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RESUMEN
Espafia se sitita como el octavo pais de la Unién Europea con mayores tasas de
episiotomia (43% de los partos vaginales en afio 2010), una cifra que supera las
recomendaciones de la OMS a pesar de su descenso en estos dltimos afios, como
consecuencia del establecimiento de una politica de uso mas restrictiva. Esta elevada tasa
de intervencionismo obstétrico asociada a una mayor morbilidad materna posparto, en
forma de dolor perineal, incontinencia y dispareunia, entre otros, estan siendo tema de
debate en la ultima década debido a su repercusion en la salud de la mujer. El objetivo de
esta revision bibliografica es determinar el efecto de la episiotomia sobre la funcion del
suelo pélvico durante el puerperio. Para ello, se ha llevado a cabo una busqueda
bibliogréfica en las bases de datos PubMed, CINAHL, Scopus, LILACS, SciELO, Google
Académico, Cuiden Plus y Cochrane Plus utilizando una cadena de busqueda diferente,
adaptada a cada base de datos. De todos los estudios encontrados, han sido seleccionados
un total de 30 para llevar a cabo esta investigacion. De acuerdo con éstos, el dolor perineal
y la dispareunia posparto a corto plazo se asocian a una mayor frecuencia con el uso de
la episiotomia. Sin embargo, a largo plazo no existe suficiente evidencia cientifica que lo
corrobore. Por otro lado, las lesiones obstétricas del esfinter anal, estrechamente
relacionadas con la paridad y con la episiotomia media, son el principal factor de riesgo
para el desarrollo de incontinencia fecal, mientras que el desarrollo de incontinencia
urinaria después del parto no muestra relacion con la episiotomia. No obstante, se pone
de manifiesto la necesidad de reducir la tasa de episiotomia para mejorar el bienestar de
la mujer durante el puerperio, y ademas, continuar investigando la morbilidad materna y
neonatal relacionada con la episiotomia, especialmente a largo plazo, que permita aportar
un mayor grado de evidencia cientifica acerca de esta intervencion obstétrica.

Palabras clave: Episiotomia, Dispareunia, Incontinencia Fecal, Incontinencia

Urinaria, Dolor Pélvico, Periodo Posparto.

ABSTRACT

Spain ranks as the eighth country in the European Union with higher rate of episiotomy,
taking place in 43% of vaginal births in 2010, a quantity that exceeds WHO
recommendations, despite its decline in recent years because of the establishment of a
more restrictive policy. This high rate of obstetric interventions associated with higher
postpartum maternal morbidity as perineal pain, incontinence and dyspareunia, among

others, are being debated in the last decade as a result of its impact on women's health.
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The aim of this systematic review is determine the effect of episiotomy in the pelvic floor
function in the puerperal period. So, we conducted a literature search in PubMed,
CINAHL, Scopus, LILACS, SciELO, Google Scholar, Cuiden Plus and Cochrane Plus.
We used a specific search chain to each database. Of all the items found, we have selected
a total of 30 studies for this research. According to these, perineal pain and postpartum
dyspareunia in short term are associated with a higher frequency with the use of
episiotomy tan without the use. However, At long term there is not enough scientific
evidence to support that. On the other hand, obstetric anal sphincter injuries, closely
related to parity and the median episiotomy, are the main risk factor for the development
of fecal incontinence, while the development of urinary incontinence after childbirth
shows no relation to the episiotomy. Finally, it is necessary to reduce the rate of
episiotomy to improve the welfare of women during the postpartum period and also,
continuing to investigate maternal and neonatal morbidity associated with episiotomy,
especially at long-term, allowing provide greater degree of scientific evidence on
performing this obstetric procedure.

Keywords: Episiotomy, Dyspareunia, Fecal incontinence, Urinary Incontinence,

Pelvic Pain, Postpartum Period

1. INTRODUCCION

La atencién al parto en Espafia representa una parte muy importante de la actividad
hospitalaria. En los hospitales del SNS se atendieron en el afio 2012 méas de 368.000
partos (78,7% del total), o que supuso un gran nimero de hospitalizaciones, por delante

incluso de las enfermedades del aparato circulatorio, digestivo o respiratorio. ¢

Se estima que aproximadamente 1 de cada 4 mujeres que dan a luz en un hospital de
Espafia, es sometida a una cesarea, el 15% de los partos son instrumentados (férceps o
extraccion por vacio) y que con un porcentaje muy superior a las recomendaciones de la
OMS, Espafia se sita como el octavo pais de la Unién Europea con mayores tasas de

episiotomia segtin el informe “European Perinatal Health Report 20107, &4

Las elevadas tasas de intervencionismo obstétrico, junto con la humanizacion de los
cuidados han abierto debate en los Gltimos afios sobre el parto vaginal y se ha empezado
a cuestionar la utilizacion rutinaria de procedimientos como la episiotomia que, ademas
de ser molesta e incomoda para la mujer, puede repercutir en su salud y en la del

neonato.®



Cuando nos referimos al término “episiotomia” hacemos referencia a un procedimiento
quirdrgico muy comun en el ambito obstétrico. La Real Academia Espafola de la lengua
la define como “Incision quirtrgica en la vulva que se practica en ciertos partos para
facilitar la salida del feto y evitar desgarros en el periné” ®. Etimoldgicamente
episiotomia significa "cortar el pubis™ (episeion = pubis y temno = yo corto). Es realizada
por matronas y obstetras por medio de tijeras o bisturi y debe repararse a través de una
sutura que se conoce con el nombre de episiorrafia.©

El objetivo principal de la episiotomia es la ampliacién del orificio vaginal y la
prevencion de los desgarros perineales de tercer y cuarto grado, aunque esta técnica por
si misma implica un "desgarro de segundo grado", ya que secciona musculos superficiales
y profundos del periné (figura 1): Bulbocavernoso, transverso superficial y profundo,

pubococcigeo e iliococcigeo (en funcion del tipo, profundidad y extension del corte).?

Figura 1. Musculos del periné.

M. Isquiocavernoso

M. Transverso profundo

M. Bulbocavernoso

M. Transverso
superficial

M. Pubococcigeo

Esfinter anal

M. Iliococcigeo externo

Fuente: Atlas del cuerpo humano, 62 edicion. ©

El objetivo secundario de la episiotomia es acortar la duracion del periodo de expulsivo
en un parto complicado, y reducir la compresién de la cabeza del bebé pretérmino a su
paso por el canal del parto. ©

Los avances cientificos y la especializacion del personal que asiste al parto, matronas y
obstetras, han contribuido a mejorar la atencién al parto y al bienestar de las mujeres. Hoy
en dia a pesar de que practicamente toda la evidencia cientifica corrobora el uso selectivo



de la episiotomia y la recomendacién de no realizar episiotomia de rutina debido a que
numerosos estudios la relacionan con el aumento de la morbilidad materna, esta técnica

aln se sigue realizando de manera sistematica en muchos paises del mundo.?

1.1 Antecedentes de la episiotomia.

La inquietud por los desgarros perineales y la proteccion del perine, se reflejaba por
primera vez en los textos de Sorano a principios del siglo Il, en el libro “De morbis
mullierium”, el primer documento redactado para comadronas en el que se hacia

referencia a la proteccion del periné.V

Segun datos histdricos, parece que fue Sir Fielding Ould (1742) en Irlanda la primera
persona en realizar la episiotomia para vencer la resistencia perineal y favorecer la
expulsion fetal ¢1112) Ould a través de “Treatise of midwifery in three parts” (tratado de
Obstetricia en tres partes), describe la técnica de corte en la vagina, introduciendo un
cuchillo entre la cabeza fetal y la vagina de la mujer en direccion al ano. Advertia que
“este procedimiento debe realizarse inicamente en caso de apuro, cuando la cabeza fetal

permanezca mucho tiempo en constriccion en el orificio externo de la vagina”. V)

Durante los siglos XVl y XIX, las Unicas indicaciones que justificaban la practica de la
episiotomia eran durante un parto dificultoso y para proteger la vida del feto. Michaelis,
Tarnier y Credé recomendaban la seccion del periné en la mayoria de sus partos
argumentando que “su uso prevenia el dafio perineal y la relajacion del suelo pélvico y
protegia al feto de injurias”. En 1799, Michaelis propone su uso para la prevencion de

grandes desgarros perineales. ¢

En 1847, el francés Dubois fue el primero en proponer el tipo mediolateral. Una década
mas tarde, Carl Braun, llamo “episiotomia™ por primera vez a esta incision obstétrica, y

fue el primero en reprobarla por considerar que se trataba de una técnica innecesaria.%)

A comienzos del siglo XX se produce un incremento de los partos atendidos en hospitales
unido a un aumento desmedido de los indices de episiotomia a nivel mundial. En 1920,
De Lee y Pomeroy instauran el uso rutinario, es decir, aplicar la técnica de manera
sistematica a las parturientas durante el periodo de expulsivo. Argumentaron que esta
practica evitaba el dolor, prevenia desgarros, acortaba el parto, prevenia el prolapso
uterino y preservaba la integridad del suelo pélvico 112, Debido a estos argumentos y la

ausencia de estudios cientificos que avalaran estas afirmaciones, la episiotomia de rutina



incremento su reconocimiento en el ambito de la atencion al parto y su uso se elevo de

forma importante.®®

Sin embargo, a partir de la década de 1970, el uso sistematico de la episiotomia empez0
a ser cuestionado y a partir de 1985 se llevaron a cabo numerosos estudios para intentar
conocer con certeza sus riesgos y beneficios. Los resultados mostraron que el uso
rutinario se asociaba a un mayor riesgo de trauma perineal y mas complicaciones que un
uso restrictivo o selectivo, entendiendo este como aquel que se realiza solo en casos
determinados dependiendo de las caracteristicas de la parturienta y del feto. Hoy en dia
se continta investigando los principales problemas de salud que se derivan de la
episiotomia tanto a corto como a largo plazo con el objetivo de conseguir el mayor

bienestar para la puérpera. 415

1.2 Desgarros perineales.

Evitar desgarros perineales graves es uno de los principales objetivos para la realizacion
de una episiotomia. Actualmente, los desgarros perineales pueden clasificarse en cuatro
grados, siguiendo los criterios marcados por el RCOG (Royal College of Obstetricians

and Gynaecologists): *©

- Grado I: lesion pequefia y superficial que afecta a la piel perineal que por lo general
suele curar de forma natural.

- Grado IlI: Lesion perineal mas profunda que afecta a los musculos del periné, asi
como la piel. Generalmente requieren puntos de sutura.

- Grado IlI: cuando el desgarro se extiende hacia abajo desde la pared vaginal hacia el
ano, implicando afectacion del esfinter anal. A su vez los desgarros de tercer grado
se subdividen en funcion de la gravedad en:

o 3a: Lesion del esfinter externo <50% de su grosor.
o 3b: Lesion del esfinter externo >50% de su grosor.
o 3c: Lesion de esfinter externo e interno.

- Grado IV: afectacion del esfinter anal y la mucosa rectal.

Los desgarros de tercer y cuarto grave son considerados graves ya que ocasionan dolor
perineal u otras complicaciones como la incontinencia fecal, debido a la afectacion del

esfinter anal y/o del recto.®"



1.2.1 Factores de riesgo:

Los factores de riesgo que favorecen el desarrollo de desgarros perineales de Il y IV
grado son: 9

- Primiparidad.

- Posicion de litotomia.

- Presentacion cefélica posterior o macrosomia fetal (peso mayor a 4 kg).
- Perimetro ceféalico mayor de 35 cm.

- Uso del forceps o de la episiotomia.

- Razaasidtica.

- Distancia ano-vulvar menor o igual a 3 cm.

1.3 Episiotomia: prevalencia y situacion en Espafa.

Hasta finales del siglo XX, los datos recopilados informan que la episiotomia se convirtid
en un procedimiento rutinario. En Argentina, por ejemplo, se realizaba practicamente en
todos los partos de mujeres nuliparas y primiparas®®. Sin embargo, en 1996, la
Organizacion Mundial de la salud elaboro la “Guia de Practica Clinica”, que supuso un
cambio importante en la politica de episiotomia en gran parte del mundo, recomendando
que su tasa no deberia superar el 30% 9. Asi, Estados Unido, entre otros, pasé de una
tasa de episiotomia del 60,9% en 1979 al 24,5% en 2004, acompafiado de un descenso de

la tasa de desgarros del esfinter anal del 5% al 3.5%. 2%

Actualmente el objetivo marcado por la OMS es bajar de ese 30% Yy conseguir una tasa
ideal de episiotomias entre 10-20% sin que por ello aumente la morbilidad materna o fetal

asociada a una préctica inadecuada o inoportuna.

Los datos méas recientes disponibles sobre la tasa de episiotomia en Europa son los
aportados por “European Perinatal Health Report” de 2010, a cerca de los cambios en
la tasa de episiotomia entre 2004 y 2010 en Europa. Dinamarca, Suecia e Islandia son los
paises con menor tasa de episiotomia en el afio 2010, con 4,9%, 6,6% y 7,2%,
respectivamente. Los paises con mayores tasas de episiotomia son Chipre, Portugal y
Rumania con 75%, 72,9% y 68,2%, respectivamente. Espafia, por su parte, es el octavo
pais de la Unidn Europea que presenta mayor tasa para el uso técnica obstétrica, con un
43%. A continuacion se representa un grafico con los cambios en la tasa de episiotomia

de los principales paises de Europa entre 2004 y 2010 (figura 2). @



Figura 2. Cambios en las tasas de episiotomia en partos vaginales entre 2004 y 2010 en Europa.
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Fuente: Health and Care of Pregnant Women and Babies in Europe in 2010.

