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RESUMEN

Objetivo: Determinar si la episiotomia mediolateral es factor protector para Desgarros
Perineales en parturientas del Hospital Regional Docente de Trujillo en el periodo entre enero
y diciembre del 2017.

Material y métodos: Se realizd un estudio de cohortes retrospectivo en 148 parturientas del
servicio de Obstetricia del HRDT en el 2017, de las cuales 74 pertenecieron al grupo de
estudio (con episiotomia medio lateral) y 74 al grupo control (sin episiotomia). Se realiz6
medidas de tendencia central y de dispersion para variables cuantitativas (Edad, Talla, IMC,
Estancia, peso del RN). Para el analisis estadistico para comparar las variables episiotomia
mediolateral y desgarro perineal, se aplicd la prueba de Chi-cuadrado, seguido del Riesgo
Relativo para estimacion de riesgo.

Resultados: El promedio de edad de las parturientas fue de 28,3 (£5.2). Asimismo la talla
fue de 1,54 cm (£0.04) y el IMC de 24,9 (£3.3). La estancia hospitalaria promedio fue de 1,7
dias (£0.9) y el peso de los RN fue de 3322 grs (£360). El 27% procedian de La Esperanza,
el 28,4 % contaba con secundaria completa y el 25% una paragravidez de 2002. En cuanto a
la analitica, no se encontrd asociacion entre la episiotomia mediolateral y la proteccion de
desgarro perineal (p>0,05). Sin embargo, si hubo asociacion entre la condicion de gran
multipara y desgarro perineal (p=0,004; RR=0,202 [0,03-0.639], haciendo que dicha
condicidn sea considerada un factor protector para desgarros perineales.

Conclusion: La episiotomia mediolateral no constituye un factor protector de desgarro
perineal.

Palabras clave: Episiotomia; Laceraciones; Perineo.



ABSTRACT

Objective: To determine if the mediolateral episiotomy is a protective factor for Perineal
tears in parturients of the Hospital Regional Docente of Trujillo in the period between
January and December 2017.

Material and methods: A retrospective cohort study was performed on 148 parturients in
the obstetrics service of the HRDT in 2017, of which 74 belonged to the study group (with
mediolateral episiotomy) and 74 to the control group (without episiotomy). We performed
central tendency and dispersion measures for quantitative variables (Age, Size, BMI, Stay,
RN weight). For the statistical analysis to compare the variables mediolateral episiotomy and
perineal tear, the Chi-square test was applied, followed by the Relative Risk for risk
estimation.

Results: The mean age of the parturients was 28.3 (£ 5.2). Size was also 1.54 cm (£ 0.04)
and BMI of 24.9 (x 3.3). The mean hospital stay was 1.7 days (+ 0.9) and the weight of the
RN was 3322 grs (£ 360). 27% came from La Esperanza, 28.4% had complete high school
and 25% had a obstetric history of 2002. Regarding the analytical, no association was found
between the mediolateral episiotomy and the perineal tear protection (p>0,05). However,
there was an association between the great multiparous women condition and the perineal
tear (p=0.004; RR =0.202 [0.03-0.639]), so this condition was considered a protective factor
for perineal tears.

Conclusion: Mediolateral episiotomy is not a protective factor of perineal tear.

Key words: Episiotomy; Lacerations; Perineum.
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l. Introduccion
1.1. Marco tedrico

La episiotomia, término propuesto por Braun, en 1857, deriva etimoldgicamente de 2
raices griegas: episeion (Vulva, pubis) y tomi (cortar); el cual en realidad es usado
para definir a una ampliacién quirtrgica, mediante una incisién en el periné, del
orificio vaginal, durante la segunda fase del trabajo de parto, la cual luego de
culminado el parto, debe ser reparada mediante una sutura denominada episiorrafia.
Debido a la inespecificidad de dicho término, Mandelberg en 1901 y luego
Marinovich en 1936, creyeron conveniente reemplazar el termino por perineotomia,
el cual define con mayor exactitud el procedimiento, sin embargo el termino
episiotomia ya habia adquirido una gran popularidad, y por eso se mantiene hasta la
actualidad (1).

Los primeros escritos acerca de la practica de la episiotomia datan de 1742, por Sir
Fielding Ould, un partero irlandés que describia la técnica que aplicaba en casos de
partos extremadamente complicados; Luego, los primeros reportes clinicos se
remontan a finales del siglo XVIII, en Alemania y luego en Francia, a mediados del
siglo X1X, surge la técnica mediolateral. Hasta entonces, las Unicas indicaciones para
la realizacion de la episiotomia eran la asistencia de un parto dificultoso y
salvaguardar la vida del producto. En efecto, su uso fue ganando mayor popularidad
alcanzando su auge en el siglo XX, con la aparicién de nuevas técnicas, rapidamente
se instaurd a nivel mundial una cultura de realizacion de episiotomias de manera
profilactica, para prevenir desgarros frente a la utilizada antiguamente solo en casos
de necesidad. Se cree que el advenimiento de nuevas y mejores técnicas quirurgicas,
asi como los partos instrumentados, las innovaciones en anestésicos y el advenimiento
de los antibioticos favorecieron su difusién y aceptacion en todo el mundo, sin
embargo, nunca se contd con una evidencia cientifica valida que sustente vy

fundamente la eficacia de su uso(1-3).

