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RESUMEN
Los trastornos del piso pélvico son una condición que afecta al 30% de las mujeres de 
todas las edades, e incluyen un abanico de patologías anatómicas y funcionales que, 
aunque no alteran la supervivencia de las pacientes, sí afectan en gran medida su cali-
dad de vida. Dentro de estas patologías encontramos la incontinencia urinaria y fecal, 
el prolapso de órganos pélvicos y la disfunción sexual. La importancia del tema radica 
en que los trastornos del piso pélvico son más frecuentes después del embarazo y el 
parto por los cambios inherentes al embarazo mismo y por el trauma obstétrico que son 
factores de riesgo conocidos y que pueden estar asociados con secuelas graves del piso 
pélvico. Es por ello que se deben prever posibles complicaciones en el trabajo de parto 
que puedan aumentar el riesgo de trastornos del piso pélvico e implementar ciertas 
estrategias de prevención y de intervenciones seguras, que minimicen los daños y las 
secuelas que se producen en el largo plazo. A continuación haremos una revisión de la 
literatura sobre los cambios fisiológicos del embarazo en el piso pélvico, los trastornos 
disfuncionales más frecuentes, el papel del parto intervenido en la aparición de estos 
trastornos y las estrategias de prevención que pueden implementarse para disminuir 
los efectos sobre el piso pélvico.
Palabras clave: embarazo; diafragma pélvico; incontinencia urinaria; fórceps obstétrico; 
episiotomía.

ABSTRACT
Pelvic floor disorders are a medical condition that affects 30% of women of all ages, 
and include a plethora of anatomical and functional pathologies that, though they do 
not alter patient survival, do affect their well-being to a large extent. Urinary and fecal 
incontinence, pelvic organ prolapse and sexual dysfunction are among these pathologies. 
The importance of the subject rests on the fact that pelvic floor disorders are more 
frequent after pregnancy and birth as a result of inherent changes to pregnancy itself and 
obstetric injuries that are widely known risk factors, which may be associated to severe 
damage to the pelvic floor. Therefore, possible labor complications that may increase 
the risk of pelvic floor disorders must be prevented, along with the implementation of 
certain preventive strategies and safe interventions that reduce damage and possible 
long-term consequences. Here, we present a literature review about the physiological 
changes in the pelvic floor during pregnancy, the most frequent dysfunctional disorders, 
the role of forceps delivery in the appearance of different conditions, and preventive 
strategies that may be implemented to reduce the effects on the pelvic floor.
Keywords: pregnancy; pelvic floor; urinary incontinence; obstetrical forceps; episiotomy.
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RESUMO
Os transtornos do piso pélvico são uma condição que afeta a 30% das mulheres de todas 
as idades, e incluem um leque de patologias anatómicas e funcionais que, embora não 
alteram a supervivência das pacientes, sim afetam em grande medida sua qualidade de 
vida. Dentro destas patologias encontramos a incontinência urinaria e fecal, o prolapso 
de órgãos pélvicos e a disfunção sexual. A importância do tema radica em que os 
transtornos do piso pélvico são mais frequentes depois da gravidez e do parto pelas 
mudanças inerentes à gravidez em si e pelo trauma obstétrico que são fatores de risco 
conhecidos e que podem estar associados com sequelas graves do piso pélvico. É por 
isso que se devem prever possíveis complicações no trabalho de parto que possam 
aumentar o risco de transtornos do piso pélvico e implementar certas estratégias de 
prevenção e de intervenções seguras, que minimizem os danos e as sequelas que se 
produzem em longo prazo. A continuação faremos uma revisão da literatura sobre as 
mudanças fisiológicas da gravidez no piso pélvico, os transtornos disfuncionais mais 
frequentes, o papel do parto intervindo na aparição destes transtornos e as estratégias 
de prevenção que podem implementar-se para diminuir os efeitos sobre o piso pélvico.
Palavras chave: gravidez; diafragma da pelve; incontinência urinária; forceps obstétrico; 
episiotomia.

INTRODUCCIÓN

Las disfunciones del piso pélvico son 
una serie de trastornos que afectan a 
muchas mujeres en el mundo e incluyen 
un abanico de patologías anatómicas y 
funcionales que, aunque no alteran la su-
pervivencia de las pacientes, sí afectan en 
gran medida su calidad de vida1,2.

