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1.1 OBESIDAD Y EMBARAZO
María Olavarrieta e Irene Fares

BAJO PESO IMC <18

NORMOPESOIMC 18-24.9

SOBREPESOIMC 25-29.9

OBESIDAD IMC Ó 30

DEFINICIÓN:

FISIOPATOLOGIA

ҧƭŜǇǘƛƴŀΣ ҨŀŘƛǇƻƴŜŎǘƛƴŀ

La/Υ t9{h όYDύκ ![¢¦w!  όƳŜǘǊƻǎύĮ

Resistencia a la insulina
Elevación andrógenos

Anovulación
Diabetes gestacional
Preeclampsia



GANANCIA PONDERAL

IMC < 18 12.5-18 Kg

IMC 18-24.9 11.5-16 Kg

IMC 25-29.9 7-11.5Kg

IMC Ó 30 5-9 Kg

aƻŘŜǊŀŘŀ ŜǾƛŘŜƴŎƛŀ ŘŜ ҧ Ŝƴ ƭŀ ǘŀǎŀ ŘŜ ŎŜǎłǊŜŀ ŀƴǘŜ ŜȄŎŜǎƛǾŀ ƎŀƴŀƴŎƛŀ ǇƻƴŘŜǊŀƭΦ 
Fuerte evidencia entre ganancia ponderal y macrosomía.
Fuerte evidencia entre la escasa ganancia ponderal y los PEG

CONCLUSIONES
Mejores resultados maternofetales en los casos de escasa ganancia ponderal en 
comparación con ganancia excesiva o incluso adecuada. 

RECOMENDACIÓN
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MALA CALIDAD 
OVIOCITARIA

En ovuladoras normales el aumento de IMC se relaciona con menor tasa de gestación

En técnicas de reproducción asistida

Å Peor calidad ovocitaria

Å Peor función ovárica                         

Å Peor receptividad endometrial

MAYOR RIESGO DE 
FRACASO



CUESTIONES PRENATALES

1. ABORTO aŀȅƻǊŜǎ ǘŀǎŀǎ ŘŜ ǳƴƻ ƻ Ƴłǎ ŀōƻǊǘƻǎ Ŝƴ ƳǳƧŜǊŜǎ ƻōŜǎŀǎΦÅ
{htΥ ǘŀǎŀǎ ŘŜ ŀōƻǊǘƻ ŘŜƭ Å нлπпл҈ Ƴłǎ ǉǳŜ ƭŀ ǇƻōƭŀŎƛƽƴ ƎŜƴŜǊŀƭΦ 

нΦ 5L!.9¢9{ D9{¢!/Lhb![

ÅMayor riesgo a mayor peso materno.
ÅMayor riesgo de desarrollar DM tipo 2 tras la gestación (x2).
Å La excesiva ganancia de peso en la primera mitad de la gestación también se asocia con mayor 

riesgo de desarrollo de DG.

3. DIAGNÓSTICO PRENATAL

ÅMenor tasa de detección de alteraciones morfológicas
Å5ŜǘŜŎŎƛƽƴ ŘŜ !5b ŦŜǘŀƭ Ŝƴ ǎŀƴƎǊŜ ƳŀǘŜǊƴŀΥ ƳŜƴƻǊ ҈ ŘŜ 5b! ŦŜǘŀƭ ŀƛǎƭŀŘƻ Ŝƴ ƻōŜǎŀǎ Ҧ ƳŀȅƻǊ 

posibilidad de resultados no concluyentes. 

4. PREECLAMPSIA

Å El IMC factor de riesgo independiente para el desarrollo de preeclampsia.
Å El riesgo duplica por cada 5-7 kg/m2 de incremento en el IMC pregestacional.



5. PREMATURIDAD

[ŀǎ ŎƻƳǇƭƛŎŀŎƛƻƴŜǎ ŀǎƻŎƛŀŘŀǎ ŀ ƭŀ ƻōŜǎƛŘŀŘ ǇǳŜŘŜƴ ǎŜǊ ƳƻǘƛǾƻ ǇƻǊ Ŝƭ ǉǳŜ ƛƴŘƛŎŀǊ Å
ŦƛƴŀƭƛȊŀǊ ƭŀ ƎŜǎǘŀŎƛƽƴ ό5DΣ t9Χύ
bƻ ŜǾƛŘŜƴŎƛŀ ŘŜ ŀǳƳŜƴǘƻ ŘŜ ƭŀ ǇǊŜƳŀǘǳǊƛŘŀŘ ŜǎǇƻƴǘłƴŜŀΦÅ

сΦ th{¢;waLbhÅ Error de datia??
Å Cambios hormonales asociados a la obesidad pueden interferir en los 

cambios hormonales que desencadenan el parto.

7. GESTACIÓN MÚLTIPLEÅMayor incidencia de gestaciones  dicigóticas, debido a niveles 
elevados de FSH.

8. ITUs Å 42% > riesgo de infección del tracto urinario, no justifica mayor screening. 

9. APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUEÑO

wƛŜǎƎƻ ŘŜ ŜȄŀŎŜǊōŀŎƛƻƴŜǎ ƻ ŘŜ ǇǊƛƳŜǊ ŜǇƛǎƻŘƛƻΦÅ
tǳŜŘŜ ŀǳƳŜƴǘŀǊ Ŝƭ ǊƛŜǎƎƻ ŘŜ ǇǊŜŜŎƭŀƳǇǎƛŀ ȅ 5DΦÅ
wƛŜǎƎƻ ǇƻǎǘƻǇŜǊŀǘƻǊƛƻ ǇƻǊ ŘŜǇǊŜǎƛƽƴ ǊŜǎǇƛǊŀǘƻǊƛŀ Ŝƴ ƳǳƧŜǊŜǎ Ŏƻƴ {!h ǉǳŜ ǊŜŎƛōŜƴ ƻǇƛƻƛŘŜǎ Ŝƴ ǳƴŀ Å
ŎŜǎłǊŜŀΦ

млΦ t[!/9b¢! tw9±L!κ5tbbLNo aumenta el riesgo



CUESTIONES INTRAPARTO

1. DISFUNCIONES INTRAPARTO

ÅMujeres obesas tienen primeras fases del parto más prolongadas.
Å No diferencias en la segunda fase del parto.

2. PARTO VAGINAL TRAS CESAREA

ÅMenores tasas de éxito de parto vaginal tras cesárea en obesas.
Å 15% de fracaso de parto vaginal en normopeso, 30% en obesas y 39% en obesidad severa.
Å Tasas de dehiscencia de cicatriz en estos grupos del 0,9%, 1,4% y 2,1%.