Sin embargo, a pesar de este descenso progresivo, existe una gran variabilidad entre las
diferentes Comunidades Auténomas de Espafia en estos Gltimos afios*??, que se
corrobora con el estudio “La asistencia al parto de las mujeres sanas: estudio de
variabilidad y revisién sistemdtica” (figura 3). @

Figura 3. Porcentaje de partos no instrumentados con y sin episiotomia en las diferentes

Comunidades Autonomas de Espafia, afio 2006.
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CCAA Andalucia Valenc Extremadura Galicia Madrid Murcia Mavarra P.Vasco LaRioja Ceuta
No instr con epis (%) 54,3 88,7 64,2 54,9 48,7 48,9 36,2 51,3 89,5 35,2
No instr sin epis (%) 45,7 31,3 35,8 351 51,3 51,1 63,8 48,7 30,5 54,8
ccaA Melila  Aragén  Asturias  lles Balears Canarias Cantabria ,Cociia  Castila- oop)6e  Total
La Macha Ledn
No instr con epis (%) 446 63,5 73,1 35,5 28,5 61,3 78,5 55,8 32,1 52,2
No instr sin epis (%) 55,4 36,5 20,9 64,5 71,5 38,7 21,5 44,2 67.9 47,8

Fuente: La asistencia al parto de mujeres sanas: estudio de variabilidad y revisién

sistematica.
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Destacan altas tasas de episiotomia en Asturias o Castilla-la Mancha con practicamente
un 80% de episiotomias en partos no instrumentados, mientras que en Ceuta, Catalufia o
Canarias cuentan con un porcentaje considerablemente mas bajo (28-36%). Los
porcentajes de episiotomia de Andalucia eran similares a los de la media nacional en el
afio 2006 (54,3% de partos no instrumentados). En la provincia de Jaén, por su parte, se
realizaron un total de 4265 episiotomias en el afio 2006 (el 42,7% de los partos no
instrumentados, frente a un 57,3% en los que no se practicd), unas estadisticas
inversamente proporcionales a la media nacional y andaluza de ese mismo afio, en los que

predominaban més los partos con episiotomia que sin ella.®)

Un ejemplo comarcal que pone de relieve este descenso del uso de la episiotomia es el
estudio realizado por dos matronas en el Hospital San Juan de la Cruz de Ubeda. Segun
esta publicacion, en 1998 se practico la episiotomia en el 77,6% de los partos, mientras
que cinco afos despues, en 2003, su tasa apenas llegé a alcanzar el 34,2%, una cifra muy

por debajo de la media espafiola a principios del siglo XXI. 3

1.4 Indicaciones clinicas

La episiotomia se ve influenciada por distintos factores como: el criterio de la matrona u
obstetra, las caracteristicas de la madre (nuliparidad o estado del periné), las
caracteristicas del feto (peso, presentacion en fase de expulsivo, perimetro cefalico o

bienestar fetal) y por el ambiente (recursos e instalaciones del hospital). 11:2224)

A pesar alto grado de variabilidad en la gestién de la episiotomia y de las circunstancias
individuales que presenta cada parto, las indicaciones clinicas que suelen seguir

actualmente las matronas y obstetras para realizacion de una episiotomia, son:

- Periné poco distensible: suele estar relacionado con la existencia de cicatrices
perineales de episiotomias anteriores, gran edema y/o con operacion plastica perineal
anterior. Se recomienda que la episiotomia ha de hacerse cuando el periné esté en su
grado de distensién maxima y se esté seguro que no es posible la salida de la cabeza
sin realizar la técnica. ¢:11:2526)

- Desproporcidn feto-pelvis, es decir, los diametros de la presentacién fetal y los de la
pelvis materna no estén en armonia. Esto puede suceder por causa materna (didmetro

pélvico reducido), causa fetal (diametros de presentacion fetal aumentados) o por
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causa mixta (ambas a la vez). Sin embargo si se da esta situacion se suele recurrir a la
cesarea en el 20-29% de los casos. 129

- Macrosomia (indicacion relativa): peso superior al percentil 90 o peso superior a 4000
gramos_(s,g,ll,zs)

- Riesgo de lesion de tejidos blandos de la parturienta por utilizacién del férceps o
instrumentado. El forceps puede ocasionar lesiones en la vagina, cérvix y Utero, ya que
al introducir las ramas del forceps se ocupa un 10% mas de espacio en la pelvis.
(9,11,22,28,29)

- Necesidad de acelerar el parto por sufrimiento fetal (frecuencia cardiaca no
tranquilizadora o anoxia fetal) y/o agotamiento materno. Se calcula que se suele
acelerar el parto unos 9 minutos, aproximadamente en nuliparas. 6:%11:2230)

- Parto pretérmino con la finalidad de reducir la presion intracraneal y evitar una lesion
neuroldgica por inmadurez (indicacion relativa).©922%0)

- Parto podalico (indicacion relativa). 2230

- Distocia de hombros (indicacion relativa). (6222628

1.5 Tipos de episiotomia y consideraciones clinicas.
1.5.1 Tipos de episiotomia.

Aunque la mayoria de los textos obstétricos hablan de dos tipos de episiotomia
fundamentalmente (mediolateral y media/mediana), en la literatura se recogen hasta siete

tipos diferentes en funcion de la extension, trayectoria y angulo de corte (figura 4): G2

- Mediolateral: incisién de trayectoria diagonal, con angulo de 45° aproximadamente,
que se inicia desde la linea media en la horquilla vulvar y se extiende lateralmente
hacia abajo alrededor de 4 cm para evitar el recto. Afecta al masculo puborrectal del
elevador del ano. La pérdida hematica es mayor en comparacion con la episiotomia
media aunque el indice de desgarros de Il y IV grado es menor. Es el tipo de
episiotomia que predomina en Europa. Existe variacion en el angulo correcto de
incision entre 31° y 63° entre unos profesionales y otros. 133132 Seqan Vladimir
Kalis se define como: “una incision del perineo durante la ultima parte de la segunda
etapa del parto a partir de la linea media perineal pero dirigido lateralmente en un

angulo de al menos 60° en la direccién de la tuberosidad isquidtica”. @3
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Media, medial o0 mediana: comienza en la horquilla vulvar y se extiende a lo largo de
la linea media a través del cuerpo perineal. Al realizarse en la linea media, la tension
sobre el periné se reduce de forma simétrica y el sangrado es escaso. La episiorrafia es
sencilla de realizar causando leves molestias en los dias posteriores a su realizacion y
el resultado estético y funcional es excelente. Sin embargo, favorece los desgarros, y
su extension puede alcanzar el ano. Este tipo de episiotomia se realiza habitualmente
en Estados Unidos y Canada.(*3:31:32)

Media modificada: resulta de una incision que comienza en la horquilla vulvar y sigue
su trayectoria por la linea media, al igual que la episiotomia media, pero a diferencia
de ésta presenta dos cortes transversales en direccion opuesta perpendiculares a la
incision de la linea media justo por encima del ano. Las dos incisiones transversales
unidas deben medir alrededor de 2,5 cm. La finalidad es aumentar el diametro del
introito u orificio vaginal en un 83%, en comparacion con una incisién media estandar
y permitir cierto desplazamiento posterior del ano disminuyendo asi el riesgo de lesion.
@31)

Lateral: la incision se inicia en el orificio vaginal, sobre 1 0 2 cm laterales a la linea
media y sigue hacia abajo en direccion a la tuberosidad isquiatica. Se cortan fibras del
musculo bulbocavernoso y la pérdida hematica es importante, 331

Episiotomia lateral radial (incisién Schuchardt): a veces no se considera una incision
obstétrica. Es un corte de gran extension que llega al surco vaginal y se curva hacia
abajo y lateralmente alrededor del recto. Se suele realizar muy rara vez y se utiliza para
facilitar el parto complicado (perimetro cefélico fetal aumentado, parto de nalgas
dificultoso o casos de distocia de hombros).

Episiotomia en forma de “J”: se trata de una incisién que se inicia en la linea media y
posteriormente se curva hacia un lado para evitar el ano. Cuando la incision por la
linea media se encuentra a 2,5 cm del ano, se utilizan tijeras curvas para desviar la
incision hacia un lado en direccion a la tuberosidad isquiatica evitando el ano, lo que
adopta una forma de “J”.

Episiotomia anterior: se utiliza generalmente en aquellos partos de mujeres que han
tenido una infibulacion femenina con anterioridad. El objetivo es abrir los labios
menores unidos mediante una cicatriz. Se realiza una incision en la linea media hasta
que sea visible el meato uretral externo, no interviniendo en los residuos de clitoris

que pudieran estar presentes.®
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Figura 4. Tipos de episiotomia.

1 = Episiotomia media

1+2 = Episiotomia media
modificada.

3 = Episiotomia en forma de “J”
4 = Episiotomia mediolateral.

5 = Episiotomia lateral.

6 = Episiotomia lateral radial

7 = Episiotomia anterior

Fuente: Approach to episiotomy, Robinson JN. (34)

A pesar del énfasis en establecer unos criterios estandarizados obstétricos, especialmente
con la episiotomia mediolateral, sigue habiendo importantes variaciones en la literatura
actualmente. Gran parte de los libros obstétricos recomiendan un angulo de 45° aunque
otros autores recomiendan un angulo de incision mayor, una variacion puede llegar a
repercutir en el bienestar de la mujer después de que investigaciones recientes hayan
establecido que el angulo de la episiotomia es un determinante importante del riesgo de

OASIS (lesiones anales de origen obstétrico). G2

1.5.2 Consideraciones clinicas:

El momento para realizar una episiotomia y la posicién adoptada por la parturienta
durante la fase de expulsivo juegan un papel muy importante en el bienestar materno y

fetal, e influyen considerablemente en el desarrollo de desgarros perineales graves.

- Momento de realizacion de la episiotomia: la episiotomia es una técnica quirurgica
simple en la que es imprescindible saber cual es el momento adecuado para realizar la
técnica ya que si se realiza en el momento equivocado puede dar lugar a
complicaciones. Si se realiza de forma tardia suele provocar elongacion, estiramiento
y lesién musculo-nerviosa, en cambio, si se realiza precozmente aumenta el riesgo de
sangrado. Segun varias investigaciones el momento idoneo para realizarla es cuando
aparece la cabeza fetal en la vulva con un diametro de 3-4 cm y el periné esté en su
maximo grado de distensién. Dicho momento se produce cuando aparece el periné

blanco, por la falta de irrigacion que causa la distension.G®
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Sin embargo, hay casos en los que el periné es poco elastico y se produce una ruptura
anticipada de la mucosa que se manifiesta por la aparicion de un hilo de sangre que
sale por la horquilla vulvar tras una contraccion expulsiva. En ese caso, es necesario
practicar una episiotomia rapidamente ante un probable desgarro de tercer o cuarto

grado, debido a la ruptura del anillo himeneal.G®

Posicion materna adoptada en la fase de expulsivo: la postura adoptada durante el
expulsivo parece estar relacionada con la episiotomia y con el trauma perineal. De
acuerdo con la revision de Cochrane realizada por Gupta y Hofmeyr, las posiciones de
decubito supino, entre las que se encuentra la posicion de litotomia o ginecoldgica, se
asocian a mayores tasas de episiotomia en comparacion con la posicién lateral. En
cambio, las posiciones de decubito supino favorecen la practica obstétrica, la pérdida

hematica es menor y disminuye el riesgo de desgarros perineales de segundo grado.
(37,38)

Las posiciones menos traumaticas para el periné durante la fase de expulsivo son la
posicion lateral, que consigue alrededor de un 66% de perinés intactos, y las posiciones
verticales con apoyo (taburete o silla de partos), en la que se estima que su incidencia
de desgarros graves es siete veces menor que en posiciones verticales sin apoyo

(cuclillas, de rodillas o de pie). ¢

1.6 Disfuncidn del suelo pélvico. Efectos adversos de la episiotomia.

La episiotomia se consideré6 como un procedimiento fundamental y frecuente en la

atencion al parto durante el siglo XX que se le asociaba a numerosos beneficios tales

como: ©

Disminuir del riesgo de padecer un desgarro de tercer grado.

Favorecer la relajacion muscular del periné, lo que mejora la respuesta sexual y
disminuir el riesgo de padecer incontinencia urinaria y fecal.

Mayor facilidad de sutura que un desgarro.

Mejor cicatrizacion que un desgarro.

Disminuir el riesgo de asfixia fetal, de traumatismo craneal y de hemorragia cerebral

por compresion de la cabeza durante el expulsivo.

Sin embargo, a raiz de numerosas investigaciones llevadas a cabo en las Gltimas dos

décadas, los beneficios de la episiotomia de rutina se han empezado a cuestionar debido
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a su relacion con numerosas complicaciones y efectos adversos. Entre sus efectos

adversos destacan:

- Resultados anatomicos insatisfactorios (asimetria vulvar o reduccién del orificio
vaginal). 4042

- Prolapso vaginal. “?

- Fistulas recto-vaginales. 442

- Infeccion perineal asociada a la sutura. %41

- Pérdida hematica importante, especialmente si se realiza una episiotomia mediolateral.
(40-42)

- Desgarros perineales de 3° y 4° por una extension de la episiotomia hasta el esfinter
anal externo e interno y/o la mucosa rectal (OASIS). “0

- Pérdida de fuerza de los msculos del suelo pélvico. “?

- Repercusion en el bienestar biopsicosocial de la mujer a corto y a largo plazo. 042

- Puede dificultar la lactancia materna.(344

- Puede favorecer problemas como la dispareunia, el dolor perineal posparto o la
incontinencia fecal y urinaria, siendo un importante foco de investigacion en esta

Gltima década. 4143

1.6.1 Dolor perineal posparto.

El dolor perineal es un problema frecuente para muchas mujeres durante el posparto.
Tiene un importante impacto en el bienestar y en la calidad de vida de la mujer, e interfiere
tanto en el propio autocuidado como en el del recién nacido. Varios estudios indican que
este dolor en el periné aparece horas después del parto y puede llegar a permanecer
durante meses e incluso afios®. EI dolor en el periné relacionado con el uso de la

episiotomia podria agravarse debido a tres tipos de complicaciones: ¢6)

- Hematoma secundario a un defecto hemostéatico del plano profundo.
- Inflamacion en la sutura con edema a nivel de la cicatriz.

- Apertura parcial o total de la cicatriz con infeccion.

En cualquiera de los tres mecanismos anteriores, el dolor debilita a las mujeres pudiendo
ocasionar sentimientos de inquietud, ansiedad e incompetencia como madre, problemas
que frecuentemente son subestimadas durante el puerperio y no reciben la atencion ni los

cuidados necesarios. 49
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1.6.2 Dispareunia.