Los trastornos del piso pélvico se di-
viden en trastornos de la relajación y de 
la contracción. Los que son causados por 
los cambios del embarazo y el trauma del 
parto son los trastornos de la relajación 
que, a su vez, se dividen en: prolapso de 
órganos pélvicos (POP), incontinencia 
urinaria (IU) e incontinencia fecal (IF)3.

Estas patologías se presentan hasta en 
un 30% en mujeres de todas las edades, de 
las cuales el 10% es intervenido quirúrgi-
camente y hasta un 40% debe ser reinter-
venido por recidivas o complicaciones4. 
En lo concerniente a los trastornos de la 
relajación se encontró una prevalencia de 
incontinencia urinaria entre 13 y 50%, 
de prolapso de órganos pélvicos entre 
20-50% y de incontinencia fecal entre 
2-20%5.

Es importante entender que los trastor-
nos del piso pélvico son más frecuentes 
después del embarazo y el parto, debido 
a los cambios inherentes al embarazo 

mismo y al trauma obstétrico, que son 
factores de riesgo conocidos y que pue-
den estar asociados con secuelas graves 
como las fístulas genitourinarias3. Estas 
fístulas del tracto genitourinario pueden 
ser irreparables y se presentan en aproxi-
madamente dos millones de mujeres en el 
mundo, según estadísticas de la WHO, lo 
que representa una causa importante de 
morbilidad en continentes como África6.

El embarazo y el trauma obstétrico son 
factores de riesgo conocidos para el desa-
rrollo de trastornos del piso pélvico y esto 
es destacado no solo por los profesionales 
de la salud, sino también por la población 
femenina en general7. Lo anterior ha 
ocasionado que la cesárea, como vía del 
parto, tenga una tendencia creciente en el 
mundo por el temor a padecer estos tras-
tornos causados por el trauma obstétrico 
que puede generarse en el parto vaginal o 
instrumentado8. En países como Estados 
Unidos las cesáreas corresponden al 30% 
de todos los partos4 y en naciones como 
China y Brasil suman alrededor del 60%9. 
Sin embargo, se ha olvidado que la cesá-
rea tiene indicaciones específicas, porque 
este no es un procedimiento inocuo e 
incluye, dentro de sus riesgos, morbilidad 
y mortalidad materna y perinatal; com-
plicaciones que son mayores comparadas 
con la vía vaginal del parto. Dentro de las 
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complicaciones maternas que son aproximadamente un 
15%8, se encuentran: lesiones de vísceras (10%), pérdida 
sanguínea >1 000mL (7%), fiebre (24%), hematoma (9%), 
infección urinaria (4%), dolor postoperatorio, infección 
del sitio operatorio (16%) y trombosis10,11. Por otro lado, 
la cesárea implica mayor riesgo de sepsis neonatal (OR 
4.8), trastornos respiratorios neonatales (OR 2.3), mayor 
riesgo de ingreso a UCI neonatal y estancia hospitalaria12.

La explicación al trauma del piso pélvico que se produ-
ce durante el embarazo y el parto, tiene una base evolutiva 
importante. Desde nuestro avance a partir de los prima-
tes, la configuración corporal y ósea ha cambiado, incluida 
la pelvis. Esta se ha convertido en un canal más estrecho 
por la bipedestación, por el cual el feto tiene que realizar 
movimientos especiales para sortear los obstáculos en el 
momento del parto. Además, la relación cabeza-cuerpo es 
menor en los humanos que en el resto de los mamíferos 
por un mayor volumen cerebral13.

Cambios específicos del piso pélvico 
durante el embarazo

Según la Teoría Integrada de Sistemas, propuesta por 
Petros y Ulmsten desde 199314, el piso pélvico funciona 
como un conjunto de músculos, ligamentos y fascias 
que, interrelacionados entre sí, ayudan al soporte y a la 
continencia de los órganos pélvicos. Es así como cual-
quier daño en alguno de estos componentes, deteriora 
la función normal de este sistema. Durante la gestación 
aparecen cambios en todos los sistemas corporales, 
denominados cambios fisiológicos del embarazo. Estos 
cambios buscan un desarrollo adecuado del nuevo ser 
que se está gestando, permiten a la madre sostener sus 
requerimientos metabólicos y corporales y mantener una 
homeostasis en el binomio madre-feto. Así mismo, el 
piso pélvico y los órganos genitourinarios no son ajenos 
a estos cambios. 

