los desgarros labiales.

Recurrencia del desgarro anal

En relacién a la recurrencia se realiz6 un estudio en Austra-
lia que tuvo como objetivo identificar los factores de riesgo
de recurrencia de las OASIS a partir del primer nacimiento
y posteriores, donde se seleccionaron mujeres que dieron
a luz entre 2001 y 2011 con un primer nacimiento que curs6
con OASIS y un nacimiento posterior. De las 6380 mujeres
con un primer parto con OASIS que procedié a un parto pos-
terior, el 75,4% tuvo un segundo parto vaginal, el 19,4% una
cesarea preparto y el 5,2% una cesarea intraparto. Aunque la
tasa de recidiva de OASIS fue de 5,7% siendo significativa-
mente mas alta que la primera tasa de OASIS de nacimiento
de 4,5% (p<0,01), esto puede no reflejar un aumento clinica-
mente significativo. Después del ajuste, un peso =3,5 kg en
ambos nacimientos se asoci6é con una mayor probabilidad de
recurrencia de OASIS, mientras que el primer peso al nacer
24,0 kg y la segunda gestacion a las 37-38 semanas se aso-



ciaron con una disminucion de la probabilidad. Un desgarro
de cuarto grado en el primer nacimiento fue el factor mas im-
portante asociado con la cesarea planificada en el segundo
parto, con otros factores como la anestesia epidural, espinal
o general, el peso al nacer, la gestacion, el pais de nacimien-
to y la edad materna’®.

Entrenamiento al personal de salud

El manejo del trauma perineal es un componente esencial de
entrenamiento en parteria y obstetricia, Bick et al., destaca-
ron una brecha entre la evidencia actual y su implementacion
en la practica de la parteria para la técnica de reparacion
perineal, debido a la falta de capacitacion. Posteriormente, el
mismo grupo encontrd que era posible cerrar esta diferencia
mediante una capacitacidon multiprofesional cuando se prue-
ba dentro de un grupo controlado. Ademas, la implementa-
cion de evidencia se asocié con mejores medidas de resulta-
do informadas por el paciente para el trauma perineal®. Por
su parte, en Reino Unido, las parteras realizan la mayoria de
las evaluaciones de traumatismos perineales y reparaciones.
Sin embargo, los estudios informaron una falta de conoci-
miento de la anatomia del piso pélvico, evaluacion y técnicas
de reparacion tanto en parteras como en médicos?628,

Complicaciones del trauma perineal

relacionado con el parto

Entre las complicaciones a considerar se encuentran el mie-
do a la lesion perineal, preocupaciones sobre la infeccion y el
colapso de la herida son las mas reportadas en todo el mun-
do%%, Ademas de la infeccion, complicaciones tales como
adherencias y areas de tejido de granulacién puede conducir
a una morbilidad a largo plazo, teniendo efectos nocivos en
el bienestar fisico, psicosocial y sexual de las mujeres.

Conclusiones

Dos tercios de las mujeres embarazadas se enfrentan a los
sintomas anales durante el embarazo y/o el posparto, esta
alta prevalencia enfatiza la importancia clinica de este proble-
ma. Existen diversos factores que se han asociado con estas
condiciones, dentro de los mas frecuentes se encuentran: la
nuliparidad, OASIS en el parto anterior y peso elevado del re-
cién nacido. Es importante determinar una evaluacion clinica
apropiada con la finalidad de identificar oportunamente las
OASIS y poder hacer las reparaciones de forma adecuada,
supervisadas por personal experto en aras de obtener mejo-
res resultados y menores implicaciones fisicas y psicolégicas
en las mujeres afectadas.
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