Se han descrito, a lo largo de su historia 7 tipos de técnicas de episiotomia las cuales

son: Media o de Michaelis, Mediolateral o diagonal de Tarnier, Lateral o de



Eichelberg-Scanzoni, Lateral curva o de Eichelberg, En bayoneta o de Brindeau, En
T invertida o de Waldstein, y en Y o de Tarnier y Chantreuil; de las cuales solo tienen
importancia clinica actualmente la media y la mediolateral, Sin embargo, es
importante conocer acerca de las diversas técnicas empleadas en su momento. En la
episiotomia media, se realiza la incision en la horquilla vulvar, siguiendo la linea
media del rafe perineal en direccion al ano, pero sin llegar a él; mientras que en la
técnica mediolateral, se inicia en la horquilla vulvar, pero en direccién hacia el

costado y abajo, dentro de un angulo entre 45 a 60° de la linea media (1,4).

Las razones e indicaciones de realizar una episiotomia han ido variando a través del
tiempo y nunca han estado del todo claras o bajo algun fundamento solido con base
cientifica, en ese sentido, la OMS ha sugerido indicaciones explicitas para la
realizacion de dicho procedimiento, las cuales son: en pacientes en quienes presentan
cicatrices o lesiones induradas en el periné que impidan la salida normal del producto,
0 en quienes hayan sufrido un desgarro perineal de tercer grado en su anterior parto,
debe valorarse la realizacion de la episiotomia en caso que se confirme o se tenga la
seguridad que la obstruccion del parto sea debido a dicho motivo (5,6). Como se
aprecia, se deja mucho a criterio de la persona quien atiende el parto la decision de
realizar o no la episiotomia, por lo que existen diversos estudios los cuales incluyen
algunas indicaciones seguidas para la realizacion de dicho procedimiento, por
ejemplo en Singapur, se puede apreciar un estudio en el cual se incluyen a obstetras
las cuales son consultadas acerca de que indicaciones siguieron en las episiotomias
que practicaron las cuales comprenden: primiparidad, perineo corto, fase expulsiva
prolongada, historia de desgarro perineal severo, agotamiento materno, feto
macrosomico, perdida del bienestar fetal, facilidad para reparar episiotomia frente a
desgarros, prevencién de laceracion mualtiple, prevencion de desgarro perineal severo,
aceleracion del parto, por peticion de la paciente y desgarro inminente, mostrando
que las razones mas frecuentemente utilizadas son la primiparidad con un 54%,
seguido de sufrimiento fetal con un 28%, agotamiento materno (24%), macrosomia
fetal (20,5%)(7). En Holanda, se realizd un estudio acerca del uso de la episiotomia,
en la cual, se encontrd que la indicacion mas frecuente para realizar la episiotomia en

primiparas fue en casos de fase expulsiva prolongada, seguida de sufrimiento fetal; y
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en multiparas la indicacién mas frecuente fue en casos de historia de episiotomia
previa 0 en la prevencion de un desgarro perineal severo (8). Ademas, Berzain y
Camacho, en su revision consignan como indicaciones de episiotomia a las siguientes:
coadyuvante en operatoria obstétrica (en partos instrumentados), para disminuir
mortalidad fetal y acortar la fase expulsiva, y prevencion de desgarros perineales
severos y sus complicaciones a largo plazo; sin embargo, también se ha encontrado
evidencia en contra de las ventajas que estas indicaciones poseerian (4). Por ultimo
un estudio en arabia saudita, demuestra que las indicaciones méas frecuentes en su
pais, en primiparas, son el periné rigido y como coadyuvante en partos
instrumentados, y en multiparas, es la historia anterior de desgarro perineal severo,
asimismo se encuentran tasas mucho mas altas de episiotomia en primiparas que en

las multiparas (9).

En cuanto a las tasas de episiotomia presentadas en todo el mundo, es muy variable
de acuerdo a cada continente e inclusive dentro de cada continente varian segun pais;
por ejemplo, un estudio realizado en Europa, muestra variaciones significativas en las
tasas de episiotomia de cada pais mostrando una tasa tan alta como 75% en Chipre,
72.9% en Portugal, 67.5% en Polonia, contrastado con 6.6% en Suecia y 4.9% en
Dinamarca, calculado en base a 100 partos vaginales durante el mismo periodo (10).
Por otro lado, en Estados Unidos se encontrd una tasa global cercana al 20% y en
paises latinoamericanos asi como en el continente asiatico la tasa puede llegar a ser
mayor al 80%(4).