 El tejido conectivo es un sistema de adhesión natural 
compuesto por elastina y fibras de colágeno. Es un sis-
tema dinámico por cuanto tiene recambio constante en 
procesos como la cicatrización. Durante el embarazo la 
acción de hormonas como la progesterona genera una 
alteración del colágeno que es complementado con la 
cicatrización posterior al trauma obstétrico3. 

A continuación se describen algunos cambios que se 
presentan durante el embarazo:

 
•	 Reducción del soporte pélvico por aumento en la 

elasticidad, con el motivo de preparar la pelvis materna 
para el parto15.

•	 Disminución del colágeno total y aumento de los 
glucosaminoglicanos. Cambio del cólageno tipo I y II 
por colágeno tipo III que es más laxo16.

•	 Trauma del nervio pudendo. Este trauma se puede 
clasificar en compresión (generalmente durante el em-
barazo), elongación o disrupción (durante el parto). La 
elongación es la causa más común, que puede generarse 
por el estiramiento que sufre el músculo puborectar, que 
es hasta de 3.5 veces su tamaño17. El trauma del nervio 
pudendo puede ocasionar denervación del músculo 
elevador del ano, con disminución del tono en reposo y 
una mayor apertura del hiato urogenital para favorecer 
los trastornos de la relajación del piso pélvico18.

•	 Aumento de peso y de la presión mecánica en uretra y 
vejiga además de aumento de la presión en diferentes 
fascículos del piso pélvico, que son sostenidos por 
estructuras blandas que se elongan6.

•	 Ampliación del ángulo uretrovesical, del diámetro del 
cuello vesical y de la movilidad uretral6.

•	 Hiperemia del trígono y aumento del tono del músculo 
detrusor por cambios hormonales y neuronales, que 
producen síntomas urinarios irritativos6.

•	 Mayor prevalencia de constipación por el efecto in-
testinal de la progesterona (hipomotilidad), el efecto 
mecánico del útero sobre el tracto gastrointestinal y 
el efecto constipante de los suplementos de hierro6.

•	 Daño muscular del elevador del ano y del esfínter anal 
externo, que representa más del 20% en las mujeres 
nulíparas, cuando es evaluado por medio de ecografía 
translabial19.

Factores de riesgo:

Según el modelo de Bump y Norton, los trastornos 
del piso pélvico tienen diferentes tipos de factores de 
riesgo: los predisponentes (que son aquellos que no se 
pueden modificar como la raza, la edad, los trastornos del 
colágeno), los incitadores (pueden ser modificados pero 
no evitados como el embarazo y trauma obstétrico), los 
promotores (como comorbilidades, medicamentos, me-
nopausia) y los descompensadores (como la demencia)16.

Algunos de los factores de riesgo más estudiados para 
trauma perineal son:

 
•	 Paridad: el primer parto es el que más representa riesgo 

de trauma por la poca distensibilidad de los tejidos 
perineales20. La multiparidad es considerada como un 
factor protector si no ha habido desgarros perineales 
previos3 (Tabla 1)21.

•	 Tipo de parto: el parto instrumentado es el que mayor 
lesión del esfínter anal ha mostrado en todos los estu-
dios y este es el mayor factor de riesgo para el posterior 
desarrollo de incontinencia fecal20.

•	 Presentación fetal: el diámetro de la cabeza fetal y la 
distocia de hombros son los factores de riesgo más 
estudiados20.
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•	 Peso al nacer: se ha encontrado que pesos fetales ma-
yores de 4 500gr deberían ser una contraindicación de 
parto vaginal por el riesgo alto de trauma perineal22.

•	 Duración del segundo estadio del trabajo de parto: se 
ha encontrado que mientras más largo es el período del 
expulsivo más riesgo hay de desgarros perineales grado 
III o IV; además, después de 50 minutos de duración 
ya se han encontrado por imágenes daño en el esfínter 
anal interno3 (Tabla 2).

