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RESUMEN

Obijetivo: Determinar si la episiotomia es factor de riesgo de Prolapso de Organo
Pélvico en las pacientes del hospital Victor Lazarte Echegaray en el periodo 2014-

2016.

Material y Métodos: Se llevd a cabo un estudio de casos y controles analitico,
observacional, retrospectivo, de corte transversal en base a la revision de historias
clinicas. La muestra de la poblacion de estudio, obtenida por formula, estuvo constituida
por 330 pacientes segun criterios de inclusion y exclusion, distribuidos en dos grupos:

165 casos con prolapso y 165 controles sin prolapso.

Resultados: La episiotomia estuvo presente en 116 casos y 87 controles y presentd
diferencia estadistica significativa (p=0.001 e 1C95%=1.349-3.337), OR de 2.12. El
uretrocistocele se presentd en 60% de los casos, seguido de uterocele en 26.1% y
rectocele en 13.9%. El antecedente de episiotomia en el grupo de casos se observé en 70
pacientes con uretrocistocele. EI OR fue 1.77, con p=0.025 e 1C95%=1.073-2.948. La
episiotomia no mostrd diferencia estadisticamente significativa al asociarse con
terocele ni rectocele. La edad promedio para los casos y controles fue 61.97+5.55 y
61.25+5.03 respectivamente; la frecuencia de episiotomia fue de 70.3% para casos y

52.7% para controles.

Conclusiones: La episiotomia fue factor de riesgo para prolapso de 6rgano pélvico y se
confirmé en el caso del uretrocistocele, mientras que para uterocele y rectocele no lo
fue. La comunicacion al personal médico sobre el riesgo encontrado y la necesidad de

investigaciones a mayor plazo, incluso en otras instituciones, es sugerible.

Palabras Clave: Prolapso de 6rgano pélvico, episiotomia, factores de riesgo.



ABSTRACT

Objective: To determine if episiotomy is a risk factor for pelvic organ prolapse in the

patients of Victor Lazarte Echegaray Hospital in the period 2014-2016.

Material and Methods: An analytical, observational, retrospective, cross-sectional
case-control study was carried out based on the review of medical records. The sample
of the study population, obtained by formula, was constituted by 330 patients according
to inclusion and exclusion criteria, divided into two groups: 165 cases with prolapse and

165 controls without prolapse.

Results: Episiotomy was present in 116 cases and 87 controls and presented significant
statistical difference (p = 0.001 and 95% CI = 1.349-3.337), OR of 2.12. The
urethrocystocele was present in 60% of the cases, followed by the uterus in 26.1% and
rectocele in 13.9%. The history of episiotomy in the case group was observed in 70
patients with urethrocystocele. The OR was 1.77, with p = 0.025 and 95% CI = 1.073-
2.948. The episiotomy showed no statistically significant difference when associated
with uterotomy or rectocele. The average age for the cases and controls was 61.97 +
5.55 and 61.25 £ 5.03 respectively; the frequency of episiotomy was 70.3% for cases

and 52.7% for controls.

Conclusions: Episiotomy was a risk factor for pelvic organ prolapse and was confirmed
in the case of urethrocystocele, while for uterus and rectocele it was not. The
communication to the medical staff about the risk found and the need for longer term

research, even in other institutions, is suggested.

Key Words: Pelvic organ prolapse, episiotomy, risk factors.
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l. INTRODUCCION

2.1. Marco teérico

El Prolapso De Organo Pélvico conlleva a mas de 300,000 cirugias en los
Estados Unidos, con un coste aproximadamente de 1 billén de délares anualmente. Se
estima que una de cada nueve mujeres en los Estados Unidos se sometera a una
intervencién quirdrgica por Prolapso de Organo Pélvico, Incontinencia Urinaria o
ambos y que mas del 11% de las mujeres mayores de 80 afios se someteran a cirugia
correctora de Prolapso de Organo Pélvico. Agregado a esto, y resaltando la magnitud
del Prolapso de Organo Pélvico, se sabe que, se encuentra en 40 a 60% de las mujeres
que han tenido hijos y para el 2050 se proyecta un incremento del 46% del namero de

casos. (1-6).

Asimismo, Gyhagen M. et al. demostraron que el riesgo de Prolapso de Organo
Pélvico sintomatico se incrementé en 255% después del Parto vaginal comparado con
Cesarea después de 20 afios y, de la misma manera, Falkert A. et al. , en un estudio
prospectivo ecografico a 20 arios, hallaron que 18% de las mujeres que tuvieron un solo
parto vaginal presentaban ecograficamente avulsion unilateral del muasculo elevador del
ano, de los cuales un tercio al momento de la ecografia mostraban signos clinicos de

Prolapso de Organo Pélvico (7,8).