Cuando nos referimos al término dispareunia, etimoldgicamente significa «coito
doloroso, dificil o malo». La dispareunia se trata de un dolor persistente o recurrente en
el introito vaginal, el interior de la vagina o en la region pélvica (plano profundo) ya sea
al inicio, durante o después de la relacion coital “7). Puede ser de dos tipos: dispareunia
primaria, cuando el dolor se produce durante la actividad sexual y no estd asociado a
ningun proceso o situacién puntual, y dispareunia secundaria o adquirida, cuando
aparece dolor coital después de un periodo de relaciones sexuales sin dolor, por ejemplo,

a consecuencia del parto, de una enfermedad o de algin procedimiento.“®

La dispareunia a su vez también se puede clasificar en superficial o profunda dependiendo
de la zona genital que en la que se produzca. La dispareunia superficial se da cuando el
dolor aparece al inicio de la penetracion en la zona méas externa de la vagina, mientras
que en la profunda, el dolor se experimenta en la pelvis cuando el pene se introduce hasta

zonas mas profundas de la vagina.“®

Es dificil estimar la verdadera prevalencia de dispareunia después del parto (asociada o
no a la episiotomia) ya que muchas mujeres que presentan el problema no buscan atencion
sanitaria®®. No obstante, varios estudios estiman que el 62-88% de las mujeres reanudan
las relaciones sexuales entre las 8-12 semanas después del parto, el 17-23% de las mujeres
experimentan dispareunia superficial a los tres meses después del parto y el 10-14% de

las mujeres atin contintian experimentandolo dolor a los 12 meses posparto. (485051

El dolor coital es el trastorno fisico de disfuncion sexual mas frecuente durante el
puerperio. Varios estudios han demostrado que la presencia de dispareunia tiene relacion
con dafos en la musculatura perineal. Por tanto, una intervencion quirdrgica que conlleva
traumatismo perineal con afectacion de musculos y otras estructuras del periné, como es

el caso de la episiotomia, podria predisponer la aparicion de esta disfuncion sexual. ¢

1.6.3 Incontinencia fecal y urinaria.

La incontinencia urinaria y fecal son disfunciones del suelo pélvico que presentan una
alta incidencia en la poblacion femenina. Alrededor de un tercio de las mujeres presentan
incontinencia urinaria y una de cada diez, desarrolla incontinencia fecal después del parto

vaginal, lo que supone que el parto sea una de las principales causas para su desarrollo.
(53,54)
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Podria existir una fuerte asociacion entre incontinencia urinaria de esfuerzo y paridad,
duracién del periodo expulsivo, peso del recién nacido, perimetro cefélico fetal y el uso
de la episiotomia, a pesar de que se necesite mayor investigacion al respecto que avale su

evidencia. %

Por otro lado, la aparicién de incontinencia anal posparto tiene su origen en el
traumatismo obstétrico cuando hay lesion del esfinter anal, como en los desgarros de 111
y IV grado, que son la principal causa para su desarrollo. En cuanto a la episiotomia,
existe heterogeneidad en considerarla como un factor agravante o un factor protector para

su desarrollo. ©®

2. JUSTIFIACION

La atencién al embarazo, parto y puerperio representa una parte muy importante en la
actividad hospitalaria, con practicamente un millon y medio de estancias hospitalarias en
Espafia (4,7% del total de estancias). Segun el INE en el afio 2014 se produjeron 419.209
partos en Espafia de los cuales la mayoria de ellos se produjeron por parto vaginal
(309.035 partos vaginales, el 73,71% de los partos totales) ©75®. Por tanto, el parto
vaginal supone un aspecto importante en la desarrollo de desgarros, episiotomias y demas

problemas, que repercuten en la salud de las mujeres.

Por otro lado, la episiotomia aun sigue siendo una de las técnicas mas realizadas en el
campo de la obstetricia y la enfermeria sexual-reproductiva, con una alta tasa de uso (43%
en Espafia el afio 2010, por encima de la media europea y de las tltimas recomendaciones
de la OMS que informan de la necesidad de situarse entre el 10 y el 20%), a pesar del
descenso en estos Ultimos afios, a consecuencia del establecimiento de una politica de uso

mas restrictiva aunque adn insuficiente.®

Ademas, la episiotomia supone un elevado coste sanitario. Se estima que cada episiotomia
cuesta alrededor de 17,70 euros si solamente se cuenta el material necesario. De acuerdo
al estudio realizado por Agency for Health Care Policy Research, la episiotomia supone
un gasto de 351 millones de délares cada afio en EEUU. Por ello, una reduccion de las
tasas de episiotomia de acuerdo con las recomendaciones de la OMS supondria un ahorro

bastante importante a nivel mundial y en el territorio espafiol. %69

En los ultimos afios, la episiotomia se ha relacionado con disfunciones del suelo pélvico

tales como el dolor perineal posparto, la incontinencia tanto fecal como urinaria o
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trastornos sexuales. Dichos problemas pueden ocasionar malestar general, frustracion,
inseguridad o incluso depresion, repercutiendo gravemente a las actividades bésicas de la
vida diaria, en llevar una vida sexual satisfactoria y en definitiva, afectando al bienestar

biopsicosocial de la mujer.

Debido a estos argumentos se justifica la realizacion de esta revision bibliografica que
pretende analizar los problemas més frecuentes asociados a la episiotomia que repercuten
en la salud y en el bienestar de la mujer durante el periodo puerperal.

3. OBJETIVOS

Objetivo principal: conocer, de acuerdo a la evidencia cientifica contrastada, los efectos

de la episiotomia sobre la funcidn pélvica y su repercusion en la salud de la mujer.

Obijetivos especificos:

- Conocer si existe relacion entre el uso de la episiotomia y el desarrollo de dolor
perineal posparto.

- Investigar la relacion entre la episiotomia y la dispareunia durante el puerperio.

- Determinar la relacién entre el uso de la episiotomia y el desarrollo de incontinencia

fecal y/o urinaria después del parto.

- Establecer qué modalidad de episiotomia presenta mejores resultados en la proteccion

de la funcion pélvica.

4. METODOLOGIA
4.1 Disefo del estudio.

Este estudio consiste en una revision bibliografica que trata de determinar la relacion de
la episiotomia con los problemas del suelo pélvico para asi responder a los objetivos
anteriormente planteados. La recopilacion de datos ha sido llevada a cabo entre Diciembre
de 2015 y Mayo de 2016, en diferentes bases de datos utilizando los siguientes tesauros

y palabras clave:

- En bases de datos internacionales (PubMed, CINAHL, Scopus, LILACS, SciELO y
Google académico): Episiotomy, mediolateral, midline, media, Delivery of Health

Care, Delivery, Obstetric, dyspareunia, Pelvic Floor Disorders, sexual dysfunction,
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coital pain, Fecal Incontinence, anal incontinence, Urinary Incontinence, sphincter,
injur*, anal, Pelvic Pain, perineal laceration, perineal trauma y perineal pain.

En bases de datos nacionales (Cuiden Plus, Cochrane): episiotomia, episiotomy,
dyspareunia, dispareunia, “disfuncion sexual”, incontinenc*, dolor, pain, fecal, anal,

urinar* y delivery.

4.2 Criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion:

Estudios en los que se les haya practicado la episiotomia en mujeres,
independientemente de la paridad.

Estudios que valoren el impacto de la episiotomia sobre la morbilidad materna y
tengan un tamario de muestra mayor o igual a 50 participantes.

Estudios en los que se compare a mujeres con periné intacto en relacion con mujeres
a las que se realiza la episiotomia o en aquellos en los que se compara la episiotomia
de rutina con la restrictiva. También aquellos que evalUan los resultados de diferentes
tipos episiotomia o angulos de incision.

Estudios publicados desde el afio 2005 (intervalo de tiempo 2005-2016),
exceptuando a aquellos que por su relevancia deban ser incluidos en esta revision
bibliogréafica.

Idioma: espafiol, inglés, francés y portugués.

Articulos a texto completo de acceso gratuito.

Criterios de exclusion:

Estudios realizados en animales.

Estudios cuyo titulo o resumen no contengan informacion pertinente al tema en
cuestion.

Estudios publicados fuera del intervalo de tiempo marcado o sean de pago.

Idioma diferente al espafiol, inglés, portugués o francés.

Estudios con una muestra menor a 50 participantes.

4.3 Limitaciones.

A causa del gran nimero de articulos encontrados sobre la episiotomia en las diferentes

bases de datos, se ha procedido a revisar solo aquellos cuyo titulo y/o resumen contengan

informacidn pertinente al tema en cuestion. Para la realizacion de esta revision solo se
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han tenido en cuenta articulos a texto completo de caracter gratuito debido a la falta de
recursos econdmicos de manera que se ha limitado el nimero de articulos que se ajustan

a esta investigacion.

Por otro lado, aungue a traves de los criterios de inclusion se ha tratado de establecer unos
criterios minimos de calidad, no se ha aplicado ningun instrumento que determine la
calidad de los estudios. Por tanto, se ha confiado en la aptitud de cada uno de ellos como
consecuencia de haber sido aprobados por un Comité de Calidad antes de su publicacion.

4.4 Manifiesto de conflicto de intereses.

Yo Javier Martinez Guirado, estudiante de 4° curso de Grado de Enfermeria, declaro no
pertenecer a ninguna asociacion ni tener algln tipo de interés econdémico o personal
en la realizacion de este trabajo de investigacion, Unicamente el objetivo es

incrementar el conocimiento cientifico sobre este tema.

4.5 Estrategia de busqueda.

Se ha llevado a cabo una estrategia de busqueda utilizando tesauros y etiquetas especificas
de cada base de datos, tratando de conseguir un equilibrio entre sensibilidad (busqueda

amplia) y especificidad para poder obtener los resultados (Tabla I-Tabla VI11):

Tabla I. Estrategia de busqueda de la base de datos PubMed.

Cadena de busqueda: (episiotomy[mh] OR episiotomy[tiab] OR mediolateral[tiab] OR midline[tiab] OR
media[tiab]) and (Delivery of Health Care[mh] OR Delivery of Health Care[tiab] OR Delivery, Obstetric[mh] OR
Delivery, Obstetric[tiab]) and (dyspareunia*[tiab] OR sexual dysfunction OR coital pain OR perineal
laceration[tiab] OR Fecal Incontinence[mh] OR Fecal Incontinence[tiab] OR Urinary Incontinence[mh] OR Urinary
Incontinence[tiab] OR sphincter[tiab] OR injur*[tiab] OR anal[tiab] OR Pelvic Pain[mh] OR Pelvic Pain[tiab] OR
perineal pain[tiab] OR Pelvic Floor Disordersimh] OR Pelvic Floor Disorders[tiab])

Articulos Filtros Criterios de | Articulos Articulos Tipo de estudio Idioma
encontrados exclusién revisados | seleccionados
- Meta-analisis: 2
A texto -ECA: 2
completo Por titulo y - Cuasialeatorio Inglés: 9
880 gratuito: 166 | resumen: 52 10 comparativo: 1
76 - Revision sistematica: 1 | Francés:
+ Desde - Coh. Prospectivo: 2 1
2005: 128 - Coh. Retrospectivo: 1

- Casos y controles: 1
=  Mh (tesauro del Mesh): permite una bisqueda amplia mediante términos relacionados. / Tiab: limita la busqueda al
titulo y/o al resumen.
Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla I1. Estrategia de busqueda de la base de datos Cinahl.

Cadena de busqueda: ((AB episiotomy) or (AB mediolateral) or (AB midline) or (AB media)) and ((AB
dyspareunia*) or (AB sexual dysfunction*) or (coital pain) or (MH Fecal Incontinence) or (AB Fecal Incontinence)
or (MH Urinary Incontinence) or (AB Urinary Incontinence) or (AB sphincter) or (AB injur*) or (MH Pelvic Pain)
or (AB Pelvic Pain) or (AB perineal pain) or (AB perineal trauma) or (MH Pelvic Floor Disorders) or (AB Pelvic
Floor Disorders))

Articulos Filtros Criterios de | Articulos Articulos Tipo de estudio Idioma
encontrados exclusion revisados | seleccionados
A texto Por titulo y
completo: | resumen: 62 4 - Descriptivo: 3
929 157 N 6EEEEE 47 (+1 _artlculo o Inglés: 4
B duplicadoya | - Cohortes prospectivo: 1
gratuito: 21 .
+ Desde seleccionado)
2005: 130 Total: 83

= MH (tesauro de Cinahl Headings): permite una busqueda amplia mediante términos relacionados. / AB: limita la
bisqueda al resumen.
Fuente: Elaboracion propia

Tabla I11. Busgqueda en la base de datos Scopus.

Cadena de busqueda: (TITLE(episiotom*)) AND (INDEXTERMS(Delivery of Health Care) OR
INDEXTERMS(Delivery, Obstetric)) AND (ABS(dyspareunia) OR INDEXTERMS(Fecal Incontinence)
OR(sexual disorder*) OR ABS(Fecal Incontinence) OR INDEXTERMS(Urinary Incontinence) OR ABS(Urinary
Incontinence) OR ABS(sphincter) OR ABS(anal) OR ABS(injur*) OR INDEXTERMS(Pelvic Pain) OR
ABS(Pelvic Pain) OR ABS(perineal pain))

Articulos Filtro Criterios de | Articulos Articulos Tipo de estudio Idioma
encontrados exclusién revisados | seleccionados
Por titulo y -ECA: 1
resumen: 23 4 - Coh. Retrospectivo: 1
69 Desde 2005: | No acceso 19 (+3 articulos | - Estudio de registro Inglés: 4
57 gratuito: 15 duplicados ya | poblacional
seleccionados) | retrospectivo: 1

Total: 38 - Casos y controles: 1

= INDEXTERMS (tesauro del Mesh en Scopus): permite una blisqueda amplia mediante términos relacionados /TITLE:
limita la busqueda al titulo / ABS: limita la busqueda al resumen.
Fuente: Elaboracién propia.

Tabla 1V. Estrategia de busqueda de la base de datos Lilacs.

Cadena de Art. En- Filtro Criterios de | Revisados | Seleccionados | Tipo de estudio Idioma
busqueda contrados exclusion
Episiotomia A texto Por titulo y - Coh. Portugués:
and 6 completo: | resumen: 3 2 prospectivo: 1 1
dispareunia 3 0 - Casos y Espafiol:
controles: 1 1
Episiotomia Atexto | Por tituloy 0
and 1 completo: | resumen: (+ 1 articulo - -
disfuncion 1 1 duplicado ya
sexual seleccionado)




Episiotomia Atexto | Portituloy 0
and 15 completo: | resumen: 3 (+2 articulos - -
Dolor 15 12 duplicados ya

seleccionados)
Episiotom* A texto Por titulo y
and 13 completo: | resumen: 2 0 = =
incontinen* 13 11

Fuente: Elaboracidn propia.

Tabla V. Estrategia de busqueda de la base de datos SciELO.

SCIELO*

Cadena de busqueda Art. Encon- | Criterios de | Revisados | Seleccionados Tipo de Idioma
trados Exclusién estudio
(Episiotomy OR episiotomia)
AND (dyspareunia  OR Por titulo y
dispareunia OR sexual 2 resumen: 1 0 - -
dysfunction OR disfuncion 1
sexual).
Por titulo y 3 Inglés:
(Episiotomy OR episiotomia) 17 resumen: 8 (+ 1 articulo Descriptivo 2
AND (pain OR dolor) 9 duplicadoya | transversal: | Portugués:
seleccionado) 3 1
(Episiotomy OR episiotomia) Por titulo y
AND (incontinence OR 11 resumen: 3 0 = =
incontinencia urinaria OR 8
urin$ OR fecal)

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla VI. Estrategia de busqueda en la base de datos Google Académico.

GOOGLE ACADEMICO*

Cadena de Art. En- Filtros Criterios de | Revisados Articulos Tipo de Idioma
blasqueda contrados exclusion seleccionados estudio
Episiotomy Por titulo y Ensayo
AND Enel resumen: 33 2 controlado
(dyspareunia titulo: 95 (+ 1 articulo aleatorio: 1
OR  "sexual 22600 No acceso 15 duplicado ya Inglés: 2
dysfunction" + Desde gratuito: 9 seleccionado) Cohortes
OR  sexual 2005: 57 Prospectivo:1
OR delivery) Total: 42
En el Por titulo y 0
Episiotomy titulo:124 | resumen: 29 (+ 3 articulos
AND pain 16200 +D No acceso 23 duplicados ya - -
esde e :
2005- 60 gratuito: 8 seleccionados)
Total: 37
Episiotomy Enel Por titulo y
AND titulo: 57 | resumen: 18 0
(incontinence 11500 +D No acceso 12 (+ 3 articulos - -
. esde e .