•	 Otros factores de riesgo que han sido estudiados son la 
circunferencia cefálica fetal y la duración del segundo 
estadio del trabajo de parto, los cuales se relacionan 
en la Tabla 223.

•	 Existen otros factores que no han podido demostrar 
ser predisponentes de trauma perineal o trastornos 
del piso pélvico como: el pujo materno temprano, la 
episiotomía, la inducción de parto, la posición del parto 
y la anestesia epidural4,5.

Ya hemos visto que los cambios fisiológicos del emba-
razo afectan por sí mismos la anatomía y función del piso 
pélvico y que el parto y el trauma obstétrico constituyen 
factores importantes en el desarrollo de los trastornos de 
la relajación del piso pélvico. Pasaremos a continuación a 
hablar específicamente de cada uno de estos trastornos.

Incontinencia urinaria

La IU se define, según la Sociedad Internacional de 
Continencia, como la pérdida involuntaria de orina que 
condiciona un problema higiénico o social y que puede 

demostrarse objetivamente24. La prevalencia de IU de 
esfuerzos durante el embarazo es de aproximadamente 
20-60% y más del 70% de mujeres con incontinencia de 
novo, mejorarán los síntomas en el postparto25. Igual-
mente, la incontinencia antes y durante el embarazo es un 
buen factor predictor de persistencia de la incontinencia 
postparto hasta un 23% en el primer mes y 2.7% a los 
seis meses postparto26.

Como se dijo antes, la paridad es un factor de riesgo 
conocido para IU, ya que es más frecuente en mujeres 
multíparas que nulíparas. Pero después de los 40 años, es 
decir, perimenopausia y menopausia, el riesgo se equipara 
para las mujeres con partos vaginales vs partos por ce-
sárea. Además, en una revisión sistemática realizada por 
Press et al., se encontró que se debían realizar 15 cesáreas 
para prevenir una incontinencia urinaria (NNT 15)27.

Otros factores de riesgo para incontinencia son el parto 
instrumentado, el segundo estadio de parto prolongado, 
la circunferencia cefálica fetal >38cm y el peso fetal  
>4 000gr25.

Los estudios más relevantes en esta área son:

•	 Estudio realizado por Rortveit et al., en 15 307 mujeres 
menores de 65 años: se encontró que la prevalencia de 
cualquier incontinencia fue de 10% para nulíparas, 16% 
para cesáreas (OR 1.5 IC 95% 1.2 – 1.9) y 21% para 
partos vaginales (OR 2.3 IC 95% 2.0 – 2.6)28.

•	 Cohorte de 12 000 mujeres en Noruega: reportan que 
la prevalencia de incontinencia era de 36% en partos 
instrumentados, 34% en partos vaginales, 17% en ce-
sáreas urgentes y 14% en cesáreas electivas29.

Tabla 1. Riesgo de prolapso de órganos pélvicos e infección urinaria, según paridad21.

Número de partos Riesgo de POP (OR) Riesgo de IU (OR)
1 3 2.0
2 4.1 2.4
3 5.3 2.6

>4 10.7 2.8

Tabla 2. Circunferencia cefálica (CC) y duración del segundo estadio del trabajo de parto como factores de riesgo para 
lesión del elevador del ano23.

Circunferencia cefálica (CC)
Punto de corte CC ≥35cm (Percentil 80) CC ≥35.5cm (Percentil 90)

Riesgo de trauma del esfínter anal OR 2.08  OR 3.43
Duración del segundo estadio del trabajo de parto

Punto de corte 90mn (Percentil 70) 160mn (Percentil 90)
Riesgo de trauma del esfínter anal OR 2.05  OR 3.55
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•	 Estudio de 6 000 mujeres en Estados Unidos: hallaron 
que la prevalencia de incontinencia a los tres y seis 
meses postparto fue de 25% para partos vaginales y 
6% para cesáreas30.

•	 Cohorte prospectiva en Canadá con 632 mujeres don-
de evaluaron incontinencia cuatro meses después de 
parto vaginal y encontraron que solo la edad materna 
mayor de 30 años y el parto instrumentado estuvieron 
relacionados con el desenlace31.