Los érganos pélvicos, como el utero, vejiga e intestino, pueden protruir a través
de la vagina debido a la laxitud o debilidad del tejido que normalmente los soporta. El

sintoma mas coman que experimentan estas mujeres es la sensacién y/o visién de un
bulto en la vagina. Los diferentes tipos de Prolapso de Organo Pélvico son: Prolapso

Vaginal Superior (utero, cuello uterino), Prolapso Vaginal Anterior (Cistocele,



Uretrocele y Defecto Paravaginal) y Prolapso Vaginal Posterior (Enterocele y

Rectocele) (3,9,10).

Los estudios de Prolapso de Organo Pélvico han mejorado en los ultimos
tiempos debido a la creacién del sistema de Cuantificacion del Prolapso de Organo
Pélvico (POP-Q). Esta es una herramienta que describe cuantitativamente los hallazgos
durante la examinacién vaginal, la cual ha demostrado muy buena confianza al
momento de la exploracién fisica y reproducibilidad entre estudios Ginecoldgicos

(1,11,12).

La mayoria de estudios sugiere que el Prolapso de Organo Pélvico puede tanto
mejorar como empeorar con el tiempo, a pesar de lo expuesto, son algo alentadores los
hallazgos de que el Prolapso de Organo pélvico no es crénico y progresivo, como
tradicionalmente se pensaba, si no que la regresién espontanea es comun, especialmente

en los de grado | segun la clasificacion POP-Q (1,2,13).

La Episiotomia se encuentra entre los procedimientos quirdrgicos mas comunes
experimentados por las mujeres en Estados Unidos. De hecho, 30 a 35% de partos

vaginales incluyen la Episiotomia (14). En Hispanoamérica se encontré que la tasa
media de Episiotomia es de 92,3%, en otras palabras, 9 de cada 10 mujeres se realiza
Episiotomia. En el Peru, la tasa media de Episiotomia es de un 94,4%, sobrepasando la

tasa media hispano-americano (15,16).

Durante mucho tiempo, la Episiotomia fue recomendada como estrategia para
prevenir los desgarros perineales y el trauma fetal (17,18). Sin embargo, una revision

sistematica del aiio 2005 observé que la episiotomia no es un factor protector contra



Prolapso de Organo Pélvico ni de defectos del soporte de los érganos de piso pélvico

(14).

Adicionalmente, otros estudios también contrastaron la asociacion de
Episiotomia y Prolapso de Organo Pélvico. En un estudio prospectivo del 2011, Handa
et al., observé que la Episiotomia no era estadisticamente significativa en cuanto a su
asociacién con Prolapso de Organo Pélvico (19); Gyhagen M. et al., en otro estudio
prospectivo, abarcando mujeres primiparas 20 arios después del parto vaginal,
reportaron que ni la episiotomia ni el desgarro perineal de segundo grado estuvieron
asociados con el incremento del riesgo de Prolapso de Organo Pélvico sintomatico (7)
y, finalmente, en un estudio retrospectivo transversal hecho en mujeres, doce meses
después del Parto Vaginal, se encontré ausencia de diferencias con significancia
estadistica en los niveles de incontinencia urinaria, Prolapso de Organo Pélvico ni otros
desordenes de piso pélvico en relacién con la Episiotomia y los desgarros perineales de
primer o segundo grado. Este estudio concluyé que las mujeres sometidas a Episiotomia
tienen la misma morbilidad perineal que aquellas con desgarro perineal espontaneo

(20).

Por lo tanto, la Episiotomia rutinaria viene siendo menos realizada debido a lo
expuesto y, a la aparicién de literatura sugiriendo la posible asociacién de Episiotomia,

especificamente la tipo Medial, y Desgarro Perineal de tercer y cuarto grado (18,21-25).

A diferencia de todo lo antes expuesto, Tegersted G et al., en un estudio

transversal y longitudinal que abarcé 8000 mujeres de 30 a 79 afios de edad, basandose
en el conocimiento tradicional de que el dafio del tejido conectivo y muscular durante el

Parto Vaginal, y la neuropatia pueden producir Prolapso de Organo Pélvico en etapas



futuras de la vida, encontraron que el exceso de estiramiento y consecuente desgarro
perineal, asi como la episiotomia, estuvieron asociados con un incremento significativo
del riesgo de Prolapso de Organo Pélvico sintomatico (14,26). Ademas, se encontré que
el soporte de los 6rganos pélvicos era mejor entre mujeres sometidas a episiotomia y
segun las conclusiones de Cam C. et al. ,en su estudio retrospectivo del 2011, la

Episiotomia Medio-Lateral es capaz de prevenir el Prolapso anterior o Cistocele (17,27).