OR urinary 2005- 34 gratuito: 4 dupllqados ya
OR fecal OR ’ Total: 22 seleccionados)
anal)

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla VII. Estrategia de bdsqueda de la base de datos Cuiden Plus.

CUIDEN PLUS* |

Cadena de Encontrados | Criterios de | Revisados Art. Tipo de Idioma
blsqueda exclusion Seleccionados estudio
Episiotomia AND 2 - Revision
(dispareunia OR 21 Por titulo y 9 (+ 2 articulos | sistemética:1 Espafiol:
"disfuncion sexual” resumen: 12 duplicados ya | - Prospectivo 2
OR sexual) seleccionados) | experimental: 1
Por titulo y 0
Episiotomia AND 43 resumen: 28 13 (+ 2 articulos - -
dolor No a texto duplicados ya
completo: 2 seleccionados)
Total: 30
Episiotomia AND Por titulo y 0
(incontinencia OR 93 resumen: 65 19 (+ 4 articulos - -
urinaria OR fecal No a texto duplicados ya
OR anal) completo: 9 seleccionados)
Total: 74

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla VIII. Estrategia de busqueda de la base de datos Cochrane Plus.

COCHRANE PLUS*

Cadena de Encontrados | Criterios de | Revisados | Seleccionados Tipo de Idioma
blUsqueda exclusion estudio
Episiotomia AND Por titulo y 0
(dispareunia OR 5 resumen: 2 1 (+ 1 articulo - -
"disfuncién No a texto duplicado ya
sexual” OR completo: 2 seleccionado)
sexual) Total: 4
Episiotomy AND Por titulo y 1
(dyspareunia OR 32 resumen: 15 8 (+ 2 articulos - Estudio Inglés: 1
"sexual No a texto duplicados ya | piloto: 1
dysfunction" OR completo: 9 seleccionado)
sexual) Total: 24
(Episiotomia OR Por titulo y 2 -ECA: 1
episiotomy) AND 49 resumen: 17 22 (+ 4 articulos - Estudio Inglés: 2
(incontinenc* OR No a texto anteriormente | prospectivo
urinar* OR fecal completo: 10 seleccionados) | aleatorizado: 1
OR anal)) Total: 27
(Episiotomia OR Por titulo y 0
episiotomy) AND 125 resumen: 91 18 (+ 2 articulos - -
(dolor OR pain) No a texto anteriormente
AND (delivery OR completo: 16 seleccionados)
postpartum) Total: 107

Fuente: Elaboracion propia.

* En las bases de datos Lilacs, SCIELO, Google académico, Cochrane Plus y Cuiden Plus
se ha reducido el nimero de condiciones de las cadenas de busqueda debido a que, con
las condiciones utilizadas en las anteriores bases de datos, no se obtuvo ningdn resultado.
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4.5.1 Descripcion general de la busqueda:

Figura 5. Descripcion general de la busqueda.

"‘
Total de estudios

excluidos tras aplicar | »
los filtros especificos
de cada base de datos:

Total de estudios |
excluidos por titulo y
resumen, por no ser a
texto completo o ser

Total de estudios
encontrados en 502.415

Estudios excluidos

las diferentes de pago: por no cumplir el
bases de datos: 652 resto.de cri.t)erios de
503.311 Estudios 1nc;uls;0n:
revisados por
titulo y resumen: Estudios
896 revisados a Estudios
texto seleccionados
comfpllsioy para la revision:

244 30

Fuente: Elaboracion propia.

5. RESULTADOS

Como resultado de esta revision bibliografica se han obtenido un total de 30 estudios:
cinco ensayos controlados aleatorios, dos meta-analisis, dos revisiones sistematicas, un
estudio cuasialeatorio comparativo, seis estudios de cohortes prospectivo, dos estudios de
cohortes retrospectivo, tres estudios de casos y controles, seis estudios descriptivos
transversales, un estudio de registro poblacional retrospectivo, un estudio prospectivo

experimental y un estudio piloto prospectivo.

El idioma predominante de los articulos seleccionados es el inglés, presente en 24
estudios (9 de PubMed, 4 de CINAHL, 4 de Scopus, 2 en SciELO, 2 de Google
Académico y 3 de Cochrane Plus); también se han seleccionado 3 estudios en espafiol (1
de Lilacs y 2 de Cuiden Plus), 2 en portugués (1 de Lilacs y 1 de SciELO) y 1 en francés
(de PubMed).

Cada uno de los estudios ha sido representado mediante una tabla en la que se muestra de
forma detallada el autor/es, el afio de publicacion, la base de datos utilizada, el tipo de
estudio, los criterios de inclusion y de exclusion, el tamafio de muestra, el objetivo, el
disefio, los resultados y las conclusiones, con el objetivo de estructurar los datos. Las
tablas que se presentan a continuacion estan ordenadas en funcion de la base datos donde

se hayan encontrado los estudios, de acuerdo al mismo orden seguido en la metodologia.
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1.- Anal incontinence, urinary incontinence and sexual problems in primiparous women - A comparison between women with episiotomy only and women with
episiotomy and obstetric anal sphincter injury / La incontinencia anal y urinaria y los problemas sexuales en mujeres primiparas - Comparacion entre mujeres que
presentan una episiotomia y mujeres que presentan una episiotomia mas una lesion obstétrica del esfinter anal. ©¢%

Autor/es: M Stedenfeldt, J Pirhonen, E
Blix , T Wilsgaard, B Vonen y P @ian
Ano: 2014, Noruega

Base de datos: PUBMED

Tipo de estudio: Casos y controles

Criterios de inclusion:
- Mujeres primiparas sometidas a una
episiotomia

Muestra: 74 participantes

Objetivo:

Evaluar si las caracteristicas de la episiotomia estan asociadas a OASIS y la presencia de incontinencia anal (IA), incontinencia
urinaria (1U) y problemas sexuales.

Resultados:
- La incontinencia anal fue significativamente mas frecuente en las mujeres con OASIS en comparacion con mujeres sin OASIS,
catorce (38%) frente a tres (8%), p = 0,05 (OR 4,66; IC del 95% 1,34 a 16,33).

- En mujeres con OASIS, ocho (22%) informaron de leve 1A y seis (16%) de moderada/grave. En el grupo sin OASIS, 2 mujeres
informaron de leve IA y una de moderada/grave.

- Las mujeres con OASIS informaron de menor deseo sexual en comparacién con las mujeres sin OASIS (p = 0,02).
Conclusiones:

Los dafios obstétricos del esfinter anal asociados al uso de la episiotomia son el principal factor de riesgo para la incontinencia
anal y los problemas sexuales en mujeres primiparas.

2.- Morbidity from episiotomy / Morbilidad de la episiotomia.

(62)

Autor/es: A Islam, A Hanif, A Ehsan, S Arif,
SK Niazi, AK Niazi.
Ano: 2013

Objetivo: evaluar la morbilidad de la episiotomia: el dafio perineal por desgarro, la evaluacion subjetiva del dolor en el
perineo, la dispareunia, la sensacion de presion perineal, la incontinencia y la evaluacion objetiva del prolapso durante el
puerperio (se evalud durante la primera semana posparto).

Base de datos: PUBMED

Tipo de estudio: ECA

Criterios de inclusion:

- Primiparas de feto Unico a término con
presentacion de vértice (occipucio).

- Parto espontaneo.

Criterios de exclusion:

- Partos complicados, sufrimiento fetal, uso
de férceps, feto con peso mayor a 4,5kg.

Resultados:

- EI 69% de las mujeres que recibieron episiotomia informaron de dolor perineal y dispareunia en comparacion con el 12%
de las mujeres que no recibieron episiotomia.

- La incontinencia urinaria o fecal estuvo presente en el 26% de las mujeres del grupo de episiotomia, frente al 24% del
grupo que no la recibié. No hubo diferencia significativa entre mujeres que recibieron una episiotomia y aquellas que no la
recibieron en cuanto a desgarros, sensacion de presién perineal y prolapso en la primera semana después del parto.

Muestra: 200 mujeres (grupo 1: 100 mujeres
que recibieron episiotomia mediolateral;
grupo 2: 100 mujeres que no la recibieron)

Conclusiones:

No se observan ventajas en las mujeres que reciben una episiotomia en comparacion con las mujeres que dieron a luz sin
necesitar uso de ella. Sin embargo, la morbilidad en el Grupo | (grupo episiotomia), en forma de dolor y dispareunia fue
significativamente mayor.
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3.- Morbidity experienced by women before and after operative vaginal delivery: prospective cohort study nested within a two-centre randomised controlled trial of
restrictive versus routine use of episiotomy / Morbilidad experimentada por las mujeres antes y después del parto vaginal instrumental: estudio de cohorte prospectivo
anidado dentro de un ensayo controlado aleatorio entre el uso restrictivo versus rutinario de la episiotomia. ©*)

Autor/es: M Macleod, K Goyder, L
Howarth, R Bahl, B Strachan, DJ
Murphy

Ano: 2013

Objetivo: estudiar la morbilidad prenatal y postnatal que experimentan las mujeres con parto vaginal instrumentado asociado a la
episiotomia (restrictiva o rutinaria).

Disefio: las mujeres fueron asignadas al azar en el grupo de episiotomia restrictiva o en el grupo de episiotomia rutinaria. Los datos
de referencia sobre la morbilidad materna se recogieron mediante un cuestionario autoadministrado en el tercer trimestre del
embarazo y se valor6 la morbilidad materna antes del alta hospitalaria (exploracién visual y entrevista), a las 6 semanas y al afio
después del parto (ambos periodos a través de un cuestionario postal).

Base de datos: PUBMED

Resultados: en el grupo de episiotomia restrictiva se realizd la técnica en el 46% de los casos y en el grupo de rutina se realizo la

Tipo de estudio: estudio de cohortes
prospectivo longitudinal en mujeres
gue participaron en un ECA en 2008

episiotomia en el 80%:
- El uso restrictivo de la episiotomia se asocié con una mayor incidencia de dolor perineal en el periodo inmediatamente
posterior al parto (98,9% uso restrictivo frente al 87,8% del uso rutinario, RR 1,10; IC del 95% 1.1 a 1.21).

Criterios de inclusion:
- Parto vaginal instrumentado.
- Feto Uinico

- El uso restrictivo se asocid a un mayor indice de incontinencia urinaria de esfuerzo/estrés a las 6 semanas después del parto
(42,2% en el grupo de uso restrictivo frente a 27,2% del rutinario, RR 1,55, IC del 95% 1,00 a 2,40), sin embargo estos problemas
de incontinencia se habian resuelto antes del afio posparto.

Muestra: 200 participantes

Conclusiones: el enfoque restrictivo de la episiotomia en el parto vaginal instrumentado puede aumentar la tasa de incontinencia
urinaria de esfuerzo y de dolor perineal en el periodo inmediatamente posterior al parto.

4.- Impact of episiotomy on pelvic floor disorders and their influence on women's wellness after the sixth month postpartum: a retrospective study / Impacto de la
episiotomia en la disfuncion del suelo pélvico y su influencia en el bienestar de la mujer después del sexto mes posparto: estudio retrospectivo. ¢4

Autor/es: S Bertozzi, AP Londero,
A Fruscalzo, L Driul, C Delneri.
Ano: 2011

Objetivo: determinar el papel que desempefia la episiotomia en los trastornos del suelo pélvico y en el bienestar fisico y mental de las
mujeres después del sexto mes posparto.
Diseflo: Para medir los resultados se realiz6 una entrevista a cada puérpera al superar los 6 meses posparto.

Base de datos: PUBMED

Tipo de estudio: cohortes
retrospectivo

Criterios de exclusion:

- paridad >2, prematuridad, los
embarazos maltiples, la falta de
confirmacion de ecogréafica antes de
20? semana gestacional, las mujeres
de raza no caucasicay cesarea.

Resultados:
La media de edad al momento del parto fue 35,26 (+ 4,68) afios y la episiotomia se realiz6 en el 59,2% de las mujeres (mediolateral
en todos los casos, angulo de 45°). El 6,6% de las mujeres tuvo un perineo intacto. EI 20,4% de los casos presentaron desgarro de
primer grado, el 15,9% de segundo grado y el 1,3% de tercer grado.
En los 12, 79 (£ 3,3) meses posparto se informo que:

- En el grupo de mujeres con episiotomia la prevalencia de dispareunia fue menor que en el grupo sin episiotomia (19% frente a
14%), no se considera que haya diferencias significativas (p<0,2)

- La episiotomia provoca una reduccion de los sintomas del tracto urinario inferior en las siguientes dimensiones de salud:
sintomas urinarios de gravedad; limitaciones fisicas, sociales y de rol; y afecta a las relaciones personales (p <0,05).

Muestra: 377 mujeres (primiparas
y secundiparas) que dieron a luz en
2006.

Conclusiones: las mujeres que recibieron episiotomias en los 12,79(x 3,3) meses de seguimiento posparto tienen una mejor calidad
de vida y por tanto la episiotomia puede considerarse como factor protector.
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5.- Episiotomy for vaginal Birth / Episiotomia en el parto vaginal. ©®

Autor/es: G Carroli, L Mignini
Afo: 2009

Objetivo: evaluar los beneficios, riesgos y costes del uso restrictivo de la episiotomia en comparacion con la episiotomia rutinaria
en el parto vaginal. Evaluar los resultados del tipo de episiotomia (media y mediolateral).

Base de datos: PUBMED

Tipo de estudio: meta-analisis

Criterios de inclusion:

Ensayos aleatorios que comparan:

- El uso restrictivo de la episiotomia
con el uso rutinario;

- El uso restrictivo de la episiotomia
mediolateral (EML) versus la EML
rutinaria.

- El uso restrictivo de la episiotomia

mediana (EM) versus la EM rutinaria.

- El uso de la EM versus la EML

Resultados:

En el grupo de episiotomia de rutina, 75,15% (2035/2708) de las mujeres recibieron una episiotomia, mientras que la tasa en el
grupo de episiotomia restrictiva fue 28,40% (776/2733).

El uso restrictivo de la episiotomia muestra un menor riesgo de sufrir un traumatismo perineal grave (riesgo relativo (RR) 0,67,
95% (IC) 0,49 a 0,91), menor traumatismo perineal posterior, es decir, cualquier lesidn de la pared vaginal posterior, masculos
perineales o del esfinter anal (RR 0.88, 95%: 0,84 a 0,92), menor necesidad de suturar (RR 0,71; IC del 95%: 0,61 a 0,81), y
menos complicaciones en la cicatrizacion en siete dias (RR 0,69; IC del 95%: 0,56 a 0,85).