•	 Estudio multicéntrico de Hannah et al., con 1 900 
pacientes de todo el mundo con partos en presentación 
podálica. Aquí encontraron que el riesgo de IU a tres 
meses era de 4.5% para cesárea planeada vs 7% para 
parto planeado32. Cuando evaluaron este riesgo a dos 
años encontraron que era similar en las dos situaciones, 
con un 18% para cesárea y 20% para parto vaginal33.

Prolapso de órganos pélvicos

El POP se define, por la Sociedad Internacional de 
Continencia, como el descenso de una o más paredes 
vaginales (anterior, posterior, apical) a través del himen 
vaginal y que puede estadificarse del I al IV según el 
sistema de cuantificación POP-Q24.

Durante el embarazo y el postparto existe un riesgo de 
POP que requiere intervención quirúrgica de dos por 1 
000 mujeres al año34. Además, según datos del estudio 
WHI, cada parto aumenta 1.1 veces el riesgo de POP 
(OR 1.1 IC 95% 1.05 – 1.16)35. Otro dato en contra 
es que los partos instrumentados constituyen el mayor 
riesgo de POP con un OR de 5.4 vs 4.0 de los partos 
vaginales. Por consiguiente, las cesáreas son un factor 
protector equiparable a la nuliparidad para el desarrollo 
de POP36

Modernos métodos de imagen como la resonancia 
magnética y la ecografía 3D y 4D han permitido diag-
nosticar el trauma obstétrico de forma fiable y precisa. 
El objetivo de estas imágenes es buscar alguna forma de 
avulsión del músculo puborrectal, que representa una 
desconexión del músculo a partir de su inserción en el 
orificio pubis. Este daño al músculo elevador del ano es 
macroscópicamente evidente y se puede palpar por medio 
de un examen rectovaginal juicioso37.

Incontinencia fecal

La IF se define como la pérdida de material líquido, 
sólido o gaseoso por el ano, que se convierte en un pro-
blema higiénico y social24. La prevalencia de IF durante 
el embarazo es de aproximadamente 3-9% en el primer 
trimestre y 3% en el último trimestre38. El riesgo de IF 
postparto si se presentó durante la gestación es mayor 
del 50% (OR 2.3)36.

La etiología precisa aún no es clara, pero se cree que en 
la nulíparas se debe a daño del esfínter anal externo y en 
las multíparas es debido a neuropatía del pudendo. Los 
factores de riesgo asociados con IF son: parto vaginal, 
parto instrumentado, cesárea de emergencia, desgarro pe-
rineal, macrosomía, episiotomía y fístula genitourinaria39.

Es claro que el riesgo de daño del esfínter anal y 
posterior desarrollo de incontinencia fecal aumenta con 
cada nuevo trauma del esfínter anal; y es en este punto 
donde entra en juego el aparente papel protector de la 
cesárea. Sin embargo, en otro estudio, se ha encontrado 
prevalencia de IF de 3% para cesárea de emergencia, 
2% para cesárea electiva y 2% para parto, lo que denota 
que la cesárea aparentemente no es protectora de IF40. 
Queda claro que si hay un daño previo del esfínter la 
cesárea pierde valor protector; además, que la evidencia 
reporta que el NNT es de 167 cesáreas para evitar una 
lesión de esfínter anal40. Mientras que la cesárea no es 
completamente protectora contra el desarrollo de IF. Es 
claro que el riesgo de complicaciones es mayor con los 
partos vaginales39.

Existe una gran preocupación por el impacto en el 
manejo de IF, ya que es una patología menospreciada 
por los servicios de salud no solo porque no se realiza 
tamizaje de sus síntomas sino porque las pacientes se 
avergüenzan de referir esta patología cuando se enfren-
tan a un médico. Según estudios de Sultan et al., a las 
seis semanas postparto se identificaron, por medio de 
imágenes, 35% de defectos del esfínter anal, pero solo 
el 3% presentó síntomas en ese momento41. Además, en 
las pacientes con poca respuesta a tratamiento, la opción 
es la esfinterotomía que, en cinco años, ha mostrado que 
ninguna paciente recupera totalmente la continencia fecal 
y hasta el 15% requiere más de una cirugía38.