оΦ Lb5¦//Ljb
aŀȅƻǊŜǎ ǘŀǎŀǎ ŘŜ ƛƴŘǳŎŎƛƽƴ ŘŜ ǇŀǊǘƻΦÅ
aŀȅƻǊŜǎ ǘŀǎŀǎ ŘŜ ŦǊŀŎŀǎƻ ŘŜ ƛƴŘǳŎŎƛƽƴΦÅ

ҧ ҈ 59 D9{¢!/Lhb9{ th{¢;waLbh
ALTERACIÓN EN LA PROGRESION DEL PARTO

ҧ ¢!{! 59 /9{#w9!{

4. CESÁREA

Å Factor de riesgo independiente para cesárea programada y urgente.
Å/ŀŘŀ ǳƴƛŘŀŘ ŘŜ ҧŜƴ Ŝƭ La/ ǇǊŜƎŜǎǘŀŎƛƻƴŀƭ ǎǳǇƻƴŜ ǳƴ т҈ ŘŜ ҧ Ŝƴ Ŝƭ ǊƛŜǎƎƻ ŘŜ ŎŜǎłǊŜŀΦ
Å Consideraciones quirúrgicas

Cierre de tejido subcutáneo si panículo > 2cm (previene dehiscencia).
Si > 120 kg: Cefazolina 3 g.

Peso >180 Kg: incisión supra-umbilical.



5. MANEJO ANESTÉSICO

Åҧ ǘŀǎŀǎ ŘŜ Ŧŀƭƭƻ Ŝƴ ƭŀ ŀƴŀƭƎŜǎƛŀ ƛƴǘǊŀǇŀǊǘƻΣ Ŏƻƴ ƴŜŎŜǎƛŘŀŘ ŘŜ ǊŜǇŜǘƛǊ Ŝƭ 
procedimiento.

Åҧ ǘŀǎŀǎ ŘŜ ƛƴǘǳōŀŎƛƽƴ ŘƛŦƛŎǳƭǘƻǎŀΦ
Åҧ ǘŀǎŀǎ ŘŜ ǇǳƴŎƛƽƴ ŘǳǊŀƭ ƛƴŀŘǾŜǊǘƛŘŀΦ
Åҧ ǘŀǎŀǎ ŘŜ ƛƴǘŜƴǘƻǎ ŘŜ ŎƻƭƻŎŀŎƛƽƴ ƳǵƭǘƛǇƭŜΦ
Åҧ ǘŀǎŀǎ ŘŜ ƘƛǇƻǘŜƴǎƛƽƴ ȅ ŘŜŎŜƭŜǊŀŎƛƻƴŜǎ ŦŜǘŀƭŜǎΦ

6. MACROSOMIA

5ƛǎǘƻŎƛŀ ŘŜ ƘƻƳōǊƻǎÅ
5ŜǎƎŀǊǊƻ ŘŜ LLLÅ πL± ƎǊŀŘƻ



CUESTIONES POST PARTO

1. INFECCIONESҧǘŀǎŀǎ ŘŜ ƛƴŦŜŎŎƛƽƴ ƛƴŘŜǇŜƴŘƛŜƴǘŜƳŜƴǘŜ ŘŜƭ ǘƛǇƻ ŘŜƭ ǇŀǊǘƻΦ

2. HEMORRAGIA POST PARTO

Å Datos contradictorios.
ÅMacrosomía
Å Fármacos uterotónicos menos efectivos por mayor volumen de distribución.

3. LACTANCIA

Å Fracaso en el inicio de la lactancia y menor duración de la misma.
ÅMenores tasas de prolactina en respuesta a la succión (alteración del eje HT-HF-gonadal y del 

metabolismo de lípidos)

пΦ ¢wha.h9a.h[L{ah

ÅtǳŜǊǇŜǊƛƻ ŀǳƳŜƴǘŀ Ŝƭ ǊƛŜǎƎƻ ŘŜ ŜǾŜƴǘƻǎ ǘǊƻƳōƻŜƳōƽƭƛŎƻǎΦ
ÅhōŜǎƛŘŀŘ ŀǳƳŜƴǘŀ Ŝƭ ǊƛŜǎƎƻ ŘŜ ŜǾŜƴǘƻǎ ǘǊƻƳōƻŜƳōƽƭƛŎƻǎΦ



CUESTIONES NEONTALES

1. MALFORMACIONES

ÅDefectos de tubo neural (incluso con adecuada suplementación de ác. fólico)
ÅAlteraciones CV
ÅDefectos septales
ÅFisura palatina o labio palatina. 
ÅAtresia anorectal
ÅHidrocefalia
ÅAlteraciones en los miembros

2. MUERTE PERINATAL

Åҧ ǊƛŜǎƎƻ ŀ ҧ La/Φ



FERTILIDAD Y GESTACIÓN TRAS 
CIRUGÍA BARIÁTRICA

[ŀ ƻƭƛƎƻŀƴƻǾǳƭŀŎƛƽƴ ƳŜƧƻǊŀ ǘǊŀǎ ƭŀ ǇŜǊŘƛŘŀ ŘŜ ǇŜǎƻΦ όǉǳƛǊǵǊƎƛŎŀ ƻ ƴƻύΦ

{Ŝ ǊŜŎƻƳƛŜƴŘŀ ŜǎǇŜǊŀǊ ŜƴǘǊŜ мнπму Ƴ ǇŀǊŀ ƎŜǎǘŀŎƛƽƴ ǘǊŀǎ ƭŀ ŎƛǊǳƎƝŀΣ ǇŀǊŀ ƻǇǘƛƳƛȊŀǊ ƭŀ ǇŜǊŘƛŘŀ ŘŜ 
ǇŜǎƻ ȅ ǇŀǊŀ ǊŜŘǳŎƛǊ ƭƻǎ ǇƻǘŜƴŎƛŀƭŜǎ ŜŦŜŎǘƻǎ ŀŘǾŜǊǎƻǎ ŘŜ ƭŀǎ ŘŜŦƛŎƛŜƴŎƛŀǎ ƴǳǘǊƛŎƛƻƴŀƭŜǎΦ  

b9/9{L5!59{ Cw9/¦9b¢9 59 !thw¢9{ ¢w!{ ¸ 59 wh¦·

1.4mg de B1
400UI de vit D

120mcg de vit K
11mg de Zn

30mcg de biotina

65mg de hierro.
800mcg de folatos

350-500mcg de B12 oral/d o 
1000mcg /sem im. 

calcio en forma de citrato

hΩ{ǳƭƭƛǾŀƴ    Ҧ  {Ř 5ǳƳǇƛƴƎ όŜƴ ǇŀŎƛŜƴǘŜ Ŏƻƴ ¸ ŘŜ wƻǳȄύ

{ŎǊŜŜƴƛƴƎ ŘƛŀōŜǘŜǎ ƎŜǎǘŀŎƛƻƴŀƭ Ҧ /ƻƴǘǊƻƭŜǎ ŘŜ 
glucemia pre y postprandiales una semana.



2.1 Evolución temporal del 
parto inducido

Ą
Àcuánto esperar?

Laura Emilia Muñoz Saá
Servicio de Ginecología y Obstetricia

Hospital Universitario Rey Juan Carlos, Móstoles



El parto normal:
De Friedman a Zhang

PRIMER ESTADĉO

Fase latenteÅ

Fase activaÅ

2º ESTADÍO

ÅFase pasiva

ÅFase activa

3º ESTADÍO

¿Cuándo empieza el parto?