En adicion a la variacion encontrada en diferentes paises, también se ha encontrado
una variabilidad significativa en ciudades de un mismo pais, un claro ejemplo es lo
encontrado en un estudio en Eslovenia, el cual encontrd tasas de episiotomia tan bajas
como un 2,5% en Jesenice, hasta llegar a tasas tan altas como 51,7% en Ptuj (11). Por
si fuera poco, existe evidencia que ademas de haber encontrado alta variabilidad entre
las tasas entre los distintos continentes, paises de un mismo continente, hasta incluso
entre ciudades dentro de un mismo pais; también hay alta variabilidad en la aplicacion
de dicha técnica entre el personal de salud, un estudio en Espafia nos muestra la

variabilidad entre obstetras de un mismo centro la cual muestra unas tasas que varian



entre 19.5% hasta 50.1%. (12) Esto denota la gran controversia y la falta de
indicaciones estandarizadas y con base en fundamento cientifico para la aplicacion de
dicha técnica. Sin embargo, la OMS, en una de sus publicaciones da a conocer, con
base en diversos estudios, una tasa maxima de episiotomia recomendada del 10% la

cual denomina como una buena meta a perseguir (13).

Por otro lado, la episiotomia al ser un procedimiento traumatico, viene acompafiado
de multiples complicaciones, las cuales pueden ser inmediatas (hemorragia,
desgarros, hematoma, infeccion, dehiscencia) o tardias (dispareunia, adherencias
vaginales, endometriosis, quiste de bartolino, fistula rectovaginal), las cuales vienen
precedidas de distintos factores de riesgo los cuales incluyen: nuliparidad, induccion
del trabajo de parto, expulsivo prolongado, feto macrosomico, distocia de hombros,
parto instrumentado, infecciones previas, multiples tactos vaginales, entre otros (14).
Estas complicaciones hacen que surja la pregunta de si es realmente necesaria la
realizacion de dicho procedimiento o si en realidad sus indicaciones son favorables o
previenen resultados méas adversos; Por ejemplo, en cuanto a la técnica, existen
reportes que muestran una diferencia significativa entre la tasa de desgarros
perineales severos (grado Il y IV) entre la media y la mediolateral, mostrando una
menor tasa, cuando se realiza la técnica mediolateral, e incluso se concluye en que la
técnica de episiotomia media constituye un factor de riesgo para dicho tipo de
desgarros (15). Siendo los desgarros perineales severos, la complicacion mas severa
y con grandes repercusiones, se investigé acerca de algunos factores que puedan
predecir dichas lesiones encontrando que la biometria fetal, la primiparidad, la edad
y el indice de masa corporal constituian factores importantes en la prediccion de
dichos desgarros, al mismo tiempo que no se encontraron diferencias significativas
entre las tasas de dichos desgarros en los partos en los que se aplicé la episiotomia en
comparacion con los que no se realiz6 (16). Otro estudio en Francia demostré que la
nuliparidad, parto instrumentado, peso aumentado del producto, variedad de
presentacion occipitoposterior persistente constituyen factores de riesgo
independientes para realizar desgarro perineal severo, a su vez que demostro que la
episiotomia mediolateral constituye un factor protector para dicho tipo de desgarro

(17). Asimismo, el RCOG reconoce dichos factores de riesgo para realizar dicho tipo
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de desgarros y ademas afirma que la episiotomia mediolateral, cuando es realizada a
un &ngulo de 60° de la linea media constituye un factor protector (18). Esto, ha sido
denotado en otro estudio, el cual demuestra la importancia de la aplicacion adecuada
de la técnica y quizés sea el centro del debate actualmente, en dicho estudio, se
realizaba el marcaje de la zona en la cual se realizaria la episiotomia, entre 45 a 60
grados, mientras la parturienta ain se encontraba en la primera fase del trabajo de
parto, y luego se tomaba nuevamente la medida una vez que el producto se encontraba
coronado y en plena contraccion, los resultados fueron sorprendentes, el &ngulo de
60° marcado inicialmente, se prolongé en plena coronacion del producto hasta 94° y
el de 45° llego hasta 78°(19). Otro estudio mostro las diferencias entre los angulos de
corte entre distinto personal de salud encargado de la atencion de partos, mostrando
que casi la mitad de las obstetras realizaban el corte a un angulo menor de 45°
comparado con solo un 7% de ginecobstetras experimentados (20). Esto tiene
importancia debido a que como hemos visto anteriormente, esta descrito que la
realizacion de la episiotomia debe realizarse a un angulo adecuado para poder

constituir un factor protector (21)

