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1. INTRODUCCION

Los desgarros del canal de parto durante la atencion obstétrica , en
especial el traumatismo perineal durante el parto, son un problema que
perdura desde la época mas antigua de la obstetricia(1). La episiotomia es
una incision quirdrgica del periné que desaté un gran entusiasmo en el
siglo pasado, hasta el punto en que se convirtid en casi una herramienta
sistematica para pacientes primiparas(14).

El College National des Gynécologues et Obstétriciens Franc, ais (CNGOF)
en 2005 publicé las recomendaciones de la practica clinica, intentando
sintetizar la abundancia de este tema, posteriormente adoptadas por la
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD con la recomendacién de no
sistematizar la episiotomia en el parto y hacer seleccion de pacientes para
su realizacion (1). Todavia en la actualidad, los desgarros e incisiones del

tracto genital durante el parto son motivo de controversia. (1,15,16)

Por motivo de estudio y entendimiento del tema es importante conocer

conceptos de obstetricia que se describen posteriormente.



Trabajo de parto

Se define como el proceso de fendmenos activos y pasivos que producen
la dilatacion y borramiento demostrables del cuello uterino que inicia con
las contracciones uterinas regulares y que culminan con el nacimiento del
producto y sus anexos después de las 20 semanas de gestacion. (3,4)

Atencion de trabajo de parto normal

La atencién ideal del trabajo de parto y el parto implican dos puntos de
vista opuestos por parte de los médicos. En primer lugar, debe
reconocerse al parto como un proceso fisiologico normal que casi todas
las mujeres experimentan sin complicaciones. (1,14) En segundo lugar, las
complicaciones en el curso del parto surgen de manera rapida e
inesperada y deben preverse. La postura del médico frente a estas
posibles complicaciones va encaminada a la prevencion y a lograr la
seguridad materno fetal frente al surgimiento de estas complicaciones
subitas. (19)



Reseia anatomica del suelo pelvico

Periné

La topografia general desde el punto de vista obstétrico, el periné engloba
el espacio situado entre la horquilla vulgar y el ano. Desde el punto de
vista anatomico, esta regidon se constituye por todos los tejidos blandos

situados debajo del diafragma pélvico.(1,5)

El periné tiene una forma romboidal , con un eje mayor antero posterior, se
prolonga hacia adelante por el borde pubico inferior hasta el pliegue
intergluteo de forma inferior(1,3,5).

Los limites 6seos estan formados por :

- Sinfisis del pubis por delante.
« Ramas isquiopubianas y tuberosidades isquiaticas lateralmente.

- El vértice del céccix bajo la fosa coccigea por detras.

El periné esta dividido de forma imaginaria por una linea anulada a nivel de
las tuberosidades isquiaticas (linea intertuberosa) (1). Esta linea divide el
periné en dos triangulos, uno anterior llamado periné urogenital y un

triangulo posterior denominado periné anal. (5)



Periné Urogenital

El periné urogenital esta atravesado en la mujer por la uretra y la vagina.
De la superficie a la profundidad se encuentran sucesivamente :

Plano cutaneo, fascia superficial del periné, espacio superficial del periné
que contiene el clitoris, glandulas vestibulares, musculos isquiocavernoso,
musculos bulboesponjosos y transversos superficiales del periné,
membrana perineal o fascia profunda del periné, espacio profundo de
periné que contiene el musculo transverso profundo del periné, diafragma

urogenital(1,5).
Centro tendinoso del periné

Es una formacién fibromuscular piramidal, esta situado a nivel subcutaneo
entre el orificio anal y el diafragma urogenital por delante, no tiene limites
precisos, sirve para la insercion a los musculos elevadores del ano, y para
los musculos superficiales del periné. Desempeina un papel importante en

la estética pélvica y es facil de lesionar durante el parto (1,3,5).

Periné anal

El periné anal se encuentra atravesado por el conducto anal de 3.5
centimetros de diametro en promedio, rodeado por el esfinter anal

externo, que se encuentra dividido en tres porciones:

- Subcutanea: rodea la parte inmediata del ano en un ancho de 15
milimetros.
- Superficial: rodea el conducto anal por encima de la porcion subcutanea
del esfinter.



- Profunda: porcidon gruesa unida estrechamente con el musculo

puborrectal.

El esfinter anal interno es una estructura compuesta de fibras musculares
lisas en sentido inferior anterior y son un engrosamiento de la capa

muscular lisa circular de la pared rectal (1,5).

Diafragma pélvico

Los musculos elevadores del ano y el musculo coccigeo constituyen el

diafragma pélvico. En un eje sagital circunscriben el hiato urogenital (1).

Musculos elevadores del ano

Constituyen el elemento esencial del diafragma pélvico.

Cada musculo se origina de una linea de insercion en la linea media en el
plano medio del periné y se dirigen a la regidn anococcigea consta de tres
estructuras musculares: musculo iliococcigeo, pubococcigeo y

puborrectal (1,5).