àCu§ndo comienza la fase activa del primer periodo?

¿Cómo es la curva del parto?

¿cuánto esperar?

¿Cuánto puede durar cada estadío?



El parto normal:
La curva de Friedman 

1954
Sloan Hospital (New 

York)

N=500
G1

Primíparas Multíparas

Transición fase 

latente-fase activa
3-4 cm 3-4 cm

Mínima pendiente fase 

activa
1,2 cm/h 1,5 cm/h



El parto normal:
Cuestionando a Friedman é S XXI

Características 
de las mujeres

Epidural

Manejo 
obst®trico



2010
ConsortiumonSafe

Labor
62.415partos eut·cicos, 
inicio espont§neo, resultados 
neonatales normales

19 hospitales EEUU

El parto normal:
La curva de Zhang



RIESGOS 
DE UN 
PARTO 
ñPRECOZò

RIESGOS MATERNO-
FETALES DERIVADOS 
DE CONTINUAR LA 

GESTACION

EDAD 
GESTACIONAL
CONDICIčN 
CLĉNICA

BISHOP

YATROGENIA

RESULTADOS NEONATALES

TASA DE CESÁREAS

COSTES

El parto inducido
????????????????????????????????????



Prevalencia del parto inducido



??????????

¿A qué llamamos éxito en una inducción 
de parto?

¿Cuándo considerar una inducción fracasada?

¿Cuál es la evolución del parto inducido?

¿Cuánto esperar?

àConseguir parto vaginal?¿Entrar en fase activa?

¿Es igual a la del parto espontáneo?

àEs m§s prolongada o menos?
¿Por qué?





PROGRESION NORMAL DEL PARTO INDUCIDO VS PARTO 
ESPONTANEO

Dilatación cervical

(cm)

PARTO INDUCIDO

Mediana (P5-P95)

(horas)

PARTO ESPONTANEO

Mediana (P5-P95)

(horas)

4-10 cm
5,5 (1,8-16,8) 3.8 (1.2, 11.8)

3-4 cm 1,4 (0,2-8,1) 0.4 (0.1, 2.3)

4-5 cm 1,3 (0,2-6,8) 0.5 (0.1, 2.7)

5-6 cm 0,6 (0,1-4,3) 0.4 (0.06, 2.7)



Conclusiones

1- Según publicaciones recientes, las curvas normales del parto inducido no son 
iguales a las del parto espontáneo:

- La curva de parto inducido es significativamente mas lenta que la curva normal del 
parto espontáneo a costa de un aumento de la fase latente (hasta los 6 cm)
- La fase activa del parto (> 6 cm ) es comparable en ambos grupos

нπ[ƻǎ ŎǊƛǘŜǊƛƻǎ ǘǊŀŘƛŎƛƻƴŀƭŜǎ ǉǳŜ ŘŜŦƛƴŜƴ ƭŀ ǇǊƻƭƻƴƎŀŎƛƽƴ ƻ ŘŜǘŜƴŎƛƽƴ ŘŜƭ ǇŀǊǘƻ 
ƛƴŘǳŎƛŘƻ Ƙŀƴ ǎƛŘƻ ǊŜŎƛŜƴǘŜƳŜƴǘŜ ǊŜǾƛǎŀŘƻǎΦ !/hDκaCa ǇǊƻǇƻƴŜƴΥ

Si el estado materno-fetal lo permite, la cesárea por fracaso de inducción en la fase latente 
podría evitarse permitiendo fases latentes prolongadas (Ó 24 horas) y precisando de al 

menos 18 horas de perfusión de oxitocina intravenosa con bolsa rota antes de considerar 
la inducción fracasada

Si el estado materno-fetal lo permite, la cesárea por detención del parto, debería reservarse 
para mujeres con Ó  6 cm de dilataci·n con bolsa rota:

- >4 horas de contracciones uterinas adecuadas (> 200 Mv U)  sin cambios cervicales
- > 6 horas con contracciones inadecuadas y sin cambios cervicales

оπ[ŀ ŀŘƻǇŎƛƽƴ  ŘŜ Ŝǎǘƻǎ ƴǳŜǾƻǎ ŎǊƛǘŜǊƛƻǎ Ŝƴ ƭŀ ǇǊłŎǘƛŎŀ ŎƭƝƴƛŎŀ ǇŀǊŜŎŜ ǉǳŜ ŘƛǎƳƛƴǳƛǊƝŀ 
ƭŀ ǘŀǎŀ ŘŜ ŎŜǎłǊŜŀǎ ƛƴƴŜŎŜǎŀǊƛŀǎ ǎƛƴ ŀǳƳŜƴǘŀǊ ƭƻǎ ǊƛŜǎƎƻǎ ƳŀǘŜǊƴƻπŦŜǘŀƭŜǎ



2.2- El acompañamientode la matrona durante el trabajo del
parto.

Autoras: Marta Fernández y Laura Varela.

V Las matronas según la OMS Somos las especialistas en la fisiología del embarazo y 
parto.

V Nuestra formación está orientada a preservarla. Integra los aspectos psicológicos y 
sociales de la intervención.

V Más que intervenir, prestamos apoyo a las madres y realzamos su protagonismo.

V Ofrecemos medidas sencillas y generalmente no invasivas, que en muchos casos 
consisten en cosas que las madres hacen.

V Ofrecemos una atención flexible e individualizada.

ATENCIÓN PRESTADA POR MATRONAS.



V Buscamos un ambiente tranquilo, íntimo. 
V Creamos un clima cercano, donde la mujer se 

sienta escuchada y comprendida.
V Facilitamos todo el tiempo necesario para 

que expresen miedos, dudas, etc.
V La mujer acude con su expectativas de parto, 

mediadas por su entorno, por las 
experiencias e información previas.

V Charlamos sobre su idea de parto, análisis 
del plan de parto.

!ŎƻƎƛŘŀ Ŝƴ ƭŀ ǳǊƎŜƴŎƛŀ ƻōǎǘŞǘǊƛŎŀ



V Apoyo emocional, mostrando una actitud empática, 
usando expresiones positivas, de estímulo.

V Medidas de comodidad y confort físico: LIBERTAD DE 
MOVIMIENTO, fomento de diversas posiciones. Control 
del ambiente. Uso de hidroterapia, etc.

V Información y asesoramiento. Comunicación cara a 
cara, mensajes breves y sencillos. Escuchar activamente 
a la mujer en todo momento.  

¿CÓMO OFRECEMOS APOYO DURANTE EL PARTO?



BALANCE EXPECTATIVAS Vs REALIDAD

V Las mujeres llegan al parto con grandes expectativas, muy 
informadas.

V Algunas mujeres desarrollan una idea idílica de parto, mediante la 
visualización de videos e imágenes a través de la red.

V Pero cada mujer y cada parto constituyen algo único.

V ¿Qué pasa, si una mujer que así lo desea no consigue ese parto 
esperado?



APOYO EN EL PUERPERIO INMEDIATO Y LACTANCIA.