En contraste, existen estudios que ponen en debate dicho hallazgo; En Austria, se
encontré que la tasa de episiotomia mediolateral era mas elevada en aquellas
pacientes en quienes habian sufrido un desgarro perineal severo (22). En adicion, un
estudio en Israel demostrd que la episiotomia mediolateral, ademéas de constituir
independientemente un factor de riesgo para sufrir desgarros perineales severos,
también tiene significancia como factor de riesgo para desgarro perineal severo
cuando se la aplica en situaciones de partos complicados como partos instrumentados
o distdcicos (23). Incluso en los partos complicados con distocia de hombros, un meta
andlisis demostrd que no existe evidencia cientifica que fundamente su utilidad en la

atencién de dichos partos (24)

En cuanto a otras complicaciones, la episiotomia por si misma ha sido identificada
por diversos estudios como factor de riesgo independiente para el desarrollo de
hematomas puerperales frente a aquellas puérperas que no fueron sometidas a dicho

procedimiento (25,26). En el caso de la episiotomia realizada en partos con
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presentacion occipito posterior, un estudio con simuladores y con medidas de fuerza
ejercida sobre los tejidos perineales durante el parto muestra que la episiotomia
disminuye la tension en dichos casos y podria contribuir en disminucion de dafio de
piso pélvico (27). En los casos de aquellas pacientes que han sido sometidas
anteriormente a episiotomias, dicho hecho por si solo constituye un factor de riesgo
para sufrir desgarros perineales espontaneos o realizar una episiotomia ulterior debido
a que contribuye a darle rigidez a dicho periné (28,29). En otro aspecto, un estudio
acerca de la calidad de atencién medida por la satisfaccion de las puérperas, denoto
que se encuentran mas satisfechas cuando son atendidas por obstetras, resultado que
puede contrastarse con la menor tasa de episiotomias realizadas por ellas (30).

Por tal motivo, se ha impulsado una cultura de restriccion en la practica de la
episiotomia, lo que actualmente se conoce como episiotomia selectiva; en un meta
andlisis, en el cual se comparan la episiotomia selectiva con la rutinaria, evidencia
que la episiotomia selectiva no muestra mayores tasas ni diferencia significativa
alguna en desgarros perineales severos, y por el contrario, no encontré evidencia
alguna que la practica rutinaria de la episiotomia tenga algin beneficio sobre la
selectiva (31). Estudios en Francia, acerca del impacto de dicha politica muestras
tasas de episiotomia actuales de menos de la mitad comparadas a las de 10 afos antes
y sin variaciones en las tasas de desgarros perineales severos, solo se reportan
mayores tasas de desgarros de 1° grado, las cuales son reconocidas como lesiones
“benignas” y algunas no requieren sutura (32,33). Asimismo otro estudio realizado
en mujeres vietnamitas residentes en Australia, pais en el cual actualmente realizan
episiotomias selectivas, quiso demostrar que la raza no es un factor importante para
sufrir desgarro perineal, demostrando que disminuyendo las tasas de episiotomia
practicadas en esta mujeres, las tasas de desgarros perineales severos no variaba de
los resultados en su pais de origen (34). Los ultimos estudios realizados comparan un
régimen de no realizacidn de episiotomia con la episiotomia selectiva, para valorar si
la episiotomia es valida aun frente a alguna situacién en especial, a lo que sus
resultados muestran que no hay diferencias significativas, sin embargo, pueden estar

comprendiendo algln sesgo debido que aun en los grupos en los que implemento la
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politica de no realizar la episiotomia, se realizaron algunas episiotomias por ser

necesarias (35,36).

Finalmente, algunos investigadores han propuesto algunas alternativas frente a la
episiotomia en la prevencion de desgarros, por ejemplo, el masaje perineal y las
compresas calientes durante la segunda fase del trabajo de parto reduce la incidencia
de desgarros perineales severos (37,38). Otros estudios muestran que la aplicacion
del masaje perineal precoz o antenatal, aplicado desde las 35 semanas en adelante
entre 1 a 2 veces por semana han logrado reducir las tasas de episiotomia necesarias
en algunas parturientas y han disminuido la tasa de trauma perineal (39). Otro
metaanalisis prueba la eficacia de la hialuronidasa con base en sus propiedades como
desestabilizantes y relajantes del tejido conjuntivo, mostrando entre sus resultados un
beneficio significante respecto de aquellas que no recibieron manejo alguno sin
embargo no hay diferencia significativa cuando se la comparé con el placebo, sin
embargo, se continuara el estudio en basqueda de una dosis y tiempo de aplicacion

adecuado que logre mostrar algun beneficio (40).