Vascularidad

La vascularidad del periné depende esencialmente de la arteria pudenda,

rama de la divisidn anterior de la arteria iliaca interna. sale de la pelvis por
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Fig: 1: 1.-lig. arqueado. 2.- lig. trasnverso perineal. 3.-
uretra 4.- vagina. 5.- arco del musculo elevador. 6.-
musculo. iliococcigeo. 7.- lig. sacrotuberoso. 8.-
musculo coccigeo 9.- lig. sacroespinoso; 10.-
musculo pubococcigeo; 11.- musculo pubovaginal;
12.- centro perineal; 13.- fasciculo laterorrectal; 14.-
ano;

15.- fasciculo retroanal; 16.- fasciculo coccigeo.(3)
Episiotomia y desgarros obstétricos recientes D.
Vardon, D. Reinbold, M. Dreyfus .
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Fig: 3: 1.-N. dorsal del clitoris. 2.- n. esfinter uretra.
3.- uretra 4.- n. bulborectal. 5.- glande. 6.- n.
pudendo. 7.- n. rectal; 8.- musculo obturador; 9.-
musculo elevador del ano; 10.- conducto pudendo;
11.- n. rectal medio; 12.- n. perineal; 13.- esfinter anal
externo; 14.- n. perineal sup.; 15.- mudsculo
trasnverso; 16.- n. del trasnverso; 17.- n. del musculo
isquicavernoso 18.- n. musculo bulbocavrnoso 19.- n.
labial.(3)

Episiotomia y desgarros obstétricos recientes D.

& 14 13

Fig 2: 1.- Arteria presinfisaria. 2.- arteria dorsal del
clitoris. 3.- vena dorsal del clitoris 4.- uretra. 5.-
arteria retosinfisiaria. 6.-arteria vesical anterior 7.-
arteria profunda del clitoris. 8.- arteria uretral 9.-
arteria del bulbo vestibular; 10.- arteria y nervios
pudendos internos; 11.- arteria glatea; 12.- arteria y
nervios rectales inferiores; 13.- arteria perineal; 14.-
arterias labiales.(3)

Episiotomia y desgarros obstétricos recientes D.
Vardon, D. Reinbold, M. Dreyfus .

Fig 4: 1.-vagina dilatada por dilatacion. 2.- musculo
bulbocavernoso. 3.- musculo transverso superficial
4.- conducto anal; 5.- musculo pubovaginal; 6.-
musculo puborrectal; 7.- musculo iliococcigeo; 8.-
esfinter anal externo; 9.- lig. sacrotuberoso.(3)

Episiotomia y desgarros obstétricos recientes D.
Vardon, D. Reinbold, M. Dreyfus .



escotadura ciatica mayor, por debajo del musculo piramidal, penetra la
fosa isquiorrectal, alcanza el periné anterior por la escotadura de Alcock

sobre la rama isquiopubica acompanada por nervio y vena pudenda. (3,5)

A este nivel da origen a la arteria rectal inferior, destinada al conducto
anal. A continuacion, discurre por la cara superior de la aponeurosis
perineal media, por encima del musculo transverso profundo. También da
origen a la arteria perineal superficial para la vascularizacion de los labios
mayores, la arteria del bulbo vestibular y la arteria uretral. Se termina
dividiéndose en dos ramas, la arteria profunda y la arteria dorsal del
clitoris.(1,3,5)

Inervacion

El plexo pudendo esta formado por los nervios anteriores de S2 a S4,
responsables de la inervacion del periné y de los érganos pélvicos. Dan
origen a diferentes ramificaciones: nervio elevador del ano, nervio musculo
coccigeo, nervio rectal inferior. De estas ramas nace también el nervio
pudendo que discurre junto a la arteria homdénima en su trayecto a
alrededor de la espina ciatica y fosa isquirrectal donde se divide en dos
nervios: nervio dorsal del clitoris y nervio perineal que a su vez se divide,

en superficial y profundo (1,3).

Modificaciones del periné durante el embarazo
Durante la gestacion , los tejidos perineales adquieren mayor elasticidad

por efecto hormonal de los estrédgenos y progesterona. El aumento del



peso intra abdominal que descansa sobre el suelo perineal genera una

hiperlaxitud musculo-ligamentaria a nivel pubico, sacroiliaco y sacoccigeo

(1).

Desgarros perineales

El desgarro perineal esta definido como una laceracion que va de la
horquilla vaginal hacia el periné, afectando desde mucosa y piel, hasta
fascia y musculo con potencial de afectar esfinter anal externo y mucosa
rectal (6,7).

Epidemiologia

En conjunto los desgarros obstétricos se reportan en un 20 a 60% en
diferentes series realizadas en partos vaginales en general. (1,9) Sin
embargo la proyeccion poblacional no esta descrita. (14) Especificamente
los desgarros graves perineales en series Holandesas y de Estados
Unidos se reportan en un porcentaje de 2 a 6% de los partos vaginales.
(1,16).

Los desgarros perineales clasificados por literatura francesa vy
anglosajona. La clasificacion de desgarros perineales mas utilizada en

nuestro medio es la descrita por la literatura anglosajona (1).

La literatura Anglosajona describe 4 tipos de desgarros perineales.

Desgarros de primer grado : Estos desgarros comienzan a nivel del himen

y se extienden en sentido superior hacia la columna posterior de la vagina,



y hacia caudal en direccion al esfinter anal. Se limitan a afectar los
componentes cutaneo-mucosos. Estan limitados a fascias musculares de

los musculos superficiales del periné (6,7).

- Desgarros de segundo grado: Estos desgarros al igual que los
anteriores en la distribucion afectan a componentes musculo-
perineales. Se extienden mas profundo de la fascia y afectan el musculo

bulbocavernoso y el nucleo fibroso central del periné.