Por lo comentado, segun los estudios epidemiolégicos Norteamericanos han
encontrado una marcada disminucion de la Episiotomia en las dltimas dos décadas. No
obstante, la amplia practica de este procedimiento evidencia el consenso loco-regional
de cada profesional de la salud, la evidencia y experiencia durante sus practicas pre-

profesionales en lugar de la necesidad individualizada de cada mujer en el momento de

la labor de parto (14).

En conclusion, este estudio, debido a las diversas discrepancias encontradas
entre la asociacion del factor de riesgo Episiotomia con Prolapso de Organo Pélvico,

pretende encontrar si es 0 no un factor de riesgo modificable a futuro en cuanto a la

prevencién del Prolapso de Organo Pélvico.

2.2 Justificacion

Se considera que el presente estudio se debe realizar porque, de determinar que
la Episiotomia es un factor de riesgo con significancia estadistica de Prolapso de Organo
Pélvico, se podria prevenir y disminuir la prevalencia de éstas, mejorar a futuro la
calidad de vida muchas mujeres sometidas a Parto Vaginal y se podria disminuir las
pérdidas financieras del estado peruano en cuanto a cirugias reparadoras de Prolapso de

Organo Pélvico.



Adicionalmente, se podria tomar conciencia y, por consiguiente, disminuir su
uso indiscriminado, puesto que en el Peru debido al uso rutinario y no individualizado
presentamos una tasa media de Episiotomias alta, incluso por encima de la tasa media

Hispano-americana.

Por tal motivo y ante todas las evidencias encontradas y expuestas anteriormente
y de no existir un consenso; es que surge la necesidad de realizar un estudio que nos

permita determinar si la episiotomia es 0 no un factor de riesgo significativo para

prolapso de érgano pélvico.

2.3. Enunciado del problema cientifico

¢Es la episiotomia un factor de riesgo de Prolapso de Organo Pélvico en el Hospital

Victor Lazarte Echegaray Trujillo-Essalud en el periodo 2014-2016?

2.4. Objetivos

2.4.1. Objetivo General:
Determinar si la episiotomia es factor de riesgo de Prolapso de Organo Pélvico en
las pacientes del hospital Victor Lazarte Echegaray en el periodo 2014-2016.
2.4.2 Objetivos Especificos:
< Establecer si la episiotomia es factor de riesgo de Prolapso de Organo Pélvico.
< Identificar el tipo de Prolapso de Organo Pélvico mas frecuente.
¢+ Especificar si la episiotomia es factor de riesgo de Uretrocistocele.
¢+ Evaluar si la episiotomia es factor de riesgo de Rectocele.

< Analizar si la episiotomia es factor de riesgo de Uterocele.

5. HipoOtesis

HO: La episiotomia no es factor de riesgo de Prolapso de Organo Pélvico.

H1: La episiotomia es factor de riesgo de Prolapso de Organo Pélvico.



1. MATERIAL Y METODOS

3.1.Disefio del estudio
v Estudio de casos y controles analitico, observacional, retrospectivo, de cort

e transversal

Direccion del Estudio

Pacientes con
Episiotomia previa

Pacientes con POP
Pacientes sin

. o : Pacientes que
Episiotomia previa 3q

acuden a
consultorio

externo de
Pacientes con Ginecologia del

Episiotomia previa Hospital V.L.E.
Pacientes sin POP

Pacientes sin
Episiotomia previa

3.2.Poblaciones

3.2.1. Poblacién Universo:

La poblacion universo estuvo constituida por todas las pacientes que fueron
diagnosticadas de Prolapso de Organo Pélvico en el periodo de estudio
comprendido entre Enero del 2014 y Enero del 2016 en el Servicio de
Ginecologia del Hospital Victor Lazarte Echegaray.

3.2.2. Poblacién de Estudio:

Todas las pacientes que fueron diagnosticadas de Prolapso de Organo
Pélvico en el periodo de estudio comprendido entre Enero del 2014 y Enero

del 2016 y con antecedente de Episiotomia en el Servicio de Ginecologia



del Hospital Victor Lazarte Echegaray que cumplieron los criterios de

inclusién y de exclusion tanto para casos como para controles.