V PIEL CON PIEL con la madre, muy importante no realizar 
manipulaciones que interfieran en el proceso de adaptación.

V Dependiendo del deseo de como alimentar al bebé: fomentaremos 
autoenganche, ayudando a colocar a   la  madre en posiciones que 
lo faciliten.



2.3- Implantacióndel protocolodel dueloperinatal.

Autoras: Lourdes Rodríguez e Isabel Barceló.

/ŀƳōƛƻǎV ŜƴƭŀŀǘŜƴŎƛƽƴŀƴǘŜƭŀƳǳŜǊǘŜǇŜǊƛƴŀǘŀƭŘŜƭƻǎǵǘƛƳƻǎŀƷƻǎΦ

CŀƭǘŀV ŘŜǇǊƻǘƻŎƻƭƻǎǉǳŜǾŀȅŀƴƳłǎŀƭƭŀŘŜƭŀŀǘŜƴŎƛƽƴƳŞŘƛŎŀΦ

¦ƴŀV ŘŜƭŀǎŜȄǇŜǊƛŜƴŎƛŀǎƳłǎǘǊŀǳƳłǘƛŎŀǎǉǳŜǳƴƻǎǇŀŘǊŜǎǇǳŜŘŜƴǾƛǾƛǊΦ

9ƭV ŘƛŀƎƴƽǎǘƛŎƻȅǘǊŀǘŀƳƛŜƴǘƻŘŜƭŀǇŞǊŘƛŘŀǇŜǊƛƴŀǘŀƭŎƻƳƻǳƴŀŘŜƭŀǎǎƛǘǳŀŎƛƻƴŜǎ
ƳłǎŘƻƭƻǊƻǎŀǎǉǳŜƴƻǎǇƻŘŜƳƻǎŜƴŎƻƴǘǊŀǊŜƴŜƭ{ŜǊǾƛŎƛƻŘŜhōǎǘŜǘǊƛŎƛŀΦ

Justificación.



tǊŜǎŜƴǘŀŎƛƽƴV Φ
tǊŜƎǳƴǘŀǊV ŎƽƳƻƘŀōƝŀƴǇŜƴǎŀŘƻƭƭŀƳŀǊŀƭōŜōŞȅǊŜŦŜǊƛǊƴƻǎŀŜƭǇƻǊǎǳƴƻƳōǊŜΦ
5ŀǊV ǘƛŜƳǇƻΦ
/ǳƳǇƭƛƳŜƴǘŀǊV ŦƻǊƳǳƭŀǊƛƻǎbƻǳōƛŎŀǊŜƴǇƭŀƴǘŀǎŘŜƳŀǘŜǊƴƛŘŀŘΣƘŀōƛǘŀŎƛƽƴ
ƛƴŘƛǾƛŘǳŀƭΦ
hŦǊŜŎŜǊV ŀǇƻȅƻŜƳƻŎƛƻƴŀƭΣƴƻǘŜƴŜǊƳƛŜŘƻŀƭŎƻƴǘŀŎǘƻŦƝǎƛŎƻόǘƻƳŀǊƭŀƳŀƴƻΣ
ŀōǊŀȊŀǊύΦ
LƴŦƻǊƳŀǊV ŘŜƳŀƴŜǊŀŎƭŀǊŀŘŜŎǳŀƭǉǳƛŜǊǘŞŎƴƛŎŀŀǊŜŀƭƛȊŀǊΦ
hŦǊŜŎŜǊV ŜǇƛŘǳǊŀƭΦ
{ƻōǊŜV ŘŜǊŜŎǳŜǊŘƻǎŘŜƭōŜōŞΦhŦǊŜŎŜǊŀŎǳƴŀǊŀƭōŜōŞΣŜƭǘƛŜƳǇƻƭƻƳŀǊŎŀƴƭƻǎ
ǇŀŘǊŜǎΦ
wŜǎǇŜǘŀǊV ŎǊŜŜƴŎƛŀǎǊŜƭƛƎƛƻǎŀǎΣŀǾƛǎŀǊǎƛƭƻŘŜǎŜŀƴŀƭŎŀǇŜƭƭłƴŘŜƭƘƻǎǇƛǘŀƭΦ
LƴƘƛōƛǊV ƭŀŎǘŀƴŎƛŀόǇǊŜƎǳƴǘŀǊύΦ
tǊŜǎŜƴǘŀǊV ŀƭǎƛƎǳƛŜƴǘŜǘǳǊƴƻΥάbǳŜǎǘǊƻǘǳǊƴƻƘŀǘŜǊƳƛƴŀŘƻΣƻǎǇǊŜǎŜƴǘƻŀƭŀǎ
ǇŜǊǎƻƴŀǎǉǳŜǾŀƴŀŎǳƛŘŀǊŘŜǾƻǎƻǘǊƻǎŀǇŀǊǘƛǊŘŜŀƘƻǊŀέΦ
/ƻƳǳƴƛŎŀǊV ŀƭǎŜǊǾƛŎƛƻŘŜǇǎƛǉǳƛŀǘǊƝŀǇŀǊŀǎŜƎǳƛƳƛŜƴǘƻΦ
LƴŦƻǊƳŀǊƴƻǎV ŘŜǎǳŎŜƴǘǊƻŘŜǎŀƭǳŘŘŜǊŜŦŜǊŜƴŎƛŀΦ
/ƻƳǳƴƛŎV łǊǎŜƭƻŀǎǳƳŀǘǊƻƴŀŘŜŀǘŜƴŎƛƽƴǇǊƛƳŀǊƛŀΦ
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!ƴǘŜǎV ŘŜƭǘǊŀǎƭŀŘƻŀǇƭŀƴǘŀΥ

LƴŦƻǊƳŀǊV ŀǇƭŀƴǘŀŘŜƭŜǎǘŀŘƻŘŜƭŀǇŀǊŜƧŀΦ
tŜŘƛǊV ŀƭŀǎŜƴŦŜǊƳŜǊŀǎǉǳŜƛŘŜƴǘƛŦƛǉǳŜƴŎƻƴŜƭǎƝƳōƻƭƻŘŜ
ǳƴǇłƧŀǊƻŀȊǳƭŜƴƭŀƘŀōƛǘŀŎƛƽƴΦ
LƴǘŜƴǘŀǊV ƴƻŘƻōƭŀǊƭŀƘŀōƛǘŀŎƛƽƴκ.ƭƻǉǳŜŀǊƭŀŎŀƳŀŘŜŀƭ
ƭŀŘƻΦ
LƴŦƻǊƳŀǊV ŘŜƭŀŀƴŀƭƎŜǎƛŀǇŀǳǘŀŘŀǇƻǊŜƭƎƛƴŜŎƽƭƻƎƻŘŜ
ƎǳŀǊŘƛŀΦ
!ƴǘŜǎV ŘŜƭŀƭǘŀƘƻǎǇƛǘŀƭŀǊƛŀΣƭŀǇŀŎƛŜƴǘŜŘŜōŜǊłȳǊŜŀƭƛȊŀǊŜƭ
ǘŜǎǘŘŜ9ŘƛƳōǳǊƎƻǇŀǊŀǾŀƭƻǊŀǊŜƭǊƛŜǎƎƻŘŜŘŜǇǊŜǎƛƽƴΣŜƴ
ŦǳƴŎƛƽƴŘŜƭǊŜǎǳƭǘŀŘƻŘŜǊƛǾŀǊŀǇǎƛǉǳƛŀǘǊƝŀΦ

TRASLADO A PLANTA.