- Desgarros de tercer grado: Estos desgarros afectan en distintos grados

el esfinter anal externo, se sub clasifican en 3 tipos:

- Desgarros de tercer grado A: El desgarro afecta menos del 50% del

espesor del esfinter anal externo.

- Desgarro de tercer grado B: El desgarro afecta mas del 50% del espesor

del esfinter anal externo.

- Desgarro de tercer grado C: El desgarro afecta la totalidad del esfinter
anal externo ademas de afectar el esfinter anal interno con integridad de

la mucosa rectal.

- Desgarro de cuarto grado: Estos desgarros afectan la totalidad del

esfinter anal externo, esfinter anal interno y afectan la mucosa rectal.

Clasificacion de las lesiones obstétricas del esfinter anal (tercer
grado anglosajon). Fig 9: Vardon, D., Reinbold, D., & Dreyfus, M. (1)

El desgarro afecta a:

3a < 50% del grosor del esfinter externo
3b > 50% del grosor del esfinter externo
3¢ También el esfinter interno, con mucosa anal intacta




Fig 5: Desgarro perineal grado Episiotomia y Fig 6: Desgarro perineal grado 2

desgarros obstétricos recientes D. Vardon, D. Episiotomia y desgarros obstétricos
Reinbold, M. Dreyfus . recientes D. Vardon, D. Reinbold, M.
Dreyfus .

Fig 7: Desgarro perineal grado 3 Fig 8: Desgarro perineal grado 4 Episiotomia 'y
Episiotomia y desgarros obstétricos desgarros obstétricos recientes D. Vardon, D.
recientes D. Vardon, D. Reinbold, M. Reinbold, M. Dreyfus. .

Dreyfus .



Complicaciones a corto y largo plazo

Diversos estudios han demostrado que existen complicaciones asociadas
a desgarros de alto grado a nivel perineal, la literatura los divide en
complicaciones inmediatas o tempranas y tardias, dichas complicaciones

se exponen en la siguiente tabla.

Tempranas Tardias

Hemorragia obstétrica Dolor crénico

Hematoma Genital Dispareunia

Dehiscencia o Infeccion Incontinencia fecal o a flatos
Dolor post operatorio Alteraciones de cicatrizacion

Complicaciones tempranas y tardias asociadas a desgarros de alto grado del periné. (10,11).

Intervenciones obstétricas

La episiotomia es una de las intervenciones obstétricas mas frecuentes
utilizadas en los servicios hospitalarios de la Secretaria de Salud.(19) Se
realiza para promover el descenso fetal para la expulsion del producto
durante la segunda etapa del trabajo de parto(14). Su uso rutinario ha sido
objeto de multiples controversias. Sin embargo, el Unico beneficio
demostrado de esta practica rutinaria, es un menor riesgo de traumatismo
perineal anterior, pero lo hace a expensas de un aumento en el dafno

perineal posterior (14,15).



Definicion

La episiotomia es una incision en la pared vaginal y el periné. La
episiotomia se realiza en el area entre los muslos con incisidon de
diferentes musculos dependiente del tipo de episiotomia realizada. (3,17).
La episiotomia media incide en el rafe medio del periné y la episiotomia
medio lateral incide sobre el musculo bulbo cavernoso y musculo
transverso superficial del periné, que se extiende desde el orificio vaginal

hasta el ano para ampliar la abertura vaginal y facilitar el parto (3,17).

La episiotomia se suele realizar cuando la cabeza del feto ha estirado la
horquilla vaginal en estacion +3 de Lee durante la contraccion uterina(1).
El Colegio Estadounidense de Obstetras y Ginecélogos (American College
of Obstetricians and Gynecologists, ACOG) por sus implicaciones y
posibles complicaciones ya no recomienda realizar la episiotomia como
procedimiento de rutina. Se recomienda hacer el procedimiento de

manera selectiva (1).

Resena historica

La episiotomia o perineotomia fue descrita por primera vez en 1742 por
Felding Ould. En aquella época era excepcional y se realizaba en los
partos dificiles para facilitar la expulsion, la practica se difundio entre otros
cirujanos de la época. Ritgen describio, en 1820, una técnica de incisiones
vaginales superficiales radiales, varios afos después Tarnier propuso



realizar dos incisiones laterales a cada lado del periné. El primero en
proponer una incision media lateral fue Dubois en Francia. El término de
episiotomia se asocio a este procedimiento hasta 1857 por Carl Braun. En
1895 Stahl defendié su uso de rutina convencido de que el desgarro
controlado era mas facil de reparar a diferencia de los desgarros
espontaneos. se generalizo su uso profilactico por las publicaciones de
Pomeroy y Lee en 1920 hasta que se realizaba casi de rutina en
primiparas. En noviembre de 2005 el CNGOF publicé recomendaciones
para el no uso rutinario de la episiotomia con interés de modificar las

costumbres relativas a la episiotomia generadas por el tiempo(1).

Epidemiologia

La frecuencia de la episiotomia no se conoce con precision, ademas
existen variaciones entre paises, regiones y escuelas, caracteristicas
demograficas y socioecondmicas de las pacientes obstétricas (1,17).
Segun bases de datos de AUDIPOG, la tasa de episiotomia en Francia era
del 47.3% en 2002 (68% en primiparas y 31% en multiparas) con

tendencia a la disminucién en 1996 (1).