CASOS CONTROLES

C. deinclusion | < Mujeres de 50-70 afios de edad. | <+ Mujeres de 50-70 afios de edad.
% Pacientes diagnosticadas de Pro | < Pacientes diagnosticadas de Prolaps
lapso de Organo Pélvico. o de Organo Pélvico.

% Mujeres con una 0 mas episioto | <+ Mujeres con una 0 mas episiotomia.

mia. % Mujeres con 2-3 partos.
%+ Mujeres con 2-3 partos. ¢+ Mujeres que tuvieron Parto(s)
% Mujeres que tuvieron Parto(s) Vaginal(es) en el Hospital V.L.E.

Vaginal(es) en el Hospital V.L.E. . - .
ginal(es) P ¢+ Historias Clinicas completas con la i

% Historias Clinicas completas qu nformacion requerida.

e con la informacion requerida.

C de exclusion | < Diagndstico o Presuncion de Conjuntivopatia.
% Antecedente familiar de Conjuntivopatia.

% Macrosomia fetal.

%+ Desgarro Perineal de 3er y 4to Grado.

% IMC>30 Kg/m2.

3.2.3. Muestra
3.2.3.1. Tipo de muestra: Probabilistico Aleatorio.
3.2.3.2. Unidad de analisis y muestreo:

« Unidad de analisis:

Estuvo constituida por todas las pacientes que fueron diagnosticadas de Prolapso de
Organo Pélvico y con antecedente de Episiotomia en el periodo de estudio
comprendido entre Enero del 2014 y Enero del 2016 en el Servicio de Ginecologia

del Hospital Victor Lazarte Echegaray.

+» Unidad de muestreo:




Historias Clinicas

3.2.3.3. Tamaio de la muestra:
Para la determinacién del tamafio de muestra se utilizé la formula

estadistica para estudios de casos y controles:

(Zo2+ZB)2P(A—-P)(r+1)

d?r
Donde:

p* +rpl

pP= = promedio ponderado de ply p2

1+r

pl = Proporcidn de casos expuestos al factor de riesgo.

p2 = Proporcidn de controles expuestos al factor de riesgo.
r =Razon de namero de controles por caso

N = Numero de casos

d = Valor nulo de las diferencias en proporciones = p1 — p2
Z 0/2=1,96 paraa=0.05

ZB =128paraf=0.10

P1 =0.42 (26)
P2 =0.35 (26)

R: 2



N0=574-

P= Poblacién en un afio Hospital Victor Lazarte Echegaray (2015) (Prolapso

de Organo Pélvico)= 233

No
=N
Mo
P
Reemplazando; Ny_q65
Nro de casos=165
Nro de controles=165.
3.3.Definicion Operacional de Variables
VARIABLE DEFINICION TIPO ESCALA | INDICADORES | CRITERIO
INDEPENDIENTE CONCEPTUAL
Episiotomia Incision que se | Cualitativa | Nominal | Historia clinica Si-No
practica en el de la paciente
periné de la
mujer, partiendo
de la comisura
posterior de la
vulva hacia el
ano, con el fin de
evitar un
desgarro de los
tejidos durante el
parto y facilitar
la expulsion
fetal.
VARIABLE
DEPENDIENTE
Prolapso de Organo | Descenso de los | Cualitativa | Nominal Historia clinica Si—No
Pélvico organos pélvicos de la paciente
secundarios a




causa del
debilitamiento de
la musculatura
de soporte del
suelo pélvico.

VARIABLE
INTERVINIENTE

Edad
------ Cuantitativa Numéric | Historia Afios
a clinicade la
paciente

Episiotomia: La ACOG denota que la Episiotomia medio-lateral es una incision
de al menos 45° respecto a la linea media. A su vez, la RCOG recomienda
realizar la Episiotomia medio-lateral empezando desde la horquilla vaginal con
un angulo de 45 a 60° (28-30).

Prolapso de Organo Pélvico:

Ocurre cuando los musculos, ligamentos, y otros tejidos que soportan el piso
pélvico se debilitan o dafian. Los 6rganos méas afectados por el prolapso son la
vejiga, Utero, vagina y recto. Muchas mujeres no tienen sintomas, pero cuando
los presentan, los describen como sensacidn de un bulto en la vagina, presion en
la pelvis, dolor lumbar y disfuncién sexual (31-34).

Edad: Valor consignado en afios en la hoja de filiacion de la historia clinica.