1.2. Identificacion del problema

El Hospital Regional Docente de Trujillo, uno de los hospitales de referencia mas
importante en el area de ginecobstetricia dentro de la region, presenta una casuistica
importante en la atencion de partos por via vaginal, atendiendo aproximadamente,
segun la estadistica manejada en el servicio de obstetricia, 150 partos, via vaginal,
mensualmente, llegando a los 1800 anuales, muchos de ellos complicados y referidos
por dicho motivo. En contraste con lo encontrado en la bibliografia, el HRDT no es
esquivo a los resultados encontrados en estudios similares dentro del pais y en otros
paises, presentando una alta tasa de realizacion de episiotomias y dentro de las cuales,
no existe indicacion especifica descrita para realizar dicho procedimiento, ademas
que existe controversia hasta la actualidad en cuanto al beneficio de dicha técnica,
con lo que, la practica rutinaria de la episiotomia en dicho hospital, se ha hecho

cotidiana en los Gltimos afios. Considerando la amplia variabilidad de resultados y
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aplicacion de la técnica entre razas y continentes, no se tiene evidencia suficiente, a
nivel local y regional, que indique que la técnica aplicada en la realizacion de la
episiotomia en el HRDT, realmente constituya un acto de prevencién y con efectos
favorables para las parturientas.

1.3. Justificacion

La realizacion del presente trabajo se origina en la necesidad de implementar ciertos
criterios para la realizacion de la episiotomia, la cual debe realizarse Gnicamente en
situaciones especiales, lo que actualmente se denomina episiotomia selectiva, ademas
de la controversia encontrada entre diversos estudios que la catalogan como factor de
riesgo y otros, por otro lado, como protector del desgarro perineal. Dicho tema se
encuentra en boga desde hace algunos afios hasta la actualidad, por la interrogante de,
si en realidad, la episiotomia constituye un procedimiento beneficioso para la
parturienta aplicandolo rutinariamente o simplemente se acompafia de resultados
similares en un escenario donde no se la aplique. El presente estudio es conveniente
entonces, debido a que sus resultados influirdn en la futura toma de decisiones del
servicio de obstetricia del HRDT, en la aplicacion de la episiotomia y su conveniencia
con base y fundamento en la evidencia cientifica y a su vez, tiene relevancia social en
el impacto que dicho procedimiento deja en las pacientes a las cuales se le practica la

episiotomia, quienes, muchas veces no son informadas de dicho procedimiento.

1.4. Enunciado del problema

¢Es la Episiotomia mediolateral un factor protector para el Desgarro Perineal en el

servicio de Obstetricia del Hospital Regional Docente de Trujillo?

1.5. Hipdtesis
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HIPOTESIS ALTERNA: La episiotomia mediolateral es factor protector para
Desgarros Perineales.

HIPOTESIS NULA: La episiotomia mediolateral no es factor protector para

Desgarros Perineales, constituyendo una técnica sin beneficios para las pacientes.

1.6. Objetivos
Objetivo General

= Determinar si la Episiotomia mediolateral es un factor protector para los
desgarros perineales de las parturientas del servicio de Obstetricia del

Hospital Regional Docente de Trujillo.

Obijetivos Especificos

= Precisar la incidencia de los diferentes grados de Desgarro perineal
presentado en parturientas del servicio de Obstetricia del Hospital

Regional Docente de Trujillo.

= Establecer la relacion entre Episiotomia mediolateral y desgarros
perineales de las parturientas del Servicio de Obstetricia del Hospital

Regional Docente de Trujillo.

= Evaluar el grado de asociacion existente entre la episiotomia mediolateral
y desgarros perineales segun su grado en las parturientas del Servicio de

Obstetricia del Hospital Regional Docente de Truijillo.

Il. Material y Método

2.1 Poblacion
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2.1.1. Poblacion Diana o Universo
Todas las parturientas sometidas a episiotomia mediolateral.
2.1.2. Poblacion de Estudio

Todas las parturientas sometidas a episiotomia mediolateral del servicio de
Obstetricia del Hospital Regional Docente de Trujillo en el periodo Enero
2017 — Diciembre 2017.

2.2. Criterios de seleccion: Inclusion y exclusion
= Criterios de inclusion

o Parturientas con diagndéstico de gestacion unica, con presentacion

cefalica, variedad de vértex y, feto vivo.
o Parturientas con edades comprendidas entre 18 - 35 afios.

o Parturientas con talla entre 1,50m y 1,65m; asimismo con IMC en
el rango de 18 — 30 kg/m2.

o Parturientas con antecedente de parto vaginal y duracion de la

segunda fase de parto <2 horas.

o Pacientes que tengan historia clinica con datos completos

incluyendo el partograma y CLAP.
= Criterios de Exclusion

o Parturientas con diagnostico de gestacion multiple o macrosomia
fetal.

o Parturientas con diagnostico de parto pre término.

o Parturienta con producto de presentacion pélvica o deflexion

cefalica.
o Parturientas que fueron sometidas a parto instrumentado.
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o Pacientes que hayan sido sometidas a episiotomia extramuro.