Durante los Ultimos afnos se ha observado una tendencia a la disminucion
en paises desarrollados de 60.9% en Estados Unidos en 1979 a 24.5% en

el afio 2004 con variaciones por centro hospitalario viéndose mas



marcada la reduccién en hospitales universitarios desde las
recomendaciones del colegio francés y colegio britanico de ginecodlogos
de 2005 (16,18).

Indicaciones

Los beneficios reportados por practicar la episiotomia de rutina estan
sujetos a controversia. Diversos autores han emitido dos politicas
opuestas sobre la libre practica de la episiotomia frente a la restriccién de
la misma por los resultados controversiales de los beneficios al realizarla
(14,15).

La literatura sobre el tema no ha logrado demostrar claros beneficios para
el neonato al practicar la episiotomia profilactica, (Wooley Et. al.) en una
revision de la literatura inglesa de 1980 a 1994 reportd que realizar la
episiotomia no protegia al neonato de hemorragia intracreaneal o asfixia
perinatal (14). Las RPC de 1998 estudiaron los beneficios del neonato al
realizar la episiotomia, sin llegar a beneficios demostrados al realizarla
(15).

Se realizd un metaanalisis que incluyd 8 estudios observadose un
porcentaje de 75.1% de la practica de la episiotomia en el grupo de rutina,
frente a 28.4% en el grupo de restriccidon. En el grupo de restriccidon se
observaron mas casos de periné intacto, menores problemas de

cicatrizacién con tendencia a mayor tasa de desgarros de periné anterior,



no hubo diferencia significativa entre los dos grupos para desgarros
graves de periné (1,14).

El estudio de la practica de la episiotomia sigue siendo controversial, sin
embargo existen factores obstétricos que podrian indicar su uso, asi como
factores obstétricos considerados de riesgo para realizarla, como la
primiparidad vaginal, antecedentes de desgarros graves de periné,
macrosomia fetal, presentaciones distécicas (pélvicas, occipitosacra, de
cara) peiné corto (definido como distancia de horquilla vaginal o centro
anal de menos de 3 centimetros), instrumentacion del parto, que ya no
son claras indicaciones de realizar episiotomia, sin embargo no esta
proscrita la realizacion y queda en la experiencia clinica del profesional

responsable del parto (1,14,15).

Realizacion de la episiotomia

En la actualidad existen dos tipos de episiotomia, la media y medio lateral,
debido a su caracter mutilante el resto de técnicas descritas

historicamente han sido abandonadas(3,8).

La episiotomia se puede clasificar en dos tipos:

« Episiotomia de linea media o mediana. Se refiere a una incisién
vertical que se hace desde la parte inferior de la horquilla vaginal

hacia el recto con un corte de 4 centimetros . La incisidon se realiza



sobre horquilla vaginal, en piel, mucosa vaginal con corte de rafe
medio del periné. Este tipo de episiotomia reporta mejor
cicatrizacion, con menores sangrados reportados, asi como mayor
facilidad para la reparacion que las medias laterales, sin embargo la
literatura reporta mayor incidencia de desgarro que se extienda

hasta el area rectal, llamada laceracion de tercer o cuarto grado
(3,8).

» Episiotomia mediolateral. Se refiere a una incision que se hace en
un angulo de 45 grados desde la horquilla vaginal hacia cualquiera
de los lados derecho o izquierdo (se realiza mas comuUnmente de
lado derecho) con extensidon de 6 centimetros. Este tipo de
episiotomia incide en musculo bulbocavernoso y transverso
superficial del periné, la literatura reporta mayores tasas de
sangrado y mayor dificultar para la reparacion sin embargo los

estudios han demostrado menor tasas de desgarro (3,8).

Consideraciones para realizarla.

El momento para realizarla no esta claramente definido y es motivo de
debate en la actualidad. El CNGOF (Collegw national des gynécologues et
obstetriciens francais) recomienda realizar la episiotomia tras la
coronacion, cuando la presentacion fetal comienza a distender el periné
en el acmé de la contraccion con esfuerzo expulsivo materno. En este

momento, el fasciculo puborrectal del elevador del ano se encuentra a



tension, con adelgazamiento y se integra un plano superficial del peine

con menor lesién muscular al realizarla (1).

Indicaciones

-Fatiga fetal o materna.

-Parto complicado por anomalias de la presentacion o la distocia de hombros.
-Segunda etapa prolongada (etapa de pujo en el trabajo de parto)
-Macrosomia fetal

-Parto con forceps o ventosa

-Producto prematuro

(10,11).

Riesgos del procedimiento

-Sangrado.

-Desgarro perineal.

-Dolor perineal agudo o crénico.
-Infecciones.

-Dehiscencia de episiorrafia.

-Fistulas recto vaginales.

(10,11).



Antecedentes

En datos reportados por la CONAMED (Consejo Nacional de Arbitraje
Médico) en el afio 2015 se registraron 642,834 nacimientos por via vaginal
en hospitales de la Secretaria de Salud. Se atendieron 642,834
nacimientos a partir de los cuales se registraron 140,219 episiotomias, lo
cual implica que a 2 de cada 10 mujeres se les realizd esta intervencion
durante el parto (19).

Se observa una tendencia en el incremento de la episiotomia de acuerdo
con la complejidad del nosocomio, este alcanza hasta 54.2% en los
hospitales federales de referencia, contra solo 17.5% en los integrales o
comunitarios. En ambos indicadores, los hospitales federales de
referencia tienen las cifras mas altas, por lo que es importante destacar,
que usualmente dichos hospitales atienden pacientes en condiciones muy

deterioradas o con mayores comorbilidades(19).