No se muestra diferencia en la incidencia de dolor perineal, dispareunia (RR = 1,02; IC del 95%, 0,90-1,16) e incontinencia
urinaria (RR = 0,98; IC del 95%, 0,79-1,20) entre el uso restrictivo y el rutinario. La Unica diferencia se muestra en que el uso
restrictivo de la episiotomia presenta mayor riesgo de traumatismo perineal anterior (afectacion de labios, vagina anterior, uretra
y/o clitoris) (RR 1,84; IC del 95% 1.61 a la 2.10). La comparacion entre el uso restrictivo de la EML y la EM de rutina y
viceversa, muestra resultados similares en la comparacién global y los ensayos aleatorios existentes no son de buena calidad.

Muestra: 8 ensayos aleatorios (4768
mujeres).

Conclusiones: la episiotomia restrictiva se asocia a un menor trauma perineal posterior, menor necesidad de sutura y menos
complicaciones. No se han encontrado diferencias en cuanto al dolor, dispareunia, incontinencia entre una politica y otra. Sin
embargo, con episiotomia restrictiva se incrementa el riesgo de traumatismo perineal anterior.

6.- A randomised controlled trial of routine versus restrictive use of episiotomy at operative vaginal delivery / Ensayo controlado aleatorio sobre el uso rutinario versus
restrictivo de la episiotomia en el parto vaginal instrumental. ©°

Autor/es: DJ Murphy, M Macleod, R Bahl, K

Goyder, L Howarth y B Strachan.
Ano: 2008

Objetivo: comparar los resultados maternos y neonatales en el parto vaginal instrumental con el uso de la episiotomia.
Se evaluaron los desgarros del esfinter anal, hemorragia posparto, incontinencia urinaria e infeccion perineal.
Diseno: las mujeres fueron elegidas al azar para formar parte del grupo de episiotomia restrictiva o de rutinaria.

Base de datos: PUBMED

Resultados:

Tipo de estudio: ECA

El uso rutinario de la episiotomia no se asocid, con una diferencia estadisticamente significativa, con los desgarros del

esfinter anal, aunque la incidencia fue ligeramente menor que en el grupo restrictivo (8 de 99 [8,1%] frente a 11 de 101

Criterios de inclusién: mujeres nuliparas que
dieron a luz con >37 semanas de gestacion y que
no presentaran ninguna contraindicacion para el
parto vaginal.

Criterios de exclusién: mujeres <16 afios,
incapacidad para entender el idioma inglés.

[10,9%], OR 0.72, 95% CI 0,28 a 1,87) en el momento del parto.

El uso rutinario de la episiotomia se asoci6 con una incidencia ligeramente superior de hemorragia posparto que con el
grupo de uso restrictivo (OR 1,57; IC del 95%: 0,86 a 2,86). La incontinencia urinaria, incontinencia fecal, infeccion
perineal y la estancia hospitalaria fueron similares entre los dos grupos a los 10 dias posparto.

Muestra: 200 participantes: grupo episiotomia
restrictiva (n: 101); grupo episiotomia rutinaria
(n: 99)

Conclusiones: no hay pruebas concluyentes de que una politica de episiotomia de rutina sea mejor o peor que una
politica restrictiva. El uso restrictivo se asocia a menor riesgo de lesion del esfinter anal aunque con poca diferencia con
respecto a la politica rutinaria.
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7.- Pelvic floor disorders 4 years after first delivery: a comparative study of restrictive versus systematic episiotomy / Disfuncion del suelo pélvico 4 afios después del
primer parto: un estudio comparativo de la episiotomia restrictiva en comparacion con la sistematica.

Autor/es: X Fritel, JP Schaal, A
Fauconnier, V Bertrand, C Levet,
A Pigné

Afo: 2008

Objetivo: comparar los trastornos del suelo pélvico de dos politicas diferentes de episiotomia (de rutina o sistematica) a los 4 afios del
primer parto.

Disefio: para medir los resultados se utiliz6 un cuestionario enviado por correo a las parturientas a los 4 afios del primer parto. Las
principales medidas de resultado fueron incontinencia urinaria, incontinencia anal, dolor perineal y dispareunia.

Base de datos: PUBMED

Tipo de estudio: estudio
cuasialeatorio comparativo

Criterios de inclusion:

- Nuliparas con parto de 37-41
semanas de gestacion.

- Feto Unico con presentacion
cefélica durante el expulsivo.

Resultados:

De las 774 mujeres cumplieron con los criterios de inclusion, se obtuvo respuesta de 627 de ellas (81%): 320 mujeres con politica
restrictiva de episiotomia y 307 con politica de rutina. En el grupo de politica restrictiva se practicd una episiotomia mediolateral en el
49% de las mujeres y en el grupo de rutina el 88%.

No hubo diferencia en la prevalencia de la incontinencia urinaria (26% frente a 32%; p=0,07), dolor perineal (6 frente a 8%), o dolor
durante las relaciones sexuales (18 frente a 21%) entre los dos grupos. Sin embargo la prevalencia de la incontinencia fecal fue del
10% en el grupo restrictivo y 17% en el grupo de rutina (p=0,01).

Muestra: 627 participantes

Conclusiones: una politica de episiotomia de rutina no protege contra la incontinencia urinaria o fecal 4 afios después del primer parto.
Concretamente la episiotomia de rutina casi duplica el riesgo de sufrir incontinencia fecal. Por otra parte, la episiotomia no se relaciona
con un mayor riesgo el dolor perineal o dispareunia a los 4 afios del primer parto.

8.- L’épisiotomie - Complications immédiates et a long terme de ’épisiotomie | La episiotomia - Complicaciones inmediatas y a largo plazo. ()

Autor/es: B Langer, A Minetti.
Afo: 2006, Francia.

Objetivo: describir las complicaciones inmediatas y a largo plazo de la episiotomia: hemorragia, dolor perineal,
dispareunia u otras complicaciones.

Base de datos: PUBMED

Resultados:

Tipo de estudio: meta-analisis.

Las mujeres que reciben una episiotomia refieren mayor dolor perineal que las mujeres con periné intacto o con

Criterios de inclusion:

- Estudios que midieran la morbilidad materna en el

periodo posparto.
- Idioma inglés o francés.

Criterios de exclusién:

- Estudios referentes a la incontinencia y al prolapso.
- Comentarios, opiniones y revisiones sistematicas.

desgarros de segundo y tercer grado durante el periodo inmediato al parto. Sin embargo, 3 meses después del parto
no se aprecia diferencia.

La episiotomia se asocia a una mayor dispareunia en las primeras semanas posparto en comparacion con los
desgarros espontaneos. Solamente dos articulos refieren que las mujeres con episiotomia presentan mayor
dispareunia a los tres meses posparto en comparacién con mujeres que sufren desgarros. En general, la mayoria de
los articulos afirman que después de las primeras semanas después del parto no se aprecia diferencia en cuanto a
dispareunia entre las mujeres.

Conclusiones: la episiotomia podria causar mayor dolor perineal y dispareunia en las primeras semanas después del
parto en comparacién con los desgarros espontaneos.
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9.- The use of episiotomy in obstetrical care: a systematic review / El uso de la episiotomia en la atencién obstétrica: una revisién sistematica. ¢

Autor/es: M Viswanathan, K
Hartmann, R Palmieri, L Lux, T
Swinson, et al.

Afo: 2005

Objetivo:

Evaluar la morbilidad materna a corto plazo (en el momento posterior al parto) y a largo plazo asociada al uso de la episiotomia. Las
principales medidas de resultado fueron: dolor, necesidad de sutura, pérdida hematica, infecciones, la satisfaccion con la experiencia
del parto, incontinencia y problemas de disfuncién sexual.

Base de datos: PUBMED

Tipo de estudio: revision
sistematica

Criterios de inclusion:

- Mujeres que dieron a luz en
cualquier entorno.

- Articulos en inglés.

Criterios de exclusion:
- Estudios con menos de 40
participantes

Resultados:

- Los grupos de uso restrictivo de la episiotomia presentaron un traumatismo perineal posterior menos grave, y un trauma perineal
anterior no méas grave aungue con mayor frecuencia, en comparacion con el grupo de episiotomia de rutina. Ademas, el grupo
restrictivo presenta mayor probabilidad de tener un perineo intacto, menor necesidad de sutura, menor dolor a corto plazo y mas
predisposicion a iniciar las relaciones sexuales antes que en el grupo rutinario.

- Las mujeres gue tenian una episiotomia media presentaron una tasa significativamente mayor de lesiones del esfinter anal en
comparacion con las mujeres que recibieron una episiotomia mediolateral.

- Algunos estudios (5/15) informaron de presencia de incontinencia urinaria y trastornos del suelo pélvico un afio 0 méas después del
parto. En general, los estudios no identificaron diferencias en la continencia o en la funcién muscular del suelo entre mujeres que
recibieron episiotomia y mujeres que no la recibieron.

- No se encontraron diferencias sustanciales en la presencia de disfuncion sexual a largo plazo entre las mujeres que habian recibido
una episiotomia y las que no lo habia recibido.

Muestra: 29152 mujeres (30 ECA
y 15 estudios de cohortes
prospectivos)

Conclusiones:
La evidencia disponible indica que la episiotomia no reduce las tasas de incontinencia fecal y urinaria, la relajacion del suelo pélvico
o la alteracion de la funcion sexual después de varios meses o afos tras el parto.

10.- Perineal outcome and the risk of pelvic floor dysfunction: A cohort study of primiparous women / Estado perineal y el riesgo de disfuncién del suelo pélvico: Estudio

de cohortes con mujeres primiparas.

(68)

Autor/es: J Rikard-Bell, J lyer, A Rane. | Objetivo: evaluar la relacion entre el estado perineal posparto y la presencia de disfuncion del suelo pélvico.

ARfo: 2014, Australia.

Disefio: para evaluar los resultados se envié un cuestionario por correo después de 6 meses del parto a todas las mujeres
primiparas con parto vaginal en el Hospital Townsville de Australia entre 2011 y 2012.

Base de datos: PUBMED

Resultados: las 766 mujeres reclutadas se dividieron en 3 grupos: mujeres con periné intacto, con desgarro o con episiotomia.

Tipo de estudio: cohortes prospectivo. | Alrededor del 79% tenian lesiones perineales, el 60% tuvo un desgarro espontaneo y el 19% recibié una episiotomia

Criterios de inclusion:
- Primiparas.

(practicamente todas fueron de tipo mediolateral). Un total de 196 mujeres enviaron el cuestionario completado de tal forma que
el 97% de ellas refirieron sintomas de disfuncién del suelo pélvico de algan tipo.

- Parto no instrumental entre 2011-2012. | En general, las mujeres que recibieron una episiotomia informaron de menor presencia de sintomas urinarios, mientras que

Criterios de exclusion:

- Muijeres cuyo bebé murié durante el

periodo peripato.

aquellas mujeres que presentaron un periné intacto o sufrieron un desgarro espontaneo refirieron mas molestias, (p = 0,01). Sin
embargo no se encontraron diferencias entre los grupos para problemas de colon, prolapso o disfuncion sexual.

Muestra: 196 participantes

Conclusiones: la episiotomia es un factor protector contra las disfunciones del suelo pélvico y mejora la calidad de vida de las
primiparas. La episiotomia mediolateral se asocia a una menor presencia de sintomas de incontinencia por urinaria. Sin embargo,
los resultados deben interpretarse con cautela, sabiendo que la tasa de respuesta fue del 26%.
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11.- The Relationship Between Obstetric Perineal Trauma, Risk Factors and Postpartum Outcomes Immediately After Childbirth / La relacion entre el traumatismo
perineal obstétrico, los factores de riesgo y los resultados inmediatamente después del parto. 4

Autor/es: HJ. Al-Zein, S.
Jarrah, M. Al-Jaghbir

Ano: 2013, Jordania

Objetivo: Los objetivos del estudio fueron determinar la frecuencia de traumatismo perineal obstétrico, la frecuencia de problemas
posparto y su asociacion con los factores de riesgo inmediatamente después del parto.

Disefio: los datos fueron recogidos mediante entrevista personal utilizando dos cuestionarios propios estructurados. El primero sobre el
estado previo del periné y sobre el desarrollo del parto, y el segundo a cerca de los resultados obtenidos en cuanto a dolor, sangrado,
incontinencia urinaria, dificultad para la eliminacion fecal, incontinencia de flatos (gases) e incontinencia fecal.

Base de datos: CINAHL

Resultados:

Tipo de estudio: descriptivo
transversal

El 71% de las mujeres que participaron en el estudio presentaron trauma perineal (n=142), de las cuales 57 recibieron una episiotomia, 9
presentaron desgarros perineales extensos después de la episiotomia, 75 presentaron desgarros de primer grado y 1 mujeres presentd un

Criterios de exclusion:
- Mujeres con problemas
obstétricos previos.

desgarro de segundo grado.

Las mujeres que recibieron una episiotomia presentaron 3,154 veces mas probabilidad de desarrollar una incontinencia de gases (o de
flatos) después del parto en comparacidén con mujeres que sufrieron desgarros perineales. El trauma perineal asociado al uso de la
episiotomia favorece el dolor perineal (p = 0,001), dificulta la lactancia materna (p = 0,025) y la incontinencia de gases (p = 0,015). El
resto de problemas posparto no se relacionaron significativamente con el uso de la episiotomia.

Muestra: 200 participantes

Conclusiones: existe una estrecha relacidn entre trauma perineal por episiotomia o desgarros perineales, y dolor perineal posparto,
incontinencia de gases y dificultad para la lactancia materna en el momento inmediato al parto.

12.- Relationship between episiotomy and prevalence of urinary incontinence in women 2-5 years after childbirth / Relacion entre la episiotomia y la prevalencia de
incontinencia urinaria en mujeres después de 2-5 afios del parto. ¢°)

Autor/es: P. Langrova, Y.
Vrublova

ARo: 2014, Republica Checa

Objetivo: determinar el impacto de la episiotomia en el desarrollo de incontinencia urinaria.

Disefio: los resultados obtenidos a los 2-5 afios del parto con el uso de la episiotomia se compararon con los resultados de mujeres con
desgarros perineales espontaneos y con periné intacto. Se estudiaron los factores que podrian influir en los resultados (edad, paridad,
incontinencia urinaria previa al parto, IMC).

Base de datos: CINALH

Tipo de estudio: descriptivo

Criterios de inclusion:

- Parto a término.

- Edad de 21-48 afios de las
participantes en el momento de
la recogida de datos (2-5 afios
posparto)

Resultados:

Se compararon 4 grupos de mujeres: las que recibieron episiotomia (n=112), las que presentaron periné intacto (n=43), las que presentaron
desgarro de primer grado (n=32) y las que presentaron desgarro de segundo grado (n=21). No hubo diferencias en la presencia o en la
gravedad de incontinencia urinaria entre los diferentes grupos.