La episiotomía, como se manifestó anteriormente, 
es un factor de riesgo importante para el desarrollo de 
incontinencia fecal pero lo que aún no está claro es si 
es factor de riesgo para desgarros perineales. Según los 
estándares internacionales, la realización de episiotomía 
deliberada en los centros de salud debe estar por debajo 
del 10% de todos los partos vaginales42. Un estudio re-
ciente demostró que aunque se realice la corrección de 
la episiotomía, los defectos del esfínter anal persisten en 
un 85% y los síntomas se presentan hasta en un 50%43. 
Este factor no solo depende de la continuidad con la que 
se instaure sino también del tipo de episiotomía que se 
realice. En países como Estados Unidos, en el que se 
realiza la técnica de episiotomía mediana se encuentra 
mayor lesión del esfínter anal (8.3% que equivale a uno de 
cada 12 mujeres en parto); comparado con la episiotomía 
mediolateral que se realiza en países europeos y la lesión 
esfinteriana es menor al 2%36. En el estudio de parto en 
podálica de Hannah et al., se encontró que las maternas 

129-137



ARTÍCULO DE REVISIÓN - REVIEW ARTICLE - ARTIGO DE REVISÃO | Embarazo, trauma obstétrico y sus efectos sobre el piso pélvico. Revisión de la literatura

134 | Julio-diciembre 2014 | MEDICINA U.P.B. 33(2):

•	 La morbilidad neonatal es mayor con el vacuum solo 
en cefalohematoma, hemorragia subgaleal, hemorra-
gia retiniana, pero ninguno de los dos con secuelas a 
largo plazo.

El uso de fórceps está más relacionado con lesión del 
esfínter anal. Comparado con el vacuum, los fórceps son 
menos traumáticos según Hannah et al., pero no así en 
la revisión de Cochrane en la que el uso de fórceps se 
asoció con mayor trauma materno44,45. Además, parece 
ser que son protectores de desgarros perineales grado 
IV cuando se trata de fetos con variedad de posición 
occípito posterior20.

El parto instrumentado asociado con episiotomía 
representa un riesgo mayor de lesión del esfínter anal. 
El estudio argentino de episiotomía concluyó que la 
práctica de episiotomía rutinaria debe ser abandonada 
y que las tasas de este método >30% no están justifica-
das46. Así mismo, la revisión sistemática de Cochrane 
en 2 009 recomienda el abandono de la episiotomía de 
rutina y solo usarla en casos especiales en los centros de 
ginecología y obstetricia45.

Prevención

Se han intentado muchas formas de predecir y prevenir 
el trauma del piso pélvico en el momento del parto, de-
bido a que los cambios producidos por el embarazo son 
no modificables. Hasta el momento no se ha encontrado 
ningún modelo que permita predecir que pacientes se 
benefician de intervenciones específicas para prevenir el 
trauma obstétrico22; por ahora todo se basa en el juicio 
clínico del obstetra y el conocimiento de los factores 
de riesgo ya descritos en esta revisión. Algunas de las 
medidas preventivas que se han implementado en insti-
tuciones y que nosotros, como autores, recomendamos, 
son las siguientes:

•	 Evitar la episiotomía y el parto instrumentado de 
rutina.

•	 Practicar un manejo activo del trabajo de parto de 
acuerdo con los lineamientos de cada institución.

•	 Usar guías de atención de parto y complicaciones ins-
titucionalizadas y asegurar su verdadero conocimiento 
y cumplimiento.

•	 Hacer ejercicios profilácticos del piso pélvico: acepta-
dos para incontinencia urinaria y fecal, pero efectividad 
controvertida44,47.

•	 Efectuar masaje perineal antenatal: que se ha de-
mostrado que es aceptado por la madre, disminuye el 
trauma perineal que requiera sutura y el dolor perineal 
pero no protege contra la lesión del esfínter anal48,49.

•	 Hacer parto por cesárea: práctica que, como ya se ha 
revisado, es aún discutida por los riesgos de morbi-

no reasumían su función sexual a tres meses postparto 
en el 17% de las cesáreas programadas y en el 15% del 
parto planeado33.