2. JUSTIFICACION

La episiotomia es una practica con tendencia al aumento, principalmente
en servicios de ginecologia y obstetricia de hospitales de segundo y tercer
nivel. El uso excesivo de esta practica clinica representa un gasto
adicional a los servicios de salud si se consideran los costos asociados
para evitar complicaciones con la cicatrizacion, el dolor perineal y la

dehiscencia de la herida. Tomando en cuenta los argumentos basados en



la evidencia cientica disponible, no se justicia el uso rutinario de la
episiotomia, dado que no presenta beneficios para la madre ni para el
recién nacido, por lo que se recomienda la practica selectiva. En este
sentido, la OMS tiene una postura clara en contra de la episiotomia de
rutina. Es de importancia conocer el panorama actual de nuestro medio
hospitalario para estipular las posibles complicaciones asociadas a la
realizacidn de episiotomia, con la estrategia de desarrollar a futuro guias
internas de manejo del trabajo de parto y la adecuada seleccion de

pacientes para la practica de la misma.

Entre las consecuencias negativas mas frecuentes de la episiotomia se ha
reportado mayor incidencia de desgarros de alto grado. En este contexto,
el objetivo de este estudio es describir la relacion que existe entre la
practica de episiotomia y la incidencia de desgarros perineales de tercer y
cuarto grado. Como desenlaces secundarios asociar los factores de
riesgo mas descritos por la literatura para la presencia de laceraciones
perineales graves. Se pretende calcular la incidencia de episiotomia por 3
afos con muestreo trimestral en el servicio de ginecologia y obstetricia del
Centro Medico ABC de una de las intervenciones obstétricas que durante
los Ultimos afos han recibido atencion por su elevada frecuencia en

relacidon a la reportada en la literatura.



3. HIPOTESIS

Hipotesis nula

No existe relacion en el numero de desgarros de alto grado de periné en
pacientes en las cuales de realizd episiotomia durante el parto vaginal
comparado con pacientes sin episiotomia en la poblacion del Centro
Médico ABC.

Hipotesis alternativa

Existe relacidn en el numero de desgarros de alto grado de periné en
pacientes con realizacion de episiotomia en parto vaginal contra pacientes

sin episiotomia en parto vaginal en poblacion del Centro Médico ABC.

4. OBJETIVOS

OBJETIVO PRIMARIO

El objetivo de este trabajo sera calcular la relacion existente de desgarros
graves de periné (desgarros de tercer y cuarto grado) asociados a la

realizacion de episiotomia en el Centro Médico ABC.



OBJETIVOS SECUNDARIOS

Comparar el nimero de desgarros por tipo de episiotomia.

Asociar posibles factores de riesgo descritos en la literatura para
presentar desgarro graves de periné, asi como describir y cuantificar la
incidencia de episiotomias realizadas en el Centro Médico ABC.

5. MATERIALES Y METODOS

5.1 Diseno del estudio

Estudio transversal de tipo analitico.

5.2 Poblacion seleccionada

Este estudio incluyd pacientes con parto vaginal en variedad occipito
anterior. Se incluyeron pacientes primigestas y multigestas mayores a 34
semanas de gestacion, utilizando la base de datos hospitalario de archivo

clinico.

Tipo de Muestreo: Probabilistico - Muestreo Aleatorio Simple.




5.3 Criterios de inclusion

Pacientes género femenino.

Pacientes con parto vaginal.

Pacientes mayores a 34 semanas de gestacion.

Pacientes con expediente completo en archivo clinico.

Pacientes con parto vaginal de enero a marzo 2018 a 2021.

Pacientes con trabajo de parto inducido o espontaneo.

Pacientes atendidas en centro medico ABC.

5.4 Criterios de exclusion

Pacientes con Trabajo de parto con interrupcion por via abdominal.

Pacientes con expediente incompleto.

Pacientes con variedades de posicion andmala.

Pacientes con gestaciones multiples

Alteraciones fetales o placentarias conocidas.

5.5 Definicion de variables

« Edad materna: cuantitativa discreta.
* Peso materno: cuantitativa continua
« Talla materna: cuantitativa continua.
« IMC materno: cuantitativa continua.
* Primiparidad: cualitativa dicotomica.

» Multiparidad: cualitativa dicotémica.



* Numero de gestas: cuantitativa discreta.

« Realizacion de episiotomia: cualitativa dicotémica.

« No realizacién de episiotomia: cualitativa dicotdmica.
» Tipo de episiotomia: cualitativa nominal.

» Desgarro grave perineal: cualitativa dicotomica.

* APGAR: minuto 1: cuantitativa discreta.

« APGAR: minuto 5: cuantitativa discreta.

« Peso fetal: Cuantitativa continua.

« Cuantificacién de sangrado (ml): cuantitativa discreta.

5.6 METODOLOGIA Y ANALISIS ESTADISTICO

Calculd de la muestra

Este estudio utilizando las bases de datos hospitalarias del Centro Medico
ABC en sistema de archivo clinico de pacientes con muestreo trimestral
egresadas de enero a marzo en los afios 2018 a 2020 con atencion de

trabajo de parto vaginal.
Se calculd la frecuencia relativa del total de nacimientos por via vaginal
con episiotomia con respecto al total de nacimientos reportados, con

analisis de caracteristicas de la poblacidon de pacientes.