Las mujeres primiparas eran menos propensas a tener incontinencia urinaria que aquellas que dieron a luz dos o tres veces (p = 0,022). Las
mujeres con fugas de orina antes del parto tenian un impacto muy significativo en el desarrollo de incontinencia urinaria a los 2-5 afios del
parto, ya sea con el uso o no de episiotomia (p <0,0001).

Muestra: 211 participantes

Conclusiones: el estudio determina que la episiotomia no incrementa o disminuye la prevalencia de incontinencia urinaria. Por lo tanto, la
realizacion de la episiotomia como prevencion para proteger la funcion del suelo pélvico no esté justificada. Sin embargo, se ha
encontrado relacion entre la presencia de incontinencia urinaria a los 2-5 afios posparto con la prevalencia de problemas de pérdida de
orina previos al parto.
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13.- Effects of perineal trauma on postpartum sexual function / Efectos del trauma perineal sobre la funcién sexual después del parto. %

Autor/es: G Rathfisch,
BK Dikencik, NK Beji, N
Comert et al.

Afo: 2010, Turguia

Objetivo: determinar el alcance de la disfuncidn sexual posparto asociada al traumatismo perineal.

Disefo: para medir los resultados se procedio a realizar una exploracién ginecoldgica en el hospital y a entregar un cuestionario propio a las
participantes a los 3 meses posparto. Las mujeres fueron divididas en 3 grupos: mujeres con periné intacto (n=9), mujeres que recibieron
episiotomia (n=31) y mujeres que tenian episiotomia y desgarro perineal de segundo grado (n= 15).

Base de datos: CINALH

Resultados:

Tipo de estudio:
descriptivo transversal

En el grupo de mujeres con periné intacto, las relaciones sexuales se iniciaron a los 28,5 dias (+2,1) posparto, en el grupo de mujeres que
recibieron episiotomia fue de 32,2 dias (£3,2) posparto y en el grupo de episiotomia y desgarro de segundo grado fue de 30,6 dias (£1,5)

Criterios de inclusion:
- Mujeres con embarazo
de bajo riesgo (parto
vaginal).

- 38 0 mas semanas de
gestacion.

- Feto Gnico.

- Posicion de vértice.

posparto.

En el grupo de episiotomia, solo 3 mujeres informaron de falta de deseo sexual antes del embarazo. Sim embargo la cifra aumentd a 14 mujeres
después 3 tres meses posparto. Entre esas 14 mujeres, dos tenian bajo deseo sexual antes del embarazo.

En el grupo de episiotomia y desgarros perineales, 2 mujeres informaron de bajo deseo sexual antes del embarazo, mientras que después de 3
meses del parto se informo una disminucion del deseo sexual en 6 mujeres. Entre esas 6 mujeres una ya presentaba el problema antes del
embarazo.

En el grupo con periné intacto, el 33,3% presentaba dispareunia antes del embarazo, mientras que a los 3 meses posparto la cifra descendi6 a un
22,2%. Justo al contrario gque en el grupo de episiotomia, en el que el 25,8% de las mujeres presentaba dispareunia antes del embarazo,
mientras que a los 3 meses del parto la cifra ascendio hasta el 48,3% (es decir, un aumento practicamente de un 25%). Lo mismo ocurre con el
tercer grupo en el que antes era del 26,5% y después del 53,3%.

Muestra: 55 participantes

Conclusiones: Evitar el trauma perineal y mantener el periné intacto después del parto es importante para reanudar las relaciones sexuales
cuanto antes. El uso de la episiotomia debe limitarse para prevenir el traumatismo perineal. Se recomienda seguir la investigacién con una
muestra mayor que permitiria dar un mayor grado de evidencia cientifica.

14.- Tears in the Vagina, Perineum, Sphincter Ani, and Rectum and First Sexual Intercourse after Childbirth: A Nationwide Follow-up / Desgarros de vagina, periné,

esfinter anal y recto y la primera relacion sexual después del parto: estudio de seguimiento.

(71)

Autor/es: |. R&destad,
A. Olsson, E. Nissen, C.
Rubertsson.

Afio: 2008, Suecia.

Objetivo: investigar si los desgarros con afectacion de vagina, periné, esfinter anal o recto repercuten en las relaciones sexuales de la mujer
durante el afio siguiente al parto.
Disefio: los resultados se recogieron en tres momentos: durante el embarazo, a los dos/tres meses posparto y al afio posparto.

Base de datos:
CINALH

Tipo de estudio:
cohortes prospectivo

Criterios de exclusion:
- Mujeres sin capacidad
de entender el idioma
sueco.

Resultados: a los 3 meses: El 30,7% de las mujeres gque recibieron episiotomia iniciaron las relaciones sexuales sin dolor coital después de 3
meses posparto. Por su parte, el 23,1% de las mujeres que no recibieron episiotomia iniciaron las relaciones sexuales sin dolor después de 3
meses posparto (RR 1.3, 95% CI 1.1-1.6; p=0,008). Una de cada cuatro mujeres con desgarros en el esfinter anal o recto no reanudaron las
relaciones sexuales dentro de los 3 primeros meses posparto a consecuencia del dolor coital.

A los 6 meses: El 8,6% de las mujeres que recibieron una episiotomia iniciaron las relaciones sexuales sin dolor coital después de 6 meses tras el
parto. Por otro lado, el 7,6% de mujeres que no recibieron una episiotomia iniciaron las relaciones sexuales sin coito después de 6 meses tras el
parto, (RR 1.0-1.1, 95% CI 0.7-1.7; p=0,618). Los desgarros en la vagina, periné, esfinter o recto estan relacionados con retraso en la
reanudacion de las relaciones sexuales 6 meses después del parto.

Muestra:
2490 participantes

Conclusiones: la reduccién del nimero de desgarros a consecuencia del uso innecesario de forceps, ventosa o episiotomia favoreceria las
relaciones sexuales de la mujer tras el parto. Se debe abandonar cualquier politica rutinaria de episiotomia que se practique.
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15.- A randomised control trial evaluating the prevalence of obstetrical anal sphincter injuries in primigravida in routine versus selective mediolateral episiotomy /
Ensayo controlado aleatorio sobre prevalencia de lesiones obstétricas del esfinter anal en primiparas con politica rutinaria VS restrictiva de episiotomia mediolateral. *®

Autor/es: AS Sulaiman, S Ahmad, NA Ismail, AR
Rahman, MA Jamil, AZ Mohd.

Afo: 2013, Malasia.

Objetivo: evaluar la prevalencia de OASIS con el uso de la episiotomia mediolateral de rutina frente a la selectiva en
mujeres primiparas.

Diseno: Se llevo a cabo un aleatorizacion de las participantes en dos grupos: episiotomia de rutina y episiotomia
selectiva. La valoracion de la necesidad de episiotomia fue realizada por matronas con al menos 5 afios de experiencia
o0 por alumnos de Obstetricia y Ginecologia de tercer y cuarto curso. Las indicaciones clinicas para la realizacion de la
episiotomia en el grupo restrictivo fueron distress fetal o desgarro perineal grave inminente.

Base de datos: SCOPUS

Tipo de estudio: ECA

Criterios de inclusion:

- Primiparas de >37 semanas de gestacion.

- Sin antecedentes de lesion perineal grave.

- Parto vaginal, feto Unico y presentacion cefalica.
Criterios de exclusion:

- Embarazo multiple o mala presentacion fetal

- Partos en casa o realizados por matronas jovenes.

Resultados: grupo de episiotomia selectiva (n = 89) y grupo de episiotomia de rutina (n = 82). El 46,9% del grupo de
episiotomia restrictiva recibi6 una episiotomia (76% de estas mujeres por desgarro perineal inminente) mientras que
el 100% de las mujeres del grupo de rutina se sometié al procedimiento.

El grupo de episiotomia de rutina mostré mayor incidencia de desgarros de tercer grado (que implica afectacién del
esfinter anal) en comparacion con el grupo de episiotomia selectiva (3,7% versus 1,1%) favoreciendo la incontinencia
fecal. Sin embargo, las diferencias fueron minimas. Por otro lado, el uso de la episiotomia muestra tener mayor
asociacion con traumatismo perineal anterior en el que se incluye lesiones periuretrales, del clitoris y desgarros
labiales, lo que afecta a la presencia de dispareunia (4,5% frente a 0%).

Muestra:
171 participantes

Conclusiones: la episiotomia mediolateral de rutina en mujeres primiparas se asocia a mayor incidencia OASIS.
Debido a que estas lesiones del esfinter anal causan morbilidad materna, se recomienda el uso de la episiotomia
mediolateral restrictiva y la necesidad de reducir de las tasas de episiotomia para mejorar la salud de las parturientas.

16.- The effect of a mediolateral episiotomy during operative vaginal delivery on the risk of developing obstetrical anal sphincter injuries / El efecto de la episiotomia
mediolateral durante el parto vaginal instrumental en el desarrollo de lesiones obstétricas del esfinter anal. (/2

Autor/es: J De Vogel, A Van der Leeuw-
van Beek, D Gietelink, M Vujkovic, et al.
Ano: 2012, Holanda.

Objetivo: evaluar la frecuencia de OASIS en mujeres sometidas a un parto vaginal instrumentado (OVD) y evaluar si la
episiotomia mediolateral (EML) tiene un efecto protector para su desarrollo. Para evaluar los resultados se examind
visualmente el perine inmediatamente después del parto y un examen rectal.

Base de datos: SCOPUS

Tipo de estudio: Cohortes retrospectivo

Criterios de inclusion:

- Mujeres con parto vaginal instrumentado.
- Parto vaginal a término.

- Recién nacido vivo.

Criterios de exclusion:

- Embarazo mdaltiple o de nalgas

- Parto con episiotomia media.

Disefio: las caracteristicas maternas y obstétricas de las mujeres que dieron a luz por un OVD durante los afios 2001-2009
fueron extraidos de una base de datos de obstetricia clinica local y se analizaron mediante un modelo de regresién logistica.
Resultados:

La frecuencia global de OASIS fue del 5,7%. El presencia de OASIS en el grupo de episiotomia mediolateral fue del 3,3%
mientras que en el grupo sin episiotomia mediolateral fue de un 15,6% (OR, 0,19; IC del 95%, 0,14-0,26: p<0,001).

La EML muestra un efecto protector en el desarrollo de OASIS. Dicho efecto protector es mayor en mujeres con EML que
dieron a luz mediante extraccidn con férceps en comparacién que con una extraccion por vacio (RR: 0,23, RR: 0,05,
respectivamente).
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Muestra:
2861 participantes

Conclusiones: existe 6 veces menos probabilidad de desarrollar OASIS cuando una EML se lleve a cabo durante un parto
vaginal instrumentado. Por lo tanto, se recomienda el uso de una EML en todos los partos vaginales instrumentados para
reducir la incidencia de OASIS.

17.- Hospital-based lateral episiotomy and obstetric anal sphincter injury rates: a retrospective population-based register study / Episiotomia lateral y la incidencia de
lesiones obstétricas del esfinter anal: estudio de registro retrospectivo basado en la poblacion. %)

Autor/es: S Raisanen, K
Vehvildinen-Julkunen, M Gissler,
S Heinonen.

Ano: 2012, Finlandia

Objetivo: determinar la tasa dptima de episiotomia lateral evaluando la relacion entre la tasa de episiotomia y las OASIS.
Diseno: la fuente de datos utilizada en este estudio fue el Registro Médico de Nacimientos (MBR), una recopilacion de las historias
clinicas de todas las unidades de atencion obstétrica de 19 hospitales en Finlandia.

Base de datos: SCOPUS

Tipo de estudio: estudio de registro
poblacional retrospectivo

Criterios de inclusion:

- Parto vaginal.

- Feto Unico.

Criterios de exclusion:

- Hospitales que cerraron sus
Unidades de Partos durante la
realizacion del estudio.

Resultados:

Se analizaron a primiparas y multiparas por separado debido a que la evaluacion preliminar mostré que la nuliparidad estaba
presentaba el riesgo de OASIS 7,1 veces mayor que la multiparidad (IC del 95%; 6,3 a 7,9).De las 154.175 primiparas un total de
1275 mujeres (0,8%) experimentaron OASIS, mientras que de las 234.236 multiparas que participaron en el estudio, un total de 384
mujeres (0,2%) presentaron OASIS. En el grupo de las mujeres primiparas la episiotomia se llevo a cabo en el 62% de las mujeres,
mientras que en el grupo de las multiparas la tasa fue del 15%.

La presencia de OASIS en mujeres primiparas fue significativamente menor en hospitales con mayores tasas de episiotomia lateral
(IC del 95%; p= 0,02). Los resultados muestran una relacion inversamente proporcional: al disminuir la tasa de episiotomia de un
80% a un 40%, aumenta la tasa de OASIS de un 0,5% a 1%. Sin embargo, en el grupo de mujeres multiparas los resultados no fueron
estadisticamente significativos (IC del 95%; p= 0,12).

Muestra: 388.411 participantes
(154.175 primiparas y 234.236
multiparas)

Conclusiones:
Restringir el uso de la episiotomia lateral puede aumentar la tasa de OASIS. Por tanto la episiotomia lateral puede ser un factor
protector para el desarrollo de incontinencia fecal, sobre todo en primiparas..

18.- Does the angle of episiotomy affect the incidence of anal sphincter injury? / ;Afecta el angulo de episiotomia a la incidencia de lesiones del esfinter anal? ()

Autor/es: M Eogan, L Daly, PR O’Connell, C

O’Herlihya

Afo: 2006, Irlanda

Objetivo: Determinar la relacion existente entre el &ngulo de episiotomia 6ptimo y el riesgo de desgarro de 111 grado.
Disefo: Se compararon dos grupos de mujeres primiparas. El primer grupo (casos; n= 54) agrupaba a mujeres que
sufrieron una lesion del esfinter anal (desgarro de 3° grado) mientras que las del segundo grupo (controles; n=46) no la
sufrieron. Se midi6 el angulo de la episiotomia sobre la linea media utilizando un instrumento tipo transportador.

Base de datos: SCOPUS

Resultados:

Tipo de estudio: casos y controles

Las puntuaciones de incontinencia a los 3 meses posparto no fueron significativamente mayores para los casos que en

Criterios de inclusion:

- Primiparas que recibieron una episiotomia
mediolateral derecha 3 meses antes del estudio.

los controles, con una puntuacion media de 1,04 y 0,67, respectivamente (p = 0,3).