5.4 Procedimientos y Técnicas.

19, Se solicito permiso a las autoridades competentes del Hospital Victor Lazarte E
chegaray, por medio de una solicitud para el acceso a las historias clinicas por

motivo de realizar el estudio y aplicar el instrumento de medicion, adjuntandol




e una copia del proyecto, asimismo coordinando fecha y hora establecida de ac
uerdo al cronograma de actividades propuesto (ANEXO 1).

29, Una vez aprobada la solicitud, se acudié al servicio de ginecologia de la institu
cién mencionada para la seleccién de las pacientes cuyo diagnéstico fue de Pro
lapso de Organo Pélvico comprendidas entre el periodo de 2014-2016, los cual

es estuvieron registrados en el cuaderno del servicio.

32, Se acudio a Archivo, lugar donde estan guardadas las historias clinicas y se to
maron las historias clinicas de los pacientes tomando en cuenta los criterios de i

nclusion y exclusion antes mencionados.

49, Se separaron las historias clinicas en las que se evidencio el antecedente de Epi

siotomia y que calificaron con los criterios de inclusién y de exclusién.

59, Se recogieron los resultados de las historias clinicas mediante la ficha de recole

ccién de datos (ANEXO 2).

62. Se dividié en dos grupos: con Episiotomia y sin Episiotomia, y se tabularon los

datos obtenidos, los cuales fueron sometidos a analisis estadisticos.

5.5 Plan de analisis de datos

El registro de datos consignados en las correspondientes hojas de recoleccién
fueron procesados utilizando el paquete estadistico IBM V SPSS 22 los que
luego se presentaron en cuadros de entrada simple y doble, asi como gréaficos de

relevancia.

A. Estadistica descriptiva:
Se obtuvieron datos de distribucion de frecuencias de las variables cualitativas y

medidas de centralizacién y de dispersion de las variables cuantitativas.

B. Estadistica Analitica:



En el analisis estadistico se utilizé la prueba Chi Cuadrado (X2) para variables

cualitativas y la prueba t de student para las variables cuantitativas; las

asociaciones fueron consideradas significativas si la posibilidad de equivocarse

era menor al 5% (p < 0.05).

C. Estadigrafo de Estudio:

Dado que es un estudio que evalué la asociacion entre variables a través de un

disefio de casos y controles se obtuvo el odss ratio (OR) que ofrece el factor de

riesgo en relacion a la aparicion de ruptura prematura de membranas.

Se realizé el calculo del intervalo de confianza al 95% del estadigrafo

correspondiente.

Prolapso de Organo Pélvico

Sl NO
Episiotomia
Presente a B
Ausente c d

e QOdssratioo a x d

SiOR:

e =1, NO es factor de riesgo Ni factor protector

e >=1 ES factor de riesgo

e <=1 ES factor protector

5.6 Aspectos éticos

/| ¢ x b

La presente investigacion contd con la autorizacion del comité de Investigacion y

Etica de la Universidad Particular Antenor Orrego. Debido a que fue un estudio de

casos y controles en donde se recabd informacién a traves de la revision de una

historia clinica y no mediante una entrevista, no requirié consentimiento informado;

sin embargo, se tuvo muy en cuenta la declaracion de Helsinki Il (Numerales: 11,




12, 14, 15,22 y 23) y la ley general de salud (D.S. 017-2006-SA y D.S. 006-2007-
SA).
I1l.  RESULTADOS

La muestra en estudio fue de 330 pacientes del Hospital Victor Lazarte Echegaray en el

periodo 2014-2016, de los cuales 165 pertenecieron al grupo de casos, es decir con

prolapso de érgano pélvico y 165 al grupo de controles, sin dicho prolapso.

En el siguiente cuadro se muestra si la episiotomia fue o no factor de riesgo de Prolapso

de Organo Pélvico:

CUADRO N°1:

ASOCIACION DE LA EPISIOTOMIA Y PROLAPSO DE ORGANO PELVICO

EPISIOTOMIA PROLAPSO DE ORGANO PELVICO
SI NO
~ N°de pacientes ~ N°de pacientes
si 116 87
49 78
NO
165 165
TOTAL
Chi?=10.76 -
p = 0.001
OR=2.12

IC (95.0%) = 1.349 — 3.337

Fuente: Historias clinicas del archivo del Hospital Victor Lazarte Echegaray, periodo 2014-
2016.

En el presente cuadro se observa que la episiotomia presenté un OR de 2.12, con 1C95%

significativo y valor p significativo.