3.1 TEST PRENATAL NO INVASIVO EN 

LA DETECCIÓN DE ANEUPLOIDÍAS

AUTORES:
- DIANA CERDEIRA SAN MIGUEL
- MARINA PÉREZ SERRANO



INTRODUCCIčN

ANEUPLOIDÍA: ganancia o pérdida de uno o más cromosomas. Una célula es
aneuploide cuando tiene un número de cromosomas que no es múltiplo exacto
del número haploide (23 cromosomas en el humano).

TIPOS DE ANEUPLOIDÍA: Nulisomías, monosomías, disomías, trisomías,
pentasomías.

IMPLICACIONES CLÍNICAS DE LAS ANEUPLOIDÍAS:
La mayoría de las aneuploidías son letales.
Las aneuploidías representan el 35% de los abortos espontáneos y el 4% de los
fetos muertos anteparto.
Las aneuploidías más frecuentes en humanos son las TRISOMÍAS (0.3% de los
RN vivos), en concreto el síndrome de Down (T21), seguido del síndrome de
Klinefelter (XXY).
Son una causa importante de muerte perinatal y discapacidad.



M£TODOS DIAGNčSTICOS

T£CNICAS:
1.AMNIOCENTESIS
2.BIOPSIADEVELLOSIDADESCORIALES
3.CORDOCENTESIS

FINALIDAD:ObtenerelCARIOTIPOFETALconunaMUYBAJATASA
DEFALSOSNEGATIVOSY DEFALSOSPOSITIVOS.Sepuede
realizaruncariotipoconvencionalomolecularmediantearrays(aCGH+
SNParray).

INCONVENIENTES:
P£RDIDA- GESTACIONAL(0.5-1%)
COSTES-

LosinconvenienteshacennecesarioencontrarunbuenM£TODODE
CRIBADOqueseleccionealaspacientesdealtoriesgo.



M£TODOS DE CRIBADO

MÉTODO DE CRIBADO: prueba que se realiza para identificar sujetos con riesgo
elevado de una enfermedad a fin de iniciar una investigación más exhaustiva o
poner en marcha métodos de prevención.

REQUERIMIENTOS: Alta tasa de detección (TD) y baja tasa de falsos positivos
(TFP). La definición del punto de corte nos condicionará estas cifras.

El método de cribado que elijamos va a determinar el número de pruebas
diagnósticas que realicemos (amniocentesis / biopsias de vellosidades coriales)

Uso extendido en la actualidad:
CRIBADO COMBINADO DEL PRIMER TRIMESTRE: bHCG + PAPPA + TN
Tasa de detección: 90% TFP 5% (punto de corte 1/250)

Riesgos 1/100-1/1000: CRIBADO CONTINGENTE con marcadores ecográficos
del primer trimestre (hueso nasal, ductus venoso, regurgitación tricuspídea): Tasa
de detección 96%, Tasa FP 2.5%



Cell-free fetal DNA (cffDNA)

Descubrimiento: 1997. Hallazgo de fragmentos de DNA fetal en el suero de las
mujeres embarazadas.
Procedencia: apoptosis de células trofoblásticas, eritroblastos fetales o por
transferencia directa del DNA.
Cantidad de cffDNA: la concentración de DNA fetal aumenta con la edad
gestacional (4% a las 10 semanas, 10-15% hasta semana 20, 50% a término)
Tamaño: 150 pares de bases. Está representado el genoma fetal completo.
Vida media 1 hora. A los 2 días del parto no hay cffDNA en sangre materna.

El análisis de la fracción libre de DNA fetal (cffDNA) en suero materno es la
base para el test prenatal no invasivo (NIPT, non-invasive prenatal test).

MÉTODOS NIPT: Todos basados en el conocimiento de la secuencia completa
del genoma humano.
1. s-MPS: Shotgun massively parallel sequencing.
2. t-MPS: Targeted massively parallel sequencing (DANSR)
3. SNP: single nucleotide polymorphism



M£TODOS NIPT:

1. SHOTGUN MASSIVELY PARALLEL SEQUENCING (s-MPS): Consiste en la
secuenciación simultánea de un gran número de fragmentos de DNA del genoma
completo (fetal y materno). Permite identificar el cromosoma concreto al que pertenece un
determinado fragmento. En caso de aneuploidía fetal habrá un exceso o defecto relativo
de material para el cromosoma en estudio. Se requiere un mínimo de fracción DNA fetal
de un 4%.
2. TARGETED MASSIVELY PARALLEL SEQUENCING (t-MPS) o DANSR (digital
analysis of selected regions): Amplifica selectivamente sólo las regiones de los
cromosomas de interés (21, 18, 13). La ventaja fundamental es que requiere menos
secuenciación y abarata costes.
3. SINGLE NUCLEOTIDE POLYMORPHISM (SNP) o polimorfismo de un solo nucleótido.
Los SNPs representan la diferencia en un solo nucleótido en una determinada secuencia
de DNA, que por lo demás es idéntica entre individuos de una misma especie. El genoma
humano tiene un SNP cada 100 a 300 bases. El conjunto de SNPs caracteriza a cada
individuo. La técnica se realiza mediante bandas en geles de secuenciación (genotipado).
Su mayor ventaja es que da información sobre el origen parental de la aneuploidía. Puede
detectar triploidías, microdelecciones, detectar no-paternidad o consanguinidad. Su
desventaja es que precisa métodos de enriquecimiento de DNA fetal y mayor
secuenciación y amplificación para identificar pequeños desequilibrios dado que los SNPs
sólo representan el 1.6% del genoma.