Uso de fórceps y piso pélvico

El fórceps es un instrumento diseñado para la extrac-
ción del feto por vía vaginal y en algunos casos por vía 
abdominal al tiempo de una operación cesárea, tomando 
el feto por la cabeza. Es indispensable conocer el instru-
mental y su indicación. El uso de instrumentos como 
el fórceps en la atención del parto, ofrece al obstetra la 
posibilidad de resolver una situación de riesgo para la 
madre o el feto y lograr un nacimiento seguro y rápido. 
Con frecuencia, es necesario el parto intervenido en 
pacientes con antecedente de cesárea previa, asfixia fetal, 
patrón de frecuencia cardiaca fetal no tranquilizador, 
compresión del cordón y cuando el parto no ocurre en 
un lapso razonable de tiempo12. La revisión estadística 
muestra que en el mundo aproximadamente de 10 al 
20% de todos los nacimientos son intervenidos ya sea 
por fórceps o vacuum extractor4.

 La exactitud en el diagnóstico, la oportunidad de la 
intervención y la habilidad en la ejecución sumadas a un 
profundo conocimiento de los mecanismos del parto son 
condiciones que debe cumplir el operador. Los fórceps 
deberían ser usados para corregir tempranamente los 
trastornos en la atención del parto guiados por una buena 
vigilancia y uso del partograma y no para solucionar 
deficiencias en el cuidado del trabajo de parto12.

Uno de los objetivos del parto instrumentado es aco-
meterlo con ausente o baja morbilidad materna. Existen 
reportes sobre índices de trauma materno asociados con 
los fórceps significativamente mayores a los vistos con 
vacuum y comparables o mayores que la cesárea12.

La revisión de la literatura mundial recomienda el uso 
juicioso de los fórceps. Estas son algunas de las conclu-
siones que se pueden extraer de esta revisión35:

•	 El fórceps de salida presenta una morbilidad materna 
comparada al parto espontáneo.

•	 Los factores asociados con trauma materno en parto 
instrumentado con fórceps son:
-	 Aplicación o tracción difícil.
-	 Rotación por operador inexperto.
-	 Extracción en occípito posterior.
-	 Episiotomía mediana.
-	 Macrosomía fetal.

•	 La acumulación de factores adversos, (macrosomía, 
postérmino, parto prolongado), más que el fórceps, se 
asocian con trauma fetal importante.

•	 Cuando se presagia una instrumentación difícil se 
debe tomar una de estas dos rutas: prueba de parto 
instrumentado en quirófano o cesárea inmediata.
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mortalidad materna y perinatal implícitos. De todas 
maneras, la evidencia sobre su beneficio real (NNT) 
aún es débil, hay factores confusores como la edad, la 
paridad y la obesidad y se ha demostrado que la cesá-
rea falla en ser un factor protector para incontinencia 
urinaria e incontinencia fecal27,50.

•	 Tener en cuenta la prevención secundaria: hasta que 
el parto por cesárea no tenga evidencia en protección 
para trastornos del piso pélvico, sin aumentar morbi-
mortalidad, el parto vaginal sigue siendo el método 
de elección. Sin embargo, la cesárea es una opción a 
discutir en aquellas pacientes que tienen síntomas o 
cirugías previas para trastornos del piso pélvico. No 
hace falta aclarar que esta recomendación no tiene aún 
nivel de evidencia adecuado22.

CONCLUSIONES

El embarazo por sí mismo y el parto están asociados 
con defectos del piso pélvico, y se deben prever posibles 

complicaciones que aumenten el riesgo de trastornos 
del piso pélvico. 

Dentro de las recomendaciones para evitar el trauma 
obstétrico se encuentran: manejo activo del trabajo de 
parto, evitar la episiotomía de rutina (<30%) y evitar el 
uso de fórceps (<10%). Por otro lado, hasta que la cesárea 
no tenga implícito el alto riesgo de mortalidad y no haya 
suficiente evidencia para hacer una recomendación tipo 
IA, no puede ser ofrecida como método para prevenir 
trastornos del piso pélvico. Puede considerarse en ese 
caso, la prevención secundaria por medio de rehabili-
tación del piso pélvico como la primera opción en este 
aspecto.
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