2.3 Muestra
Tipo de muestreo
Muestreo aleatorio simple
Unidad de andlisis
Pacientes del Hospital Regional Docente de Truijillo.
Unidad de muestreo

Parturientas sometidas a parto vaginal del Hospital Regional Docente de

Trujillo.
Tamano muestral

Se utilizé la formula para célculo del tamafio muestral en estudios de cohortes

retrospectivos.

(7ay, + 75)% [p1(1 = p1) + P2 (1 — p2)]
n=
(1 —p2)?

Donde:

pl: La frecuencia de desgarros perineales entre el gupo de estudio.
(29%)

P2: La frecuencia de desgarros perineales entre el grupo control.
(11%)

~7,84[0,29(0,71) + 0,11(0,89)] _

n (0,29 — 0,11)2

73,5
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Se incluiran 74 pacientes en el grupo de estudio y 74 pacientes en el

grupo control

2.4. Disefio de estudio
2.4.1. Tipo de estudio
- Observacional
- Analitico
- Cohortes
- Retrospectivo

2.4.2. Disefio especifico

— e
ESTUDIO
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2.5. Definicion operacional de variables

2.5.1. Variables

VARIABLES TIPO ESCALA | INDICADORES INDICES
INDEPENDIENTE
Episiotomia medio Cualitativo Nominal Encuesta SI, NO
lateral
Grado |
Grado Il
DEPENDIENTE . orainy | Clasificacion de
ualitativa rdina )
. Grado lI:
Desgarro perineal Sultan
abyc
Grado IV

2.5.2 Definiciones operacionales
Episiotomia medio lateral:

Incision realizada en el periné, con tijeras especiales, realizado durante la
segunda fase del trabajo de parto, cuando es visible un diametro de 3-4 cm de
la cabeza fetal y durante la contraccion uterina, iniciando el corte en la linea
media de la horquilla vulvar y dirigiéndose en sentido lateral y hacia abajo en
angulo entre 45 a 60° de la linea media; en la cual se seccionan, piel, tejido
celular subcutdneo, mucosa vaginal, musculo bulbocavernoso, musculo

transverso perineal y haces pubianos del elevador del ano.

Desgarro perineal:
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Lesion provocada por la salida del producto en su paso por el canal blando del
parto, durante la segunda fase del trabajo de parto y la cual se clasifica segln

Sultén en 4 grados:

= Grado I: Laceracion que compromete mucosa vaginal y/o piel

perineal.

= Grado IlI: Lesion que se extiende ademas a fascia y musculos del

periné.
= Grado IlI: Lesion que ademas afecta esfinter anal, existen 3 subtipos:
o A: Afecta menos del 50% del esfinter anal externo.
o B: Afecta mas del 50% del esfinter anal externo.
o C: Afecta esfinter anal externo e interno.

=  Grado IV: Lesion extendida hasta la mucosa anorrectal.

2.6. Procedimientos y técnicas

a) Se obtendra la autorizacién del “Hospital Regional Docente de Trujillo”
para la realizacion del estudio por medio de una solicitud dirigida al
director de la institucién informando los objetivos de la investigacion y los

procedimientos que se realizara.

b) Se recolectaran las historias clinicas de los pacientes que cumplan con los

criterios de inclusion y exclusién antes mencionados.

c) Se procedera a efectuar el llenado de la ficha de recoleccion de datos

(ANEXO 01) con las historias clinicas.

d) Se realizara la debida tabulacién.
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e) Se hara uso del andlisis estadistico para determinar la significancia de la

relacion entre variables.
f) Se procederéd a la interpretacion de los resultados obtenidos.

g) Se emitiran las conclusiones y recomendaciones.

2.7. Procesamiento y analisis estadistico

La informacion seré analizada en un ordenador y se procesara utilizando el
programa estadistico SPSS version 24, el cual permitira obtener a informacion

en una forma resumida y ordenada para realizar el analisis respectivo.
ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Se utilizaran los graficos de barras y tablas de doble entrada (2x2) para la

presentacion de frecuencias.
ESTADISTICA INFERENCIAL

Se emplearan las medidas de tendencia central, empleando la prueba de Chi-
cuadrado (x?) para determinar si la episiotomia medio lateral se asocia con

Desgarros Perineales.

Se determinara ademas el valor de RR e intervalos de confianza,

considerandose que existe significancia estadistica con un valor de p<0.05.