RESULTADOS DEL NIPT PARA 
CRIBADO DE ANEUPLOIDĉAS

Tasa de detección Tasa de falsos positivos

Trisomía 21 99.2% (95%CI, 98.5%-

99.6%)

Gemelares: 

93.7% (95%CI, 83.6%-

99.2%)

0.09% (95%CI, 0.05%-

0.14%)

Gemelares: 

0.23% (95CI, 0.00%-0.92%)

Trisomía 18 96.3% (95%CI, 94.3%-

97.9%)

0.13% (95%CI, 0.07%-0.2%)

Trisomía 13 91% (95%CI, 85.0%-95.6%) 0.13% (95%CI, 0.05%-

0.26%)

Monosomía X 90.3% (95%CI, 85.7%-

94.2%)

0.23% (95%CI, 0.14%-

0.34%)

Otras aneuploidías

de cromosomas 

sexuales

93% (95%CI, 85.8%-97.8%) 0.14% (95%CI, 0.06%-

0.24%)

Tasasponderadasdedetecci·ny falsos
positivosparatodalapoblaci·ninclu²daenlos
estudios(incluyepoblaci·ndealtoybajoriesgo)



RESULTADOS DEL NIPT PARA 
CRIBADO DE ANEUPLOIDÍAS

Sensibilidad Especificidad

T21 (Down) 99.3% (98.9%-99.6%) 99.9% (99.9%-100%)

T18 (Edwards) 97.4% (95.8%-98.4%) 99.9% (99.9%-100%)

T13 (Patau) 97.4% (86.1%-99.6%) 99.9% (99.9%-100%)

La precisión del test no presentó variaciones en función de la técnica utilizada.
La sensibilidad del test aumenta cuando es realizado en el 2º y 3º trimestre y en
gestaciones únicas (en gemelares se observa una disminución de la sensibilidad del 8.3%
para T21 y del 20.6% para T18).
En gestaciones de alto riesgo la sensibilidad del test es mayor (1.4% mayor para Down,
6.5% para Edwards, 17.8% para Patau).
Tasa de no resultados (failure rate): 0-12.7%. Incluyéndola en los resultados totales la
sensibilidad disminuye 1.7% para T21, 1.6% para T18 y 7.1% para T13.



RESULTADOS DEL NIPT PARA 
CRIBADO DE ANEUPLOIDĉAS

Los resultados expuestos en los dos metaanálisis previos avalan que el test
prenatal no invasivo debe considerarse un método de cribado de aneuploidías
y no un método diagnóstico por los siguientes motivos:

Ç Es muy preciso, pero no perfecto.

Ç Existen falsos positivos:
ü Mosaicismos confinados a placenta
ü Gemelo evanescente afecto
ü Anomalía cromosómica de la madre desconocida
ü Errores de laboratorio

Ç Tasas de test no válido entre <1% y >12%.



IMPLEMENTACION CLINICA DE 

LOS NIPT EN EL CRIBADO DE 

ANEUPLOIDĉASCRIBADO DE ANEUPLOIDĉAS EN POBLACIčN DE 1.

ALTO RIESGO

EdadÅ de35a¶osomayor.
HallazgosÅ ecogr§ficossugestivosdeaneuploid²a.
HistoriaÅ deembarazoprevioafectoportrisom²a.
PadresÅ portadorestranslocaci·nbalanceadaconriesgo
aumentadodeT21,T13y/oT18.
ElevadoÅ riesgoencribadodelprimerosegundotrimestre.

Métodos de cribado convencionales como 1º línea:
Å Limitaciones de los NIPT.
Å Limitada evidencia en cuanto a coste-efectividad.

en la población de bajo riesgo.
En discusión: Aplicabilidad e interpretación fcDNA y de
los otros métodos de cribado.

ACOG 2012

ACOG 2015



2.  NIPT COMO CRIBADO DE RUTINA DE 

ANEUPLOIDĉAS

5 Estudios: 
57 Aneuploides
8685 Euploides
T21: TD 100%, FP 
0,08%

Losresultadosobtenidosenlapoblaci·ngeneralfueronsimilaresalosobtenidosen
estudiosaplicadosapoblaci·ndealtoriesgo

Eselmejorm®tododecribado(fundamentalmenteparatrisom²a21).

Debemosresolvertrescuestiones:

àExisteÅ evidenciasuficientesobresuaplicabilidadenlapoblaci·nde

bajoriesgo?

àEsÅ coste-efectivo?

àQu®Å limitacionestienecomocribadoderutina?

àEXISTE EVIDENCIA SOBRE SU APLICABILIDAD EN LA POBLACIčN DE BAJO RIESGO?



Los estudios demuestran que el NIPT no es coste-efectivo como cribado universal, pero 
avalan que sí podría serlo en el contexto de un cribado contingente

Limitaciones en el cribado de otras aneuplodías: 

Aneuplodía Tasa de detección Falsos positivos (%)

T 21 Cribado combinado: 

90%

fcDNA: 99 %

Cribado combinado: 

4%

fcDNA: 0,09%

T 18 Cribado combinado: 

95%

fcDNA: 96%

Cribado combinado: 

4%

fcDNA: 0,13%

T 13 Cribado combinado: 

95%

fcDNA: 91 %

Cribado combinado:

4%

fcDNA: 0,13%

Monosomía X

Otras aneuploidías

cromosomas 

sexuales. 

fcDNA: 90%

fcDNA: 93%

fcDNA: 0,23%

fcDNA: 0,14%M. M. GIL et al. Analysis of cell-free DNA in maternal 
blood in screening for fetal aneuploidies: updated
meta-analysis. Ultrasound Obstet Gynecol 2015 

El NIPT es una prueba cara, pero al disminuir la tasa de falsos positivos se 
disminuyen tambi®n el n¼mero de pruebas invasivas igualmente costosas. 

¿ES COSTE-EFECTIVO?

Elcribadodeaneuploid²as
deloscromosomassexuales
escontrovertidoporquela
mayor²adeloscasosson
leves.Lostestnoinvasivos
comercializadoslosincluyen
juntoconelcribadodeT18y
T13,apesardeaumentar
conellosutasadefalsos
positivospor8(de0,09a
0,72%)



àQU£ LIMITACIONES TIENE?

Limitaci·nfundamental:FALLOALOBTENERRESULTADOS

Tasadefallo:1%-12%.

Principalcausa:fracci·ndeDNAfetalbaja(<4%).Otrascausas:problemas
paraprocesarlamuestraenellaboratorio.

Opcionesanteelfalloalobtenerresultados:
RepetirloÅ (50-60%delasrepeticionesdar§nresultado).
RealizarÅ unat®cnicainvasiva.

Enestoscasosser²adeutilidaddisponerdelresultadodelcribado
combinadodelprimertrimestre.

Lastrisom²as18y13puedenestarsobrerrepresentadasenloscasosen
losqueelNIPTnohaobtenidoresultados.Estopuedesuponerunñriesgo
a¶adidoòparaaneuploid²a.



¿QUÉ LIMITACIONES 

TIENE?

Muestra:  10698 casos (160 casos de T21, 50 casos de T18, 16 casos de T13, 
10472 casos no afectos).  
En un 3% de los test fcDNA, este presentó fallo en obtener resultados. La principal 
causa fue una fracción DNA fetal menor 4% (69%). El DNA fetal, la bhCG y la 
PAPP-A son producidos en la placenta.
Å Tasa de fallo similar en fetos con T21 y euploides.
Å Tasa de fallo mayor en casos de: 

Å T18 y T13 (menor volumen placentario). 
Å Mayor IMC (efecto dilucional).
Å Menor nivel de bhCG y PAPP-A.
Å Gestaciones  conseguidas mediante técnicas de reproducción asistida 

(defectos de placentación más frecuentes). 
Å Tasa de fallo menor: Raza asiática.