La frecuencia por tipo de prolapso de érgano pélvico, es decir dentro del grupo de

casos, se presenta a continuacion en el Grafico N° 1 (siguiente pagina):

GRAFICO N°1:

FRECUENCIA POR TIPO DE PROLAPSO DE ORGANO PELVICO

Uretrocistocele
99 (60.0%)

Uterocele
43 (26.1%)

Rectocele
23 (13.9%)

Fuente: Historias clinicas del archivo del Hospital Victor Lazarte Echegaray, periodo 2014-
2016.

Observamos que, durante el periodo 2014-2016, el tipo de prolapso de 6rgano pélvico

mas frecuente fue el uretrocistocele, con 60%, tomando en cuenta a los 165 casos.



De acuerdo a lo registrado, establecimos si la episiotomia fue factor de riesgo de

uretrocistocele en el siguiente cuadro 2:

CUADRO N°2:
ASOCIACION DE LA EPISIOTOMIA Y URETROCISTOCELE
EPISIOTOMIA URETROCISTOCELE
si NO
N* de pacientes N*® de pacientes
Si 70 133
NO 29 08
TOTAL o9 231
Chi?= 504
p=0025
OR=1T7
IC (95.0%) = 1.073 - 2948

Fuente: Historias clinicas del archivo del Hospital Victor Lazarte Echegaray, periodo 2014-
2016.

En el cuadro N°2 se aprecia que la episiotomia mostr6 OR de 1.77 con un IC al 95%

significativo. El valor p fue de 0.025.



También se estimé la asociacion de la episiotomia respecto a la presencia de rectocele

en el siguiente cuadro:

CUADRO N°3:

ASOCIACION DE LA EPISIOTOMIA Y RECTOCELE

EPISIOTOMIA RECTOCELE
Si NO
N® de pacientes N?® de pacientes
si 15 188
NO 8 119
TOTAL 23 307
Chi'=0.14 -
p=0.703
OR=118

IC (95.0%) =0.488 — 2.885

Fuente: Historias clinicas del archivo del Hospital Victor Lazarte Echegaray, periodo 2014-
2016.

En el cuadro N°3 se aprecia que la episiotomia mostré un valor p de 0.705, no

significativo.



En cuanto a la asociacién de la episiotomia respecto a la presencia de Uterocele, se

muestran los siguientes resultados:

CUADRO N°4:

ASOCIACION DE LA EPISIOTOMIA Y UTEROCELE

EPISIOTOMIA UTEROCELE
Si NO
N® de pacientes N° de pacientes
Si 31 172
12 115
NO
43 287
TOTAL
Chi?2=1233
p=0.126
OR=1.73

IC (95.0%) = 0.852 — 3.502

Fuente: Historias clinicas del archivo del Hospital Victor Lazarte Echegaray, periodo 2014-
2016.

En el presente cuadro N°4 se aprecia que la episiotomia mostro un valor p de 0.126, no

significativo.



IV. DISCUSION

Esta investigacion pretendié determinar si la episiotomia es factor de riesgo de Prolapso
de Organo Pélvico en las pacientes del hospital Victor Lazarte Echegaray, Essalud, de
la ciudad de Trujillo en el periodo 2014-2016. La obtencion de la informacion fue a
base de revision de historias clinicas pertenecientes a pacientes atendidos en dicha
institucién en consultorio externo, por lo que, aplicados los criterios de seleccion para
nuestra muestra, se selecciono aleatoriamente 165 casos con prolapso de 6rgano pélvico
de 699 posibles y 165 controles sin dicha condicion y sin necesidad de ampliar el

periodo de estudio propuesto.

El resultado principal de nuestra investigacion se mostré en el primer cuadro de
resultados, donde se establecié que la episiotomia constituye un factor de riesgo, en
2.12 veces, de favorecer la aparicion del prolapso. Adicionalmente se aprecia que el
prolapso tuvo una frecuencia de 70.3% en los casos y 29.6% en los controles, con
diferencia estadisticamente significativa. Nuestro resultado coincide con lo reportado

por Tegersted G et al. (26).

Por otro lado, no esta demas mencionar que el establecimiento de la episiotomia como
factor de riesgo se determind en un contexto en que era importante considerar la edad
como aspecto necesario para la comparacion. Asi, dentro de los casos y controles que
estudiamos se puedo calcular adicionalmente los promedios de edad, los cuales fueron
bastante similares tanto en el grupo de pacientes con prolapso como en las que no lo
presentaron. Adicionalmente en ambos grupos el rango fue idéntico, lo cual nos permite

mostrar los resultados de la asociacion con mayor seguridad.