Caélculo de la muestra: Se realiza mediante la formula para poblaciones

infinitas o no conocidas:

_Z,*p*q
e:

n



Donde se utiliza un nivel de confianza del 95% y posterior a la realizacion
del calculo, se obtiene el resultado de 397 pacientes como muestra para

el estudio.

Se evaluara la estadistica descriptiva mediante el calculo de medidas de

tendencia central y de dispersién para todos los valores.

Los datos que lo ameriten seran sometidos a la prueba de normalidad de

Kolmogorov-Smirnov para observar su distribucion.

Se realizara la prueba de X2 (Chi cuadrada) para evaluar la hipétesis nula 'y
obtener el grado de independencia entre variables categéricas

(nominales).

El registro de la base de datos se recopilé en Microsoft Excel® todos los

datos recolectados seran analizados mediante el software SPSS v27 para

la plataforma Windows® Version 10 (2021).

6. RESULTADOS

Demografia

En este estudio se recabd una base de datos del archivo clinico del Centro
Médico ABC. Se aleatorizd la muestra y se tomaron muestreos

trimestrales por afio del 2018 al 2020. posterior al calculé de muestra se



incluyeron 397 pacientes que cumplian con criterios de inclusiéon y no
tenian criterios de exclusion. Se omitieron 22 pacientes por expediente
incompleto de las variables de estudio o informacién no clara en las notas

operatorias.

De las 397 pacientes incluidas en el estudio se obtuvieron variables
demograficas como edad reportando un promedio de 32 afos, peso con
un promedio de 69.32 kilogramos, talla con 1.64 metros de promedio
poblacional, indice de masa corporal descrito en 25.53 kg/m2, presencia
de obesidad, en nuestro grupo de estudio se observd un porcentaje de
obesidad grado 1 del 6.8% y obesidad grado 2 del 1.5% con una total de
8.3% de pacientes con algun grado de obesidad, se reporté un promedio
de 39 semanas de gestacion, antecedentes obstétricos como numero de
gestas, numero de partos, numero de cesareas, presencia de abortos

estas variables demograficas se exponen en la tabla numero 1.

(n=397)

Edad 32.07 (£3.90)
Peso (kg) 69.32 (£9.26)
Talla (m) 1.64 (+0.06)
IMC (kg/m2) 25.53 (£3.18)
Obesidad 33 (8.3%)

Grado | 27 (6.8%)

Grado 11 6 (1.5%)
Semanas de Gestacion 39 (33.1 -41)
Antecedentes

Gesta 2(1-9)

Parto 1(0-7)

Aborto 0(0-3)

Cesarea 0(0-1)

Valores expresados en Medias (+DS), Medianas (min-max) y Porcentajes (%)
Tabla 1. Datos demograficos y antecedentes gestacionales.



El objetivo primario del estudio, es evaluar la relacion existente entre la
realizacidon de episiotomia variable nominal con la variable nominal

desgarro grave de periné entendido como 3er y 4to grado.

Se dividio la poblacion en dos grupos. El grupo con episiotomia durante el
parto con un total de (n=304) pacientes y grupo sin episiotomia durante el
parto vaginal con un total de (n=93) pacientes. También se evaluaron el
total de pacientes primigestas y multigestas en ambos grupos obteniendo
(n=152) pacientes con episiotomia primigestas, y (h= 152) pacientes
multigestas con episiotomia y (n= 34) pacientes primigestas sin
episiotomia y (n=59) pacientes multigestas sin episiotomia. Se evaluaron

las variables demograficas de ambos grupos reportandose en la tabla 2.

Episiotomia Realizada (n=304) Episiotomia No Realizada (n=93)

Edad 31.97(+3.88) 32.42 (+3.98)
Peso (kg) 69.33 (+9.39) 69.32 (+8.87)
Talla (m) 1.64 (£0.06) 1.64 (+0.004)
IMC (kg/m2) 25.48 (£3.15) 25.7 (£10.75)
Obesidad 24 (7.9%) 33 (8.3%)

Grado [ 19 (6.3%) 8 (8.6%)

Grado 11 5(1.6%) 1(1.1%)
Semanas de Gestacion 274 (232 - 287) 273 (243 — 286)
Antecedentes

Gesta 2(1-9) 2(1-7)

Parto 0(0-7) 1(0-5)

Aborto 0(0-3) 0(0-3)

Cesarea 0(0-1) 0(0-1)

Valores expresados en Medias (+DS), Medianas (min-max) y Porcentajes (%)
Tabla 2. Datos demogréficos y antecedentes gestacionales por grupos.



Las variables a estudiar para este trabajo fueron el sangrado trans-
quirdrgico, la realizacion o no de episiotomia, donde se reportaron 304
(76.6%) pacientes con realizacidn de episiotomia y 93 (23.4%) pacientes
sin realizacion de episiotomia. El tipo de episiotomia realizada se reportd
en 289 episiotomias medias que corresponden a 73%, 15 episiotomias
medio laterales ( 3.8%). Del total de desgarros de alto grado perineales se
reportd en nuestra muestra 348 pacientes (87.7%) sin desgarro perineal
de alto grado, 22 desgarros de tercer grado A (5.5%), 7 desgarros de
tercer grado B (1.8%), 3 desgarros de tercer grado C (0.8%) y 17
desgarros perineales de cuarto grado (4.3%). Estas variables son
expuestas en una tabla poblacional general antes de la division por grupos
para el analisis de datos de la poblacidon total del estudio. La tabla de

variables en conjunto de la poblacion se expone en la tabla 3.