Para la cuantificacion del riesgo se empleara el estadigrafo y el riesgo relativo.
Se considerara el valor de RR > 1 como factor de riesgo, RR < 1 como factor
protector y RR=1 ni como factor protector, ni como factor de riesgo. Haciendo

uso del siguiente esquema:
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Estadigrafo de estudio (Tabla de contingencia)

Con Desgarros Sin Desgarros
Perineales Perineales
Con episiotomia
medio lateral a b
Sin episiotomia
medio lateral C d

Riesgo Relativo se calcula con la siguiente formula:

_a/(a+Db)
RR = c/(c+d)

2.8. Consideraciones éticas

El presente trabajo se realizara respetando la ética médica en la recoleccion y analisis
de datos teniendo en cuenta los principios éticos de privacidad y de confidencialidad
establecidos por la declaracion de Helsinki Il en el punto 24 de la 64° Asamblea
General en Fortaleza, Brasil de Octubre del 2013. Asimismo se considerara el inciso
“c”, del articulo 25 de la Ley General de Salud N°26842, en el cual se explica que
toda informacion que sea obtenida de la historia clinica se consigne en forma anénima
y siempre que fuere utilizada con fines académicos o de investigacion cientifica. Y
de igual modo, se valorara el articulo 48 del Cédigo de Etica del Colegio Médico del
Per( el cual expone que el médico debe presentar la informacién proveniente de una

investigacion médica, para su publicacién, independientemente de los resultados, sin
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incurrir en falsificacion ni plagio y declarando si tiene o no conflicto de interés.
Teniendo en cuenta que toda la informacion proporcionada a traves de las historias
clinicas sera de carécter confidencial, s6lo tendra acceso a ella el investigador y serén
tratadas de acuerdo a los principios actualmente vigentes.

Es importante recalcar que no se aplicara el consentimiento informado porque este

estudio no pone en riesgo la salud y la integridad de los pacientes.

1. RESULTADOS

Se encontro que el promedio de edad de las parturientas del estudio fue de 28,3 (£5.2)
afios, con un minimo de 18 y maximo de 35 afos; en cuanto a la talla, el promedio
fue de 1,54 cms (= 0.04) de un rango comprendido entre 1.50 — 1.65 cms; el IMC
promedio fue de 24.9 (£3.3) con un minimo de 18 y maximo de 30; La estancia
hospitalaria promedio fue de 1.7 dias (£ 0.9) con un minimo de 1 y maximo de 5
dias; ademas el peso promedio de los productos fue de 3322 grs (£ 360), de un rango
comprendido entre 2200 — 3990 (Tabla 1, Figura 1). En cuanto a las variables
categoricas, se encontro que el 27% procedian de La Esperanza, el 28,4 % contaba
con secundaria completa y el 25% una paragravidez de 2002. (Tabla 1).

En la estadistica analitica, luego de aplicar el test de Chi Cuadrado, comparando las
variables episiotomia mediolateral y desgarro perineal, se obtuvo un valor de p igual
a 0.098, denotando falta de significancia estadistica. (Tabla 2).

Ademas de analizar las variables independientes en estudio, se analizaron otras
variables a partir de los datos obtenidos, las cuales fueron peso del producto mayor
de 3500, la estimulacién del trabajo de parto y la condicion de gran multipara,
mostrando que no hubo asociacion entre desgarro perineal y el peso del producto ni
con la estimulacién, pero si hubo asociacion con la condicion de gran multipara,
obteniendo un valor de p de 0.004 y un RR de 0.202 1C 95% [0.03-0.639] (Tabla 2).
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Tabla 1: Distribucidn de pacientes segun caracteristicas generales

CARACTERISTICAS

DESGARRO PERINEAL

*!
GENERALES VeI
Sl (43) NO (105)
EDAD 26,6 + 5,4 20,6 + 4,7 0,096
IMC 246 +3,1 25,2 + 3,4 0,080
PESO RN 3236,3+ 376,2 3387,1 + 335,5 0,068
ESTANCIA HOSPITALARIA 1,7+ 0,9 1,7+0,8 0,16
(DIAS)
GRADO DE INSTRUCCION
(secundaria completa) 30,2% 27,1% 0,09
PARAGRAVIDEZ 41,3% 12,9% 0,001

(segundo parto)

*Calculado con prueba T de student.
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Figura 1: Proporcion de parturientas segun su edad

Edad de la parturienta

Figura 2: Proporcion de desgarros perineales segun su grado

Produccion de desgarro perineal
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Tabla 2: Analisis bivariado identificando factores independientemente asociados a

la proteccién de desgarro perineal

1C 95%

FACTOR DE Valor p* RR
EXPOSICION INFERIOR SUPERIOR

EPISIOTOMIA ,098 0,626 0,35 1,10
MEDIOLATERAL VS

DESGARRO

PERINEAL

PESO DEL RN > DE ,267 2,520 0,89 5,45
3500 GRS VS

DESGARRO

PERINEAL

ESTIMULACION ,825 4,478 1,94 8,23
DEL TRABAJO DE

PARTO VS

DESGARRO

PERINEAL

GRAN MULTIPARA ,004 0,202 0,05 0,79
VS DESGARRO
PERINEAL

*Aplicando chi cuadrado; RR: Riesgo relativo; IC: Intervalo de Confianza
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IV. DISCUSION

Este estudio buscd encontrar la asociacion entre la realizacion de la episiotomia en
parturientas y la produccion de desgarros perineales y si constituye un factor protector
contra dichos desgarros, ya que lo encontrado en la literatura muestra controversia,
sumado a lo visto dentro de un hospital importante de la ciudad en donde no existe
evidencia necesaria para apoyar la utilizacion de dicha técnica.