El angulo medio de la episiotomia mediolateral en el grupo de casos fue de 30° (IC 95%; 28-32), un resultado
significativamente menor que en los controles con un angulo de 38° (IC 95%; 35-41, p<0,001). El anélisis de los
resultados mostr6 una reduccion del 50% del riesgo de desgarros de 3° por cada 6° de amplitud sobre la linea media.
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Muestra: 100 participantes

Conclusiones: un angulo mayor de la episiotomia se asocia a menor riesgo de sufrir desgarros perineales graves. Por
tanto, se debe practicar la episiotomia mediolateral con un &ngulo tan grande como sea posible para minimizar el riesgo
de lesion anal y en consecuencia, el riesgo de incontinencia fecal.

19.- Dispareunia, dor perineal e cicatrizacdo apés episiotomia / Dispareunia, dolor perineal y cicatrizacion después de la episiotomia. (>

Autor/es: NLS Silva, SMJV Oliveira,
FMB Santos.

Afio: 2013, Brasil

Objetivo: evaluar la presencia de dispareunia, dolor perineal y los cambios en la curacion del periné en mujeres sometidas a
una episiotomia.

Disefio: para este estudio se ha realizado un seguimiento de mujeres que participaron en un ECA de episiotomia mediolateral
derecha. Los datos fueron recogidos mediante un cuestionario a los 2 y 6 meses. La intensidad del dolor perineal y la
dispareunia se clasifico en las siguientes categorias: no dolor (0), leve (1 a 3), moderada (4-6), fuerte (7-9) e insoportable (10).

Base de datos: LILACS

Tipo de estudio: cohortes prospectivo

Criterios de inclusion:

- Mujeres mayores de 18 afios.

- Feto Unico a término.

- Presentacion cefalica.

Criterios de exclusién:

- Mujeres que reciben masaje perineal
durante el embarazo.

- Mujeres con problemas de infeccidn,
hemorroides, hematomas graves o varices
en la region vulvar u otras complicaciones
clinicas u obstétricas

- Mujeres que consuman drogas.

Resultados:
De las 114 mujeres participantes, 85 (74,6%) aceptaron cumplimentar el cuestionario a los dos meses posparto, mientras que a
los seis meses posparto se recibid informacion de 79 mujeres (n=69,3%).

A los dos meses posparto el 16,5% de las mujeres (14 de 85) refirieron dolor perineal en forma de: dolor leve 8 mujeres, dolor
moderado 5 mujeres y 1 refiri6 dolor fuerte. Sin embargo a los 6 meses posparto (n=79), se redujo el namero de casos con
dolor perineal (93,7% no presentaron molestias): dolor leve: 1 mujer, dolor moderado: 2 mujeres, dolor fuerte: 1 mujer y dolor
insoportable: 1 mujer.

Por otro lado el 65,9% de las mujeres reanudaron las relaciones sexuales antes de los dos meses posparto, mientras el 91,1% las
reanudo antes de los seis meses posparto. La dispareunia estuvo presente en el 69,7% de las mujeres a los 2 meses posparto,
mientras que a los seis meses la tasa descendio hasta el 29,2%. A los 6 meses posparto algunas mujeres refirieron cambios en la
cicatrizacion, sensibilidad y coloracién.

Muestra: 114 participantes

Conclusiones: problemas como el dolor perineal y la dispareunia son frecuentes con el uso de la episiotomia. En este estudio
se observa que incluso 6 meses después de realizar la episiotomia, el 29,2% presento6 dispareunia y un 6,3% present6 dolor
perineal posparto por lo que repercuten considerablemente a largo plazo en la salud de la mujer.

20.- Dispareunia en mujeres después del parto: estudio de casos y controles en un hospital de Acapulco, México. (76)

Autor/es: E Solana, A Villegas, J Legorreta, M

Cardenas, J Enzaldo, N Andersson.

Afo: 2008, México.

Objetivo: identificar los factores asociados con la dispareunia entre 60 y 180 dias después del parto en mujeres con
antecedentes de uno o dos partos.

Disefo: Se repartio un cuestionario a cerca de la situacion socioecondmica de las mujeres y sobre sus antecedentes
obstétricos. Los casos fueron el grupo de mujeres que manifestaron dolor, escozor o pérdida hematica durante el
transcurso de las relaciones vaginales coitales posparto. Se aplicé un modelo de regresion logistica con IC al 95%.
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Base de datos: LILACS

Resultados:

Tipo de estudio: casos y controles

Un total de 152 mujeres, de 368 mujeres que habian comenzado las relaciones sexuales coitales, presentaron dispareunia

Criterios de exclusion:

- Mujeres con diabetes o antecedentes de
dispareunia en su Gltimo parto cuyos sintomas
desaparecieron antes de aplicar las encuestas.
- Mujeres con parto atendido con forceps.

y se les clasific6 como casos. Otras 152 mujeres fueron incorporadas al grupo control, con similar edad y nimero de
partos.

Se mostro asociacion entre la dispareunia y la infeccion de la episiorrafia, la dehiscencia de la episiorrafia y la infeccion
con o sin episiorrafia (p < 0,05). También se encontrd relacion con la sensacion de estrechamiento del introito vaginal,
cicatriz queloide, vaginitis, uso del DIU y lactancia materna exclusiva.

Muestra:
304 participantes

Conclusiones: de las 152 mujeres con dispareunia, 126 (82,9%) manifestaron mediante el cuestionario que tenian una
idea acerca de cudl podria ser la causa de su dispareunia:

- EI' 53,9% lo atribuyd a la episiotomia que le realizaron durante el parto.

- E1 46,1% restante lo atribuyd a otras causas: un 20,6% al DIU, un 8,7% al trabajo de parto, un 8,7% a la resequedad
vaginal y un 6,3% al flujo vaginal abundante.

21.- Association between perineal trauma and pain in primiparous women / asociacion entre traumatismo perineal y dolor en mujeres primiparas. /")

Autor/es: A Amorim, M Hiromi, C De
Souza Bosco, R. Luana, E Batista, SM
Junqueira.

Afo: 2014, Brasil

Objetivo: identificar la asociacion entre el traumatismo perineal y el dolor después del parto.
Disefio: los datos fueron recogidos por medio de entrevistas y mediante un formulario estructurado que contiene informacién
sobre las caracteristicas sociodemogréficas, del parto, y la frecuencia e intensidad del dolor.

Base de datos: SciELO

Tipo de estudio: Descriptivo transversal

Criterios de inclusion:

- Mujeres sin parto vaginal anterior.

- Parto sin complicaciones de feto Unico.
- Presentacion de vértice.

- Sin analgesia/anestesia durante el parto.

- Muijeres sin dificultades en la
comunicacion o comprension del
portugues.

- RN sin problemas de salud en el
momento de inclusion en el estudio.

Resultados:

La prevalencia e intensidad media del dolor fueron 33,0% y 4,7 puntos en la escala verbal del dolor, respectivamente.

La episiotomia fue el trauma perineal mas frecuente (46,7%), seguido de desgarros de primer grado (32,4%) y de segundo grado
(5,1%). Ademas, 71 mujeres (15,0%) tuvieron un periné intacto.

El porcentaje de mujeres sin dolor perineal fue mayor en mujeres con periné intacto (12,3% frente a 2,7%). Por otro lado
aquellas mujeres con mayor dolor perineal presentaban uno o dos traumas perineales (episiotomia y/o desgarro).

El dolor perineal estuvo mas presente entre las mujeres con episiotomia que con desgarros de primer grado.

La intensidad del dolor perineal también se relacion6 con el nimero de traumas (p = 0,027) y el tiempo después del parto (p
<0,001). Las mujeres con un traumatismo perineal (por episiotomia) tuvieron casi cuatro veces mas prevalencia de dolor
moderado que en aquellas con un perineo intacto (5,6% frente a 20,7%).

Por otro lado, presentar un traumatismo perineal triplica la probabilidad de tener dolor ya sea leve, moderado o intenso. Cada
hora transcurrida después del parto reduce la posibilidad de dolor perineal en un 4,8% aproximadamente durante el primer dia
posparto.

Muestra: 473 participantes

Conclusiones: las primiparas son susceptibles de presentar altas tasas de traumatismo perineal, especialmente de episiotomia lo
que se relaciona con un alto indice de dolor perineal en cuanto a prevalencia tras el parto (1 de cada 3 primiparas).
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22.- Mensuracao e caracterizacdo da dor apos episiotomia e sua relagdo com a limitacéo de atividades / Medicidn y caracteristicas del dolor después de la episiotomia y su
relacion con la limitacion de actividades. ®

Autor/es: A.C. Beleza, C.H.
Ferreira, L. de Sousa, A.M.
Nakano.

Ano: 2012, Brasil

Objetivo: medir y caracterizar el dolor perineal en mujeres primiparas sometidas a una episiotomia y determinar qué actividades estan
limitadas por el dolor perineal durante las primeras 24h.

Diseno: los objetivos se evaluaron utilizando la escala verbal del dolor (0 = sin presencia de dolor - 10 = m&ximo dolor imaginable).
Se midi6 el dolor en reposo y en movimiento y se les preguntd a las mujeres qué actividades presentaban mas limitaciones: sentarse,
caminar, orinar, la higiene intima, defecacion, miccion y la alimentacion.

Base de datos: SciELO

Tipo de estudio: descriptivo
transversal

Criterios de inclusion:

- Parto vaginal con episiotomia.

- Primiparas con embarazos de bajo
riesgo.

- Mujeres de més de 18 afios de
edad que sepan leer y escribir.

- No uso de analgésicos o
antiinflamatorios para el dolor.

Resultados:

La edad media fue de 22,7 afios, con una desviacién estandar de 3,9 afios. Al nacer, la edad gestacional media fue de 39 semanas y
desviacion estandar de 1,5 semanas. El 80% de las mujeres recibieron analgesia (intradural, epidural y combinada).

El dolor de la episiotomia fue caracterizado como: palpitante (29-58% de las mujeres), de esfuerzo (32-64%), que calienta (24-48%),
guema (23-46%), duele (26-52%), mantenido (24-48%), incomodo (27-54%), y que ejerce tensién (25-50%). La intensidad del dolor en
el parto normal con episiotomia fue de intensidad media de 4 puntos en la escala verbal del dolor con una desviacion + 2,07 puntos.

El 52% de las mujeres informaron de tener dolor perineal en reposo mientras que el 100% de las mujeres afirmaron presentar dolor
durante el movimiento. Las actividades diarias con limitaciones por dolor perineal con el uso de la episiotomia fueron: al sentarse
(98%, n=49), al tumbarse (90%, n=45), al deambular (82%, n=41), durante la miccién (40%, n=20) al defecar (4%, n=2), la higiene
personal (44%, n=22) y durante el suefio (36%, n=18).

Muestra: 50 participantes

Conclusiones: la presencia de dolor y las limitaciones causadas por este problema durante el puerperio a menudo no son tenidas en
cuenta entre los profesionales de la salud. Tal situacion puede afectar a la calidad de vida de la puérpera ya que las limitaciones del
dolor interfieren en su movilidad, en su autocuidado y en el del recién nacido. A partir del conocimiento del impacto que tiene el dolor
en la vida diaria durante el puerperio, se puede investigar en el uso de recursos no farmacol6gicos para el alivio de este problema.

23.- Perineal pain measurement in the immediate vaginal postpartum period / Medicion del dolor perineal en el periodo inmediatamente posterior al parto. %

Autor/es: AER Mathias, ACR Pitangui, AMA
Vasconcelos, SS Silva, PD Rodriguez, TG Dias.

Ano: 2015, Brasil.

Objetivo: medir el dolor perineal en el periodo posparto inmediato y la posible asociacion con factores de riesgo.
Disefo: Los objetivos se evaluaron utilizando las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de las participantes,

Base de datos: SciELO

Resultados:

Tipo de estudio: Descriptivo transversal

Entre las mujeres analizadas, se observé que 76 (51,7%) presentaron dolor en el periodo inmediatamente posterior al parto.

Criterios de inclusion:

- Parto vaginal.

- Embarazo de bajo riesgo.
- Multiparas y primiparas.
Criterios de exclusion:

- Presencia de infeccidn en el tracto urinario.
- Embarazo gemelar o antecedentes de aborto

recurrente.

Entre las mujeres con dolor, 51 (67,1%) eran primiparas, 71 (93,4%) habian sufrido algun traumatismo perineal, 55
(72,3%) tuvieron neonatos que pesaban mas de 3 kg, y 41 (53,9%) estaban por encima de los 21 afios de edad. Los
resultados en cuanto a traumatismo perineal fueron los siguientes:

- De 39 mujeres que tuvieron el periné intacto después del parto, 4 (10,2%) present6 dolor en el momento posterior al
parto (p = 0,001).

- Por otro lado, de las 74 mujeres que sufrieron un desgarro, 45 (60,8%) present6 dolor en el momento posterior al parto. o
presentaron un desgarro perineal (p = 0,039).
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- Mujer victima de abuso sexual o diagnosticada | - El dolor se relacion6 estrechamente con el uso de la episiotomia de modo que, de 34 mujeres que la recibieron, 26

de depresion anterior o actual.
- No hablar o entender el portugués.

(76,4%) manifestaron dolor en el momento posterior al parto (p = 0,002).

Muestra: 147 participantes.

Conclusiones: el dolor perineal ha sido asociado con distintas variables como la paridad o el traumatismo perineal. El uso
de la episiotomia y la presencia de desgarros perineales se asociaron a un aumento del porcentaje de dolor. Sin embargo,
no fue posible asociar el dolor perineal y las variables de peso o la edad. Existe la necesidad de una intervencion
multidisciplinaria dirigida a la salud de las mujeres teniendo en cuenta su opinidon, sobre todo en el alivio del dolor durante
el periodo inmediatamente posterior al parto.

24.- A comparative study of perineal morbidity in vaginal delivery with and without episiotomy / Estudio comparativo de la morbilidad perineal en el parto vaginal con o sin

episiotomia. €%

Autor/es: P Roy, MS Sujatha, B Biswas,
A Chatterjee.
Afo: 2015

Obijetivo: Determinar la incidencia de la morbilidad perineal en mujeres con parto vaginal con episiotomia en comparacién con
mujeres no sometidas a una episiotomia.

Base de datos: Google académico.

Tipo de estudio: ECA.

Criterios de inclusion:

- Primiparas con > 37 semanas de
gestacion.

- Feto Unico (presentacion de vértice)
Criterios de exclusion:

- Multiparas

- RN pretérmino.

- Embarazo maltiple.

- Parto vaginal instrumentado.

- Presentacién fetal anormal.

- Sufrimiento fetal.

- Pabre esfuerzo materno.

Disefio: las mujeres fueron incluidas al azar en cualquiera de los dos grupos: grupo de estudio (no recibieron episiotomia) o
grupo control (parto con episiotomia mediolateral derecha). Todos los partos se controlaron cuidadosamente mediante
auscultacion intermitente de la frecuencia cardiaca fetal. Se administr6 oxitocina solo en aquellos casos que fueron necesarios.
Posteriormente se examino el periné y en caso de laceraciones se suturaron, si fue necesario.