Se evaluaron las variables con interés de estudio. En este caso la
realizacion de episiotomia y la no realizacion de la misma durante el parto
vaginal. Se dividieron en dos grupos, El grupo con realizacion de

episiotomia y el grupo sin realizacion de episiotomia.

Dentro del grupo con episiotomia se registraron (n= 304) pacientes y
(n=93) pacientes en el grupo sin episiotomia. Del total de la muestra se
reporto un total de 76.5% de episiotomia y 23.4% sin realizacién de

episiotomia. La episiotomia mayormente realizada fue la episiotomia



(n=397)

Sangrado (ml) 314.61 (£132.48)
Episiotomia
Realizada 304 (76.6%)
No Realizada 93 (23.4%)
Tipo de Episiotomia
Media 289 (73%)
Medio-lateral 15 (3.8%)
No Realizada 93 (23.2%)
Tipo de Desgarro
Ninguno 348 (87.7%)
3er Grado Tipo “A” 22 (5.5%)
3er Grado Tipo “B” 7(1.8%)
3er Grado Tipo “C” 3 (0.8%)
40 Grado 17 (4.3%)
Instrumentacion
Realizada 9(2.3%)
No Realizada 388 (97.7%)

Valores expresados en Porcentajes (%).
Tabla 3. Uso de instrumentos, procedimientos y complicaciones durante la atencion obstétrica.

media con un 95.1% del total y un 4.9% de episiotomia media lateral. Esta
tabla muestra un total de desgarro de alto grado del 19.2% entre ambos

grupos y dividido en grupos, el grupo con episiotomia se reportd un
14.8% vy en el grupo sin episiotomia del 4.4% de desgarros perineales de

alto grado.

Se evalud la paridad encontrando en el grupo de episiotomia un total de
22 (14.4%) pacientes con desgarro de alto grado perineal en primigestas y
un total de 23 (15%) pacientes con desgarro en multigestas comparado

con el grupo sin episiotomia reportando un total de 1 (2.9%) pacientes



primigestas con desgarro de alto grado perineal y un total de 3 (3.1%)
pacientes multigestas.

De los desgarros graves de periné. En el grupo con episiotomia 21 fueron
de tercer grado A que corresponde a 6.9% del total, 5 fueron de tercer
grado B que corresponden a 1.6% y 3 fueron de tercer grado C que
corresponde al 1% En cuanto al desgarro de cuarto grado se reportaron
16 que corresponde al 5.3% del total del grupo con episiotomia.

En el grupo sin episiotomia se reportaron 1 desgarro de tercer grado A,
que corresponde al 1.1%, 2 desgarros de tercer grado B que corresponde
al 2.2%. No se reporto ningun desgarro de tercer grado C. De los

desgarros de cuarto grado se reporto 1 que corresponde al 1.1%.

Episiotomia Realizada (n=304) Episiotomia No Realizada (n=93)

Sangrado (ml) 326.48 (£140.94) 275.81 (£90.17)
Tipo de Episiotomia

Media 289 (95.1%) =

Medio-lateral 15 (4.9%) -
Tipo de Desgarro

Ninguno 259 (85.2%) 89 (95.7%)

3er Grado Tipo “A” 21 (6.9%) 1 (1.1%)

3er Grado Tipo “B” 5(1.6%) 2 (2.2%)

3er Grado Tipo “C” 3 (1.0%) 0 (0.0%)

4to Grado 16 (5.3%) 1 (1.1%)
Instrumentacion

Realizada 9 (3.0%) 0 (0.0%)

No Realizada 295 (97.0%) 93 (100%)

Primigestas con 22 (14.4%) 1 (2.9%)

desgarro de alto

grado

Multigestas con 23 (15%) 3 (3.1%)

desgarro de alto

grado

Valores expresados en Porcentajes (%).
Tabla 4. Uso de instrumentos, procedimientos y complicaciones durante la atencién obstétrica por grupos.



Al haber encontrado el p-valor menor al de la significancia estadistica
asignada (a = 0.05), se rechaza la hipotesis nula. Por lo tanto, si existe
evidencia suficiente que sugiera una asociacion entre la realizacion de
episiotomia y la presencia de desgarro (X2 (1, n = 397) = 7.25, p = 0.007).
Ademas, se observd que también existe evidencia suficiente que sugiera
una asociacion entre el tipo de episiotomia y el grado de desgarro (X2 (8, n
= 397) = 17.66, p = 0.024) y se comprobd que existe evidencia suficiente
en este estudio que sugiera una asociacion entre el nimero de gestas y el
grado de desgarro (X2 (8, n = 397) = 23.76, p = 0.003), la asociacion entre
la episiotomia y el grado de desgarro no tuvo evidencia significativa para

demostrar relacion entre ambas variables (X2 (4, n = 397) = 9.2, p = 0.056)

gl e p-valor
Episiotomia—Desgarro 1 7.25 0.007
Episiotomia—Grado de 4 9.2 0.056
Desgarro
Tipo de Episiotomia—Grado 8 17.66 0.024
de Desgarro
Numero de Gestas—Desgarro 8 23.76 0.003
Episiotomia-Paridad