Dentro de los hallazgos de este estudio, pese a encontrar mayor proporcion de
desgarros perineales en el grupo en el cual no se desarrolla la episiotomia
mediolateral, no se encontré asociacion estadistica alguna entre la realizacién de la
episiotomia y la produccion de desgarros perineales, lo cual nos acepta la hipotesis
planteada, consistente en que la episiotomia mediolateral no constituye un factor
protector de desgarro perineal, y solo es una técnica la cual deberia aplicarse
selectivamente, como en algunos paises se aplica segun la literatura consultado como
son Francia y Australia (32-34).

Un dato importante que se reporta en la literatura donde muestran que factores como
la nuliparidad, constituyen un factor de riesgo independiente para desarrollar desgarro
perineal (17), y por otra parte se determind la primiparidad como un predictor de
desgarro perineal severo (16). Sabido esto, se buscd, asociacion alguna entre la
multiparidad y los desgarros perineales, de la cual no se encuentra evidencia
cientifica, y nos arrojo una asociacion entre dichas variables, que, al estimar el riesgo,
muestra como factor protector de desgarro perineal a la condicion de multiparidad,
resultado que apoya lo descrito anteriormente.

En cuanto a las limitaciones dentro de la ejecucion del estudio, se encontrd una
deficiente descripcion acerca de la técnica y procedimiento efectuado, el cual solo se
refiere si se aplicé o no, habiendo sido realmente importante saber, las condiciones
en las cuales se realizd la episiotomia mediolateral y si la técnica empleada fue la
correcta, exactamente como describe la literatura.

Finalmente, lo encontrado en este estudio, denota un paso importante en la toma de
decisiones dentro de la atencién de partos por via vaginal a nivel local regional y
nacional, debido a que la aplicacion indiscriminada de dicha técnica se practica en la

mayoria de hospitales de nuestro medio, sin embargo, con esta base cientifica, se
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espera que pueda cambiar algunos dogmas en la atencion de partos y asi mejorar su
calidad, obteniendo satisfaccion por parte de las pacientes y sin afectar sus buenos

resultados, reflejados en una baja tasa de complicaciones.

V. CONCLUSIONES

La episiotomia mediolateral no se asocia con los desgarros perineales y por lo tanto
no constituye un factor protector de los mismos, siendo una técnica la cual debe
realizarse selectivamente y en casos realmente necesarios segun indica la OMS (en
pacientes con cicatrices o lesiones induradas en el periné que impidan la salida
normal del producto, o en quienes hayan sufrido un desgarro perineal de tercer
grado en parto anterior, con riesgo inminente de desgarro). Por otro lado, La
condicién de gran multipara constituye un factor protector de desgarro perineal.

VI. RECOMENDACIONES

Debido a que en la poblacion estudiada se abarco muy pocos casos de desgarro
perineal severo (3° y 4° grado), los cuales dentro de todo el afio en cuestion solo se
reportaron 9 segun la estadistica manejada en el HRDT (Figura 2), se sugiere realizar
un estudio, tomando como base el presente, el cual incluya Unicamente los casos de
desgarros perineales severos y se investigue si en dichos casos, la episiotomia si tenga

utilidad como factor protector.

Por otro lado, se sugiere restringir en la medida de lo posible, la aplicacion de esta
técnica, con base en lo encontrado en este estudio, ya que no se tiene evidencia la cual
indique que genere un efecto protector en la prevencion de desgarros perineales vy,

ademas, aumenta el riesgo de complicaciones obstétricas.

Finalmente, se espera generar impacto y motivar la ampliacién de este estudio,
investigando el efecto positivo de alguna técnica distinta o algiin procedimiento a fin
de evitar los desgarros perineales eficazmente, a la vez que disminuya las
complicaciones obstétricas que una episiotomia contrae (dispareunia, trastornos del

piso pélvico, etc.) y asi mejorar la calidad de vida de nuestras pacientes.
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ANEXO 01

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“Episiotomia medio lateral como factor protector de Desgarro Perineal en

parturientas del Hospital Regional Docente de Trujillo”.

Datos generales:

NUmero de Historia Clinica:

- Edad: anos
- Talla; m.
- IMC: kg/m2.

- Procedencia:

- Grado de instruccion:

- Paragravidez:

Variables:

1. Episiotomia medio lateral: SI( ) NO ()

2. Desgarro Perineal SI( ) NO ()

Tipo: () e ) me )

Otros factores:

=

Estancia hospitalaria:

2. Estimulacion del trabajo de parto:  SI( )

w

Duracion de la fase expulsiva <2hrs: SI( )

4. Peso del RN:

34

v ()

NO ()

NO ()