En el grafico 1 se pudo apreciar que la mayor frecuencia de casos de prolapso fue la
correspondiente a uretrocistocele, que a su vez denota un prolapso uretral y en el cuadro
2 se muestra que la episiotomia ocasiona un riesgo de 1.7 veces de condicionar este tipo
de prolapso, en concordancia con el resultado de la tabla 1, estableciéndose entonces
como un factor de riesgo al confirmarse por medio de la estadistica analitica. Este

resultado permite mencionar a Tegersted G et al., sefialado en el parrafo anterior, ya que
en su investigacion reporté que el exceso de estiramiento y la episiotomia se asociaron
con un incremento significativo del riesgo de prolapso sintomatico (26). Si bien el
antecedente muestra coincidencia con nuestro resultado, debemos considerar que es

relativa debido a que no sefiala el tipo de prolapso con el cual se asocié.

Diferente fue la situacion para rectocele, observada en el tercer cuadro, donde la
episiotomia no tuvo mayor repercusion en su aparicion, lo cual fue confirmado con la
ausencia de significancia estadistica. Adicionalmente, la estadistica descriptiva nos
permitio identificar que el rectocele fue el tipo de prolapso menos frecuente en todos los

pacientes estudiados con esta eventualidad.

En el cuadro 4 se analizaron los casos de Uterocele, el segundo tipo de prolapso mas
frecuente, detrds del uretrocistocele. A pesar de su frecuencia la estadistica analitica
tampoco pudo confirmar que la episiotomia fue un factor de riesgo para su aparicion.
Tanto los casos de rectocele como Uterocele, donde la episiotomia no se confirmé como
factor de riesgo, muestran resultados similares a diversas investigaciones como las de
Gyhagen et al. (7), Handa et al. (19) y Williams et al. (20), que confirman el resultado,

aungue en nuestro caso unicamente para estos dos tipos de prolapso de érgano pélvico,
mientras que en las investigaciones citadas no se sefiala el tipo especifico del mismo.

Un aspecto sugerible seria que al incluirse pacientes, independientemente del nimero de



partos que tuvieron, se sefiale la frecuencia de multiparidad por el mismo hecho que su

repetitividad pudiera llevar a la sospecha de la aparicion del prolapso.

Por otro lado, no se pudo contar con una comparacion mas especifica en relacién a los
tipos de prolapso debido a que la literatura documentada no precisa dicha condicion

bajo esta terminologia que es utilizada en la institucion investigada.

La investigacion llevada a cabo cumplié con los objetivos propuestos y el resultado
constituye una aproximacion bastante cercana a la realidad de los pacientes atendidos

dentro de la institucion hospitalaria en estudio.



V. CONCLUSIONES

La episiotomia fue factor de riesgo para prolapso de 6rgano pélvico con
diferencia estadistica significativa y OR de 2.12.

El uretrocistocele fue el tipo de prolapso de érgano pélvico mas frecuente, con
60%.

La episiotomia se asocié con uretrocistocele, con diferencia estadistica
significativa, p=0.025 (p<0.05), confirmando ser un factor de riesgo, con OR de
1.77.

La episiotomia no se asocio a Uterocele ni rectocele, por lo que no es factor de

riesgo.



VI. SUGERENCIAS

1. Se sugiere comunicar al personal médico de la institucién el riesgo de
uretrocistocele, con la finalidad de favorecer el uso individualizado de la
Episiotomia.

2. Se sugiere también la realizacién de estudios mas amplios, que abarquen un
periodo de estudio mayor o que se dirijan a otras instituciones hospitalarias, ya

que es recomendable confirmar la tendencia encontrada en esta investigacion
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ANEXOS



SOLICITA PERMISO PARA EJECUCION DE
TESIS

Dr. Juan Diaz Plasencia
Gerente de |la Red Asistencial La Libertad

S.G.

Yo, RODRIGO ALONSO FONSECA CENTURION, identificado con DNI. N2 71834683,
interno de Medicina del Hospital Victor Lazarte Echegaray, y alumno de la Facultad de
Medicina Humana, Universidad Privada Antenor Orrego, con ID. 000086994; ante Ud. me

presento y expongo:

Que, a fin de ir desarrollando mi tesis, titulada: “EPISIOTOMIA COMO FACTOR DE
RIESGO DE PROLAPSO DE ORGANO PELVICO EN EL HOSPITAL VICTOR LAZARTE ECHEGARAY”,
solicito a su digno despacho para que tenga a bien disponer a quien corresponda PERMISO
PARA LA EJECUCION DE LA MISMA, consistente en recoleccidon de datos de las historias clinicas

del Servicio de Ginecobstetricia, para lo cual se le adjunta:

e C(CD.
e Anillado (1 ejemplar)

e Declaracidn jurada de co-asesor

Por lo expuesto:

Ruego a usted, acceder a mi peticién por ser de justicia.