1 <0.001 0.0990

Valores expresados en Grados de Libertad (gl), Chi-cuadrada (X2).
Tabla 5. Asociacidn entre intervenciones.
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Grafica 1 - Esta grafica demuestra los resultados de las pacientes de ambos grupos
con realizacion de episiotomia y sin realizacion de la misma, con n=304 pacientes con
episiotomia y sin realizaciéon de la misma n=93. Reportando 45 desgarros graves en el
grupo de episiotomia (14.8%) y 4 en el grupo sin episiotomia (4.4%).
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Grafica 2 - Esta grafica demuestra en general la incidencia mayor de desgarros en
pacientes primigestas y secundigestas con respecto a las pacientes con gesta 3 en
adelante.
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Grafica 3- Esta grafica demuestra la relacion entre la paciente primigestas cony sin
episiotomia con la presencia de desgarros perineales de alto grado, con un total de (n=152)
pacientes con episiotomia y (n=34) pacientes sin episiotomia, donde (n=22) pacientes con

episiotomia presentaron desgarro perineal (14.4%) y (n=1) pacientes sin episiotomia presento
desgarro perineal (2.9%).
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Grafica 4 - Esta grafica demuestra la relacion entre la paciente secundigestas con y sin
episiotomia con la presencia de desgarros perineales de alto grado, con un total de (n=152)
pacientes con episiotomia y (n=59) pacientes sin episiotomia, donde (n=23) pacientes con

episiotomia presentaron desgarro perineal (15%) y (n=3) pacientes sin episiotomia presento
desgarro perineal (5%).



7. ANALISIS Y DISCUSION

El interés de este estudio surge de la pregunta sobre la situacion y la
incidencia de episiotomia presente en nuestro centro, asi como su relacion
posiblemente demostrable con los desgarros perineales de alto grado
relacionados con potenciales complicaciones y coomorbilidades a corto y
largo plazo en la vida de la mujer. Ademas se espera que pueda ser
utilizado para abrir nuevas preguntas de investigacion para realizar nuevos
estudios a futuro con la intencidn de conocer poblacidn especifica y
compararla con literatura internacional, siempre para mejorar la atencién

médica de nuestras pacientes ginecoobstetricas.

Nuestros resultados en este estudio demuestran una asociacion
estadisticamente significativa entre la realizacion de episiotomia y los
desgarros perineales de alto grado (p=0.007), Resultados reportados en
otros estudios previos realizados por otros autores (Riethmuller D Et. Al).
De igual manera estudiando la relacion de variables como tipo de
episiotomia y grado de desgarro se reportaron relacion significativa entre
la episiotomia media con un aumento en el numero de desgarros a nivel
perineal (p=0.025). Se demostré también que la pacientes primigestas
tienen un a mayor incidencia de desgarros perineales de alto grado
(p=0.003). Asi mismo la relacion entre el tipo de episiotomia y el grado de
desgarro no pudo demostrarse de manera estadisticamente significativa
(p=0.056).



La incidencia total de episiotomia observada fue de un 76.5% con (n=304)
pacientes, encontrandolo dentro de lo reportado en centros hospitalarios
de segundo y tercer nivel (Rodriguez, M, Et. al). Probablemente asociado a
la atencién de pacientes con patologias multiples y por ser centro de

atencion con pacientes de poblaciones de diferentes etnias.

La incidencia de desgarros perineales de alto grado fue de 124 %
encontrandose ligeramente por encima del rango reportado en la

bibliografia internacional del 2-6 %(1).

Dentro de este estudio se encontraron como limitaciones que se pudieron
incluir otro tipo de variables, como la circunferencia cefalica, peso fetal,
tiempo de periodo expulsivo, talla fetal , ademas de la posibilidad de
incluir otros desenlaces como los resultados en complicaciones fetales
como Apgar al nacimiento, ingreso a sala de terapia intensiva neonatal o
complicaciones maternas como hemorragia obstétrica, que por motivos
del interés especifico de este estudio y la pregunta de investigacion no

fueron incluidos.

Las situaciones o indicaciones especificas de la realizacién de episiotomia
no fueron valoradas, por lo que la recomendacion de realizar o no realizar
la intervencidn obstétrica de episiotomia sigue siendo controversial. No
obstante se demuestra una asociacion estadisticamente significativa en
cuanto a la presencia de desgarro al realizar la episiotomia por lo que en
este trabajo se discute que la indicacion de realizar o no la episiotomia,

sigue estando a criterio del médico responsable de la atencidn obstétrica,



en situaciones donde se considere necesaria. Sin embargo la literatura no
demuestra claramente a la fecha ventajas de su realizacién y se
recomienda al igual que la literatura internacional la adecuada seleccion
de pacientes para practicarla y no realizarla de manera rutinaria. siempre
teniendo en cuenta que al realizarla se somete a riesgos como la mayor

presencia de desgarros perineales de alto grado incluidas las pacientes
multigestas.

8. CONCLUSIONES

Al haber calculado estos resultados, se concluye que si existe evidencia
suficiente que sugiera una asociacion entre la realizacion de episiotomia y
la presencia de desgarro perineal de alto grado. No se recomienda realizar
la episiotomia de manera rutinaria, sino en pacientes seleccionadas
conociendo el riesgo presente de mayor frecuencia de desgarros
perineales de alto grado al realizarla.
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CONAMED -OPS Organo de difusién del centro colaborador de materia en
calidad y seguridad del paciente.
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