GESTACIONES GEMELARES:
Å Cribado mediante fcDNA es factible pero más complicado.
Å Escaso nº de estudios.
Å Dicigóticos: cada feto contribuye con una fracción de DNA fetal en sangre

materna diferente, siendo normalmente menor el que presente la aneuploidía,
lo cuál podría llegar a dar falsos negativos. Para evitarlo: se ha de tener en
cuenta la fracción de DNA fetal más baja a la hora determinar el riesgo de
aneuploidía: ŷTasa de fallo de los test fcDNA en reportar resultados.

Å Existen estudios que sugieren: TD altas, con bajas tasas de FP y de fallos en
obtener resultados, suficientes para su aplicación clínica.

Recomendación general: No utilizar en gestaciones gemelares

àQU£ LIMITACIONES TIENE?



3.  NIPT COMO CRIBADO CONTINGENTE

ConsisteenofrecereltestDNAfetalenfunci·ndelosresultadosobtenidosporotro
m®tododecribadoqueser§consideradodeprimeral²nea(normalmenteelcribado
combinadodelprimertrimestre).

Ventajas:
SeÅ disminuyenloscostesalnoaplicarelNIPTatodalapoblaci·n.
AumentanÅ lastasasdedetecci·nydisminuyenlosfalsospositivosyeln¼merode
t®cnicasinvasivasencomparaci·nconelusoexclusivodelcribadocombinadodel
primertrimestre.
SeÅ conservanlasventajasdelcribadodelprimertrimestremedianteecograf²ay
bioqu²mica(bHCGyPAPP-A):sedetectanlamayor²adedefectosfetales
mayores,posibilitaelcribadodeotraspatolog²as(preclamsia)yconservala
detecci·nincidentaldeotrasanomal²ascromos·micasdiferentesalastrisom²as
21,18,13.

Existendiversosmodelos(diferentesgruposderiesgointermedio).
Ladefinici·ndelospuntosdecortedelgrupoderiesgointermediodepender§
fundamentalmentedeltantoporcientodetestdeDNAfetalqueestemosdispuestosa
realizarcomom®tododecribadoencadacentro.



Syngelakietal.ReplacingtheCombinedTestbyCell-FreeDNATestingin
ScreeningforTrisomies21,18and13:ImpactontheDiagnosisofOther
ChromosomalAbnormalities.FetalDiagnTher2014.

Situaciones especiales en las que la recomendaci·n es realizar una t®cnica invasiva:
Anomal²as estructurales ecogr§ficas sugestivas de Å aneuplod²a.
TN aumentada: Ó Å 3,5 mm. 

Permite realizar cariotipo y microarrays, que pueden ofrecer importante informaci·n 
cl²nica en determinados casos. 



INTERPRETACIÓN DE LOS RESULTADOS DEL 

NIPT

El resultado del NIPT va a modificar el riesgo ñaprioriòpara una trisomía. Este riesgo
a priori puede ser el proporcionado por el cribado combinado del 1T:

Implicación de un resultado ñaltoriesgoòen el NIPT:
LH positiva 1240, 650 y 460 para T21, T18 y T13
IRC para T21 es de 1/2480, va modificar el riesgo a 1/2
Implicación de un resultado ñbajoriesgoòen el NIPT:
LH negativa 100, 31 y 13 para T21, T18 y T13
IRC para T21 es de 1/50, va a modificar el riesgo a 1/5000

M.M. Gil, R. Akolekar, M.S. Quezada ,B. Bregant, K.H. Nicolaides . Analysis of Cell-Free DNA in
Maternal. Blood in Screening for Aneuploidies: Meta-Analysis. Fetal Diagn Ther 2014
Gratacós, Nicolaides. Clinical Perspective of Cell-Free DNA Testing for Fetal Aneuploidies. Fetal Diagn
Ther 2014



LosÅ NIPTsonm®todosdecribado,nuncadiagn·sticos.Laconfirmaci·nde
sushallazgosrequieresiemprelarealizaci·nunat®cnicainvasiva.

ElÅ estudiodeDNAfetalensangrematernaessuperioracualquieradelos
m®todosdecribadodisponibles,fundamentalmenteparaT21.

SuÅ usodebeestarlimitadoalcribadolasT21,T18yT13yencasos
seleccionadosparaaneuplod²asdeloscromosomassexualesengestaciones
¼nicas.

SuÅ aplicaci·nrutinariaalapoblaci·ngeneralnoescoste-efectiva

EsÅ convenientedesarrollarmodeloscribadocontingenteconNIPTycribado
combinadodelprimertrimestre.Conelloconseguimosabaratarcostesy
aumentarlastasasdedetecci·nalavezquedisminuimoseln¼merode

t®cnicasinvasivas.

CONCLUSIONES



4.1 SUELO P£LVICO TRAS 
EMBARAZO Y PARTO

5Ǌŀ /ŀǎǘƛƭƭŀ DƻƴȊłƭŜȊ
5Ǌŀ /ƘŀǊƭłƴ ¢ŀǳǎ
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Introducción

Prolapso de órganos pélvicos
Incontinencia urinaria
Incontinencia fecal/anal

Dolor pélvico crónico 5ƛǎŦǳƴŎƛƽƴ ǎŜȄǳŀƭ

Embarazo tŀǊǘƻ



Historia

Escasas referencias a trav®s de la antropolog²a,  
colocan a la mujer en posici·n vertical a la hora 
de parir



ÅS. XVII : Julien Clement introduce el parto en 
posición horizontal

ÅS. XVII: Francois Mauriceau escribe un libro 
proclamando los beneficios de la postura 
horizontal en el parto

CONTROVER

SIA

Historia



Introducci·n

ÅLa carga de enfermedad relacionada con estos 
trastornos es sustancial

ïAfectan a 1/3 de las mujeres adultas en EEUU

ï12% se someten a tratamiento quirúrgico

ï17% de estas mujeres requiere reoperación

ÅImpacto considerable sobre la calidad de vida

ÅEl alcance de este problema es aún mayor



Anatom²a

tƭŀƴƻ ǎǳǇŜǊŦƛŎƛŀƭ



Anatomía

Plano profundo

Anterior:
-M. pubo-vaginal
-M. pubo-rectal

tƻǎǘŜǊƛƻǊ Ҧ 9ƭŜǾŀŘƻǊ 
ŘŜƭ ŀƴƻ
πtǳōƻŎƻŎŎƝƎŜƻ 
πLƭƛƻŎƻŎŎƝƎŜƻ  
πLǎǉǳƛƻŎƻŎŎƝƎŜƻ

Ms pubocoxígeo

Ms ²leocox²geo

Ms isquiocox²geo



Anatom²a

Fascia endopélvica Nervio pudendo



Mecanismo de lesión

LESIčN NERVIOSA:Å

40ï -80% partos vaginales

FR: parto instrumental , expulsivo prolongado o un ï
elevado peso al nacimiento

Resoluci·n durante el primer a¶o tras el parto en la ï
mayor²a de las mujeres

Pueden acumularse con el aumento de la paridadï



Mecanismo de lesión

LESIčN NERVIOSA:Å

Descenso cabeza fetalï

Estiramiento y compresi·n nerviosaï

Desmielinizaci·n y denervaci·nï



Mecanismo de lesi·n

DA¤O MUSCULAR:Å

Distensi·n pubococc²geopor la cabeza del feto

avulsi·n del m¼sculo elevador del pubis

20 % parto vaginales
Raro tras cesárea

Fórceps
Expulsivo prolongado

Episiotomía



Mecanismo de lesión

DA¤O MUSCULARÅ

Avulsión 
elevador ano

Ҩ  CǳŜǊȊŀ 
ƳǳǎŎǳƭŀǊ {t

5ŜōƛƭƛŘŀŘ 
ƳǳǎŎǳƭŀǘǳǊŀ {t

tǊƻƭŀǇǎƻ 
ƽǊƎŀƴƻǎ 
ǇŞƭǾƛŎƻǎ



Mecanismo de lesión

ÅLESIÓN FASCIAL:

Prolapso 
órganos 
pélvicos



Mecanismo de lesi·n

ÅDETERIORO TEJIDO CONECTIVO

ïEmbarazo  Ąŷ s²ntesis de col§geno y elastina, 
contribuyendo a los cambios en la biomecánica de 
los tejidos blandos

ïTras parto  Ąŷs²ntesis de col§geno y elastina, 
que conduce a la remodelación sustancial del suelo 
pélvico y el tejido conectivo vaginal

tǊƻƭŀǇǎƻ 
ƽǊƎŀƴƻǎ 
ǇŞƭǾƛŎƻǎ

L¦9



Mecanismo de lesi·n

ÅLESIÓN ESFÍNTER ANAL

ïLos desgarros obstétricos y la episiotomía medial 
son los FR más establecidos para el desarrollo de la 
incontinencia fecal y anal tras el parto vaginal

ïFR: parto instrumental, macrosomía fetal, edad 
materna

ïPrevalencia de lesión primaria de hasta 18%

ïPrevalencia de lesión recurrente de hasta un 7%



Mecanismo de lesión

ÅLESIÓN ESFÍNTER ANAL:

ïSecuelas: dolor perineal, dispareunia, disfunción 
defecatoria e IU

ïLesiones ocultas EA:  hasta 36% tras parto 
eutócico, hasta 21% tras ventosa y entre el 80-83% 
tras fórceps

ïPrevalencia IF es del 8%

ïEntre el 13-25% de las mujeres que han tenido hijos 
tienen IF dentro de los primeros 6 meses tras el 
parto



Trastornos suelo p®lvico

Paridad
50% IUE
75% POP

9ŘŀŘ
tƻǎǘƳŜƴƻǇŀǳǎƛŀŜƭ ƛƳǇŀŎǘƻ 
ŘŜ ƭŀ ŜŘŀŘ ǇŀǊŜŎŜ ŀƴǳƭŀǊ Ŝƭ 
ƛƳǇŀŎǘƻ ŘŜ ƭŀ ǇŀǊƛŘŀŘ

9ƳōŀǊŀȊƻ
¢ǊŀōŀƧƻ ŘŜ ǇŀǊǘƻ
¢ƛǇƻ ǇŀǊǘƻ
9ǇƛǎƛƻǘƻƳƝŀ
9ŘŀŘ ƳŀǘŜǊƴŀ
tŜǎƻ ƴŀŎƛƳƛŜƴǘƻ



Trastornos suelo p®lvico

IUE
-ŷ incidencia de IUE durante el 

embarazo (7-60%)

-La prevalencia y severidad aumenta a 

medida que avanza la gestación

-Mayor prevalencia en 3er trimestre

-70% resolución espontánea tras parto

-Si IUE persistente, la gravedad 

disminuye en el primer año después 

del parto

Embarazo

POP
- ŷ incidencia

-Habitualmente 

asintomático



Trastornos suelo p®lvico

Incontinencia fecal

-La gestación es un FR de incontinencia fecal

-La IF se da entre el 3-10% de las embarazadas

-La incontinencia anal (heces/gases) se da hasta en el 

65% de las embarazadas en las últimas 4 semanas de 

gestación

9ƳōŀǊŀȊƻ



Trastornos suelo p®lvico

¢ǊŀōŀƧƻ ŘŜ ǇŀǊǘƻ

La mayor parte de la evidencia disponible 

sugiere que el trabajo de parto, en 

ausencia de un parto vaginal , tiene un 

efecto insignificante en el desarrollo de los 

trastornos del suelo pélvico



Trastornos suelo pélvico

Edad materna

IU, POP, 

IF

Peso fetal

POP e 

IF

tŀǊƛŘŀŘ

El mayor incremento en la prevalencia de los TSP se -

asocia con el primer nacimiento



Trastornos suelo pélvico

Vía del parto

-Parto vaginal se asocia a mayor 

riesgo de tasa de IU y de POP que la 

cesárea

-No recomendar cesárea por factores 

no obstétricos



Trastornos suelo p®lvico

Vía del parto

F·rceps:

-ŷ Riesgo POP

-ŷ Riesgo lesi·n EA -> ŷ riesgo I. fecal 

(sobre todo si presentaci·n OP)

-ŷ Riesgo lesi·n nervio pudendo

Ventosa



Trastornos suelo p®lvico

±Ɲŀ ŘŜƭ ǇŀǊǘƻ

Incontinencia fecal:
- Las consecuencias del parto vaginal son 

controvertidas:
- Meta-análisis de 18 estudios comparativos que incluye 

más de 12.000 mujeres:

ŷ Riesgo de IA tras parto vaginal, comparado ces§rea

No ŷ del riesgo de IF

- Meta-análisis de estudios observacionales con 31.698 

mujeres (6028 cesárea ) no encontró beneficio de la 

cesárea en la preservación de la continencia anal



Trastornos suelo pélvico

Episiotomía

Una revisi·n sistem§tica de - 26 estudios 

prospectivos no encontr· ninguna evidenciade que 

la episiotom²a prevenga los trastornos del suelo 

p®lvico

-Hay que evitar su uso rutinariopara reducir el 

trauma perineal y las complicaciones en la 

cicatrizaci·n tras un parto vaginal  (dolor, 

dispareunia)



Trastornos suelo pélvico

9ǇƛǎƛƻǘƻƳƝŀ

Indicaciones episiotom²a:

Ampliar perin® en caso de riesgo desgarro 

grave

Riesgo p®rdida de bienestar fetal



Trastornos suelo p®lvico

Episiotomía

Reparación: Se recomienda SUTURA CONTINUA

-Más rápida

-Menos dolor

-Menor necesidad de analgesia en los primeros días

-Tendencia en la reducción de la dispareunia hasta 

tres meses después del parto



Trastornos suelo pélvico

5ƻƭƻǊ ǇŜǊƛƴŜŀƭ

- Problema muy frecuente

- Influye negativamente sobre el estado 

físico, psíquico, lactancia materna, calidad de 

vida, actividad sexual y actividades de la vida 

diaria

- Presente incluso aunque no laceraciones 

-periné

- Uso restrictivo episiotomía (sutura continua)

- Frío local (< dolor)

- Antiinflamatorios