Trujillo, 7 de febrero de 2018

RODRIGO ALONSO FONSECA CENTURION

DNI. N2 71834683



FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

EPISIOTOMIA COMO FACTOR DE RIESGO DE PROLAPSO DE
ORGANO PELVICO

N A8 H.C oo et e e e e eeeeneene s

I. Filiacién, anamnesis y ex. fisico

Edad: N° Partos Vaginales:

IMC:

I1. Datos relacionados con el diagnostico de Prolapso de Organo Pélvico.

1. Diagndstico de Prolapso de Organo Pélvico.
SI( ) NO ()
2. Tipo de Prolapso de Organo Pélvico
Uretrocistocele ( ) Uterocele ( ) Rectocele ( )

I1l.  Datos relacionados con la practica de Episiotomia

1. ¢Episiotomizada alguna vez?

SI() NO ( )

2. N Episiotomias:

3. ¢Desgarro Perineal de 3er y 4to grado?

SI( ) NO ()



SOLICITA APROBACION E INSCRIPCION DE PROYECTO DE TESIS Y
ASESOR

Senor Ms.

JOSE CABALLERO ALVARADO

Presidente del Comité de Investigacion de Facultad de Medicina

Fonseca Centurién Rodrigo Alonso, identificado con ID: 000086994, alumno de la

Escuela de Medicina Humana, con el debido respeto me presento y expongo:

Que, siendo requisito indispensable para optar el Titulo Profesional de Médico
Cirujano, recurro a su digno despacho a fin de que se apruebe e inscriba mi proyecto de
tesis titulado “Episiotomia como factor de riesgo de Prolapso de Organo Pélvico en el

Hospital Victor Lazarte Echegaray”.

Asi mismo informo que el docente DR. ALARCON GUTIERREZ CHRISTIAN, sera mi Asesor, por

lo que solicito se sirva tomar conocimiento para los fines pertinentes.

Por lo expuesto es justicia que espero alcanzar.

Trujillo, 15 de Enero del 2017

Fonseca Centurion Rodrigo Alonso

ID: 000086994

Adjunto: Derecho de Tramite.



CONSTANCIA DE ASESORIA

El que suscribe Dr. Alarcén Gutiérrez Christian, docente de la Escuela Profesional de Medicina
Humana hace constar que me comprometo a brindar el asesoramiento correspondiente para el
desarrollo del proyecto de tesis titulado " Episiotomia como factor de riesgo de Prolapso
de Organo Pélvico en el Hospital Victor Lazarte Echegaray ", de el Bachiller Fonseca

Centurion Rodrigo Alonso de la Escuela de Medicina Humana.

Se expide el presente para los fines que estime convenientes.

Trujillo, 15 de Enero del 2017.

Dr. Alarcon Gutiérrez Christian



SOLICITA RESOLUCION DEL COMITE DE
ETICA

Dr. Victor Hugo Chanduvi Cornejo
Presidente del Comité de Bioética
Universidad Privada Antenor Orrego.

S.P.

Yo, RODRIGO ALONSO FONSECA CENTURION, alumno de la Escuela Profesional de
Medicina Humana, Universidad Privada Antenor Orrego, con ID. 000086994, ante Ud. con el

debido respeto me presento y digo:

Que, siendo requisito indispensable para solicitar jurado de tesis propuestos por el encargado
de la Comisién de Investigacién; acudo a su digno despacho para que tenga a bien disponer a
quien corresponda se emita la RESOLUCION DEL COMITE DE ETICA, para poder sustentar mi
tesis, titulada: “EPISIOTOMIA COMO FACTOR DE RIESGO DE PROLAPSO DE ORGANO PELVICO.
HOSPITAL VICTOR LAZARTE ECHEGARAY” y asi optar el titulo de Médico Cirujano.

Por lo expuesto:

Pido a usted, acceder a mi peticidn por ser de justicia.

Trujillo, 14 de febrero de 2018.

RODRIGO A. FONSECA CENTURION
ID. 000086994
Adjunto:

-Copia de Proyecto de Tesis.