Resultados:

En el grupo de estudio, el 22,0% (n = 33) de las mujeres no presentaron lesiones en el periné mientras que el 7,34% (n=11)
presentaron un desgarro del esfinter anal.

A pesar de recibir una episiotomia, en el grupo de control, el 15,34% de las mujeres (n = 23) present6 desgarros perineales
(traumatismo perineal anterior y posterior), y el 4,67% (n=7) sufri6 un desgarro del esfinter anal. Se dieron un total de 9 casos
de desgarro perineal de tercer grado (tipo 3B= lesion de mas del 50% del esfinter anal externo). Sin embargo ninguna de estas
mujeres presento incontinencia durante el seguimiento.

El 68,37% (n= 80) de las mujeres del grupo control presentaron dolor perineal persistente de mas de una semana de duracion en
comparacion con un 19,42% de mujeres del grupo de estudio (n=20). En este grupo de estudio ninguno de las mujeres (0%)
informaron de dolor después de 2 meses del parto mientras que en el grupo control en 5 mujeres (4,27%) el dolor seguia
persistiendo.

Muestra: 300 participantes (150 en el
grupo de estudio y 150 en el grupo
control).

Conclusiones: la morbilidad perineal en mujeres con parto vaginal sin episiotomia es, sin lugar a dudas, menor que en mujeres
con parto vaginal con episiotomia, lo que indica que el dolor perineal se asocia con mayor traumatismo perineal en cuanto a
frecuencia y gravedad.

A corto plazo la morbilidad perineal es significativamente menor en las parturientas no sometidas a una episiotomia, de manera
que, la episiotomia no ofrece proteccion frente a lesiones perineal graves. Por lo tanto, se debe hacer un intento de conseguir que
la incidencia de episiotomias sea la méas baja posible.
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25.- Mediolateral versus lateral episiotomy and their effect on postpartum coital activity and dyspareunia rate 3 and 6 months postpartum / Episiotomia mediolateral

versus lateral y su efecto en la actividad sexual y dispareunia a los 3 y 6 meses posparto.

(81)

Autor/es: P Necesalova, J Karbanova, Z Rusavy, Z
Pastor, M Jansova, V Kalis.
Afo: 2016, Republica Checa.

Objetivo: comparar los efectos de la episiotomia mediolateral y lateral en la actividad sexual, dispareunia y
satisfaccion general después del parto.

Base de datos: Google académico.

Tipo de estudio: cohortes prospectivo.

Criterios de inclusion:

- Primiparas con parto vaginal y episiotomia.

- Embarazo de al menos 37 semanas de gestacion.
Criterios de exclusion:

- Edad materna <16 afios.

- Antecedentes de cirugia perineal anterior.

- Muerte fetal o feto con anomalias congénitas.

- Presencia de condilomas graves o varices vulvares.
- Datos incompletos aportados por las participantes.
- Incapacidad para entender el checo o inglés.

Disefio: Un estudio de seguimiento prospectivo de un ensayo controlado aleatorio que evalu6 los resultados
posparto después de un parto vaginal con EML o EL. Durante este estudio de seguimiento se recabd informacién
sobre la actividad sexual, dispareunia, dolor perineal, aspecto estético y satisfaccion general a los 3 y a los 6 meses
posparto de las mujeres. La inclusion de cada mujer en el grupo de EML o en el grupo de EL fue aleatoriamente.
Resultados:

Los grupos MLE y LE no difirieron en el momento de reanudacion de las relaciones sexuales tanto a los 3 como a
los 6 meses. Tampoco hubo diferencias significantes en cuanto a la regularidad de las relaciones sexuales, la
frecuencia y la intensidad de la dispareunia, de dolor perineal, de la apariencia estética o en la satisfaccion general
alos 3 o los 6 meses.

A los 6 meses posparto el 15,6% de las mujeres con EML y el 16,1% con EL sufria de dispareunia considerable, es
decir, dolor de intensidad media o alta.

Muestra: 648 participantes (306 con EML y 342 con
EL).

Conclusiones: la calidad de la vida sexual y la percepcion del dolor perineal después de una episiotomia
mediolateral son equivalentes a una episiotomia lateral.

26.- Consecuencias a medio y largo plazo de la episiotomia y los desgarros perineales. ¢2)

Autor/es: MI Sanchez, JM Luna.
Afo: 2013, Espafa.

Objetivo: conocer la morbilidad materno-fetal a medio y largo plazo asociada al parto vaginal después de recibir una
episiotomia o después de sufrir un desgarro perineal.

Base de datos: Cuiden Plus

Tipo de estudio: revision sistematica

Criterios de inclusion:

- Articulos en inglés y en espafiol.

- Mujeres con parto vaginal eut6cico que
dieron a luz en el hospital.

- Feto Unico con presentacion de vértice.
Criterios de exclusion:

- Parto vaginal instrumental

- Embarazo mdaltiple o feto con
presentacion diferente a la de vértice.

- Mujeres con patologia previa de suelo
pélvico.

Resultados:

Se analizaron un total de 38 estudios pertinentes a los efectos a largo plazo de la episiotomia y los desgarros perineales durante
el puerperio.

Varios articulos afirman que la episiotomia no protege los desgarros de tercer y cuarto grado, mas bien lo favorece, lo cual
repercute en el desarrollo de incontinencia urinaria y fecal.

Por otro lado las mujeres con periné intacto o con desgarros perineales espontaneos iniciaron las relaciones sexuales antes de
tres meses posparto y se mostraron mas satisfechas sexualmente que las mujeres a las que se les practicé una episiotomia. La
mayoria de los articulos coinciden en que la episiotomia presenta mas molestias y mas dolor que un desgarro. Ademas, la
episiotomia mediolateral y lateral se asocian a mayor dolor y dispareunia en comparacion con la episiotomia media.

Conclusiones: el uso sistematico de la episiotomia incrementa el riesgo de desgarros de Il 'y IV grado, sobre todo si incision
se realiza en la linea media, lo que favorece la lesion del esfinter anal con sintomas de incontinencia persistentes a largo plazo.
La proteccion del suelo pélvico debe empezar con la prevencion y debe ser llevado a cabo de forma interdisciplinar por
aquellos profesionales que estan en contacto con la mujer desde el embarazo hasta el parto.
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27.- Episiotomia selectiva frente a episiotomia rutinaria en nuliparas con parto vaginal realizado por matronas. ®®

Autor/es: A Juste, R Luque,
B Sabater, E Sanz, E Vifierta,
E Cruz.

Afio: 2007, Esparia.

Objetivo: identificar las ventajas y desventajas de la episiotomia selectiva versus rutinaria en los periodos de: dilatacion, alumbramiento,
puerperio y a los 3 meses del parto vaginal.

Disefio: Estudio experimental, controlado y aleatorizado de las mujeres que se incluyeron a un grupo control, a quienes se les realizo
episiotomia de rutina, 0 a un grupo experimental, quienes recibieron episiotomia de rutina. Los datos sobre el periodo de dilatacion, parto y
puerperio (a los 3 dias) fueron recogidos por el profesional que asisti6 al parto, mientras que los datos a los 3 meses del parto se recogieron
mediante entrevista telefonica.

Base de datos: Cuiden Plus.

Tipo de estudio: prospectivo
experimental.

Criterios de inclusion:

- Nuliparas.

- Feto Unico, a término.

- Parto sin complicaciones.

Resultados: en el grupo de control (rutinario) se practicé una episiotomia en el 83,7% de las mujeres, mientras que en el grupo experimental
(selectivo) fue un 59%. La duracion del periodo de dilatacion y de expulsivo fue parecido en los dos grupos.

Se presentd una mayor incidencia de desgarros de | y Il grado en el grupo experimental (30% frente a 13,4%), p<0,001. Sin embargo no se
presentaron desgarros de 111y IV grado en ningun grupo. Durante el puerperio hospitalario (hasta los 3 dias posparto) las mujeres del grupo
control presentaron mayor incidencia de dolor, aunque de intensidad leve, tanto al sentarse, como en la deambulacion, y solicitaron més
analgésicos. A los tres meses del parto, destacd una mayor presencia de dispareunia en las mujeres que recibieron una episiotomia frente a las
gue no (36,3% frente a 20,2%; p <0,004).

Muestra: 402 participantes:
202 del grupo control y 200
del grupo experimental.

Conclusiones: La practica de una episiotomia por indicacion fetal o materna, o por presencia de un periné poco distensible, en mujeres
nuliparas a término, es segura.

28.- Anal incontinence and sexuality after mediolateral and lateral episiotomy: A randomized controlled trial / La incontinencia anal y la sexualidad después de la

episiotomia mediolateral y lateral: Ensayo controlado aleatorio.

(83)

Autor/es: Z Rusavy, J Karbanova, M

Jansova, V. Kalis

Afo: 2015, Republica Checa.

Objetivo: comparar la tasa de incontinencia anal en mujeres a los 3 y 6 meses después del primer parto vaginal y evaluar la
frecuencia de sintomas de urgencia fecal e incontinencia de gases (flatos)

Disefio: Los participantes fueron asignados al azar al grupo de EML o al grupo de EL. La EML se realizé con un angulo minimo
de 60° con respecto a la linea media. La EL se realiz6 con 1-2 cm lateralmente desde la horquilla vulvar en direccion a la
tuberosidad isquiatica. Los datos fueron recogidos mediante exploracion, entrevista y mediante cuestionarios a los 3 y 6 meses del
primer parto.

Base de datos: Cochrane Plus.

Resultados:

Tipo de estudio: ECA

La incidencia de lesiones obstétricas del esfinter anal no difirieron entre la EML y la EL (1,67% frente a 1,09%, respectivamente).

Criterios de inclusion:

- nuliparas con parto vaginal a término.
- Ausencia de cirugia perineal anterior.
- Feto sin anomalias congénitas graves.

- Madre sin hepatitis 0 VIH.

- Ausencia de venas varicosas vulvares.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas con respecto a la escala St Mark's score, tanto a los 3 como a los 6
meses.

Sin embargo si hubo diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la urgencia fecal. En el grupo de EML la incidencia
fue del 2,62% frente a 7,45% del grupo de EL (p<0,02) y sobre todo fue mayor la incidencia de urgencia fecal a los 6 meses
posparto, en aquellos partos en los que se hizo necesario la restauracion del esfinter anal a consecuencia del traumatismo perineal
(1,83 vs 7,02%, p <0,01)

Muestra: 666 participantes (300

EML, 366 EL)

Conclusiones: Se confirma la hip6tesis de que la EML y la EL incrementan las tasas de incontinencia fecal, sobre todo, la
presencia de incontinencia fecal de urgencia con la episiotomia lateral.
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29.- Clinical evaluation of early postpartum pain and healing outcomes after mediolateral versus lateral episiotomy / Evaluacion clinica del dolor posparto y la curacion

del periné entre la episiotomia mediolateral y la lateral. %

Autor/es: J Karbanova, Z Rusavy, L Betincova, M Jansova,

Objetivo: evaluar el dolor perineal a corto plazo en mujeres primiparas después una episiotomia

P Necesalova, V Kalis

Afo: 2014, Republica Checa

mediolateral (angulo de al menos 60°) y una episiotomia lateral.

Disefo: las mujeres fueron asignadas aleatoriamente a someterse a una EML o EL sin ser conscientes del
tipo de episiotomia que se les iba a realizar. Los resultados a evaluar fueron el dolor a las 24 horas, 72 horas
y 10 dias después del parto.

Base de datos: Cochrane Plus.

Resultados:

Tipo de estudio: estudio prospectivo aleatorizado.

Las caracteristicas maternas y neonatales no difirieron significativamente entre los dos grupos, excepto que

Criterios de inclusion:

- Parto vaginal de 37 0 mas semanas de gestacion con

indicaciones para realizar la episiotomia.
Criterios de exclusion:

- Mujeres menores de 16 afios 0 con aborto anterior.

- Mujeres sin capacidad para entender el inglés o el checo.

- Mujeres sometidas a una cirugia perineal anterior.

- Presencia de condilomas o venas varicosas vulvares graves.

la distancia entre la incision de la episiotomia y el ano fue mas corta en el grupo de EL.

Se observo que 6 mujeres (2,3%) del grupo de EML (n= 266) no presentaban ningln dolor a las 24h del
parto, que 21 mujeres (8,0%) no presentaban dolor alguno a las 72h y que 77 mujeres (29,1%) no
presentaron dolor alguno después de 10 dias posparto. En el grupo de EL (n=297) los resultados fueron
respectivamente: 11 mujeres (3,9%) a las 24h, 23 mujeres (7,7%) a las 72h y 78 mujeres (26,4%) a los 10
dias posparto. No hubo diferencias significativas en cuanto a infeccion, hematomas o en la intensidad del
dolor (escalas del dolor) ni en la cantidad de analgésicos utilizados entre los dos grupos.

Muestra: 563 participantes (266 en el grupo de EML y 297 en

el grupo de EL)

Conclusiones: los resultados muestran que no existe practicamente diferencia en cuanto a incidencia 'y
grado de dolor entre el grupo de EML y el grupo de EL en los primeros 10 dias tras el parto.

30.- Evaluation of the incision angle of mediolateral episiotomy at 60 degrees / Evaluacién de un angulo de incisién de 60° de episiotomia mediolateral. %)

Autor/es: V Kalis, J Landsmanova, B
Bednarova, J Karbanova, K Laine, Z
Rokyta.

Ano: 2011, Republica Checa.

Objetivo:
Estudiar el angulo de la episiotomia mediolateral en el momento de corte, después de la sutura (reparacién primaria) y 6 meses
después del parto y evaluar la incidencia y la gravedad de dolor perineal y de incontinencia fecal 6 meses después del parto.

Base de datos: Cochrane Plus.

Tipo de estudio: estudio piloto

Criterios de inclusion:

- Primiparas con parto espontaneo.
Criterios de exclusion:

- Multiparidad.

- Parto instrumental, de nalgas, gemelar o
pretérmino.

Disefio:

Se realiz6 la incision de la episiotomia con un angulo de 60° sobre la linea media. Dicho angulo se midi6 antes de cortar,
después de la sutura y a los 6 meses posparto. EI angulo de la incision de la episiotomia (definida como 60 °) se midi6 antes de
cortar, después de la reparacion primaria, y después de 6 meses. Durante el seguimiento, el dolor perineal se evalu6 mediante la
escala verbal del dolor.

Resultados:

La media de angulos difirieron significativamente entre la incision (60 °), la reparacion (45°) y el &ngulo de la cicatriz perineal
a los 6 meses posparto (48 °), p <0,001. No se present6 ningun desgarro perineal en toda la muestra.

A los 6 meses después del parto, solo 1 mujer presentd sintomas leves de incontinencia fecal tras la episiorrafia, mientras que 7
mujeres presentaron dolor perineal relacionado con la episiotomia.

Muestra: 60 participantes.

Conclusiones:

Este estudio muestra que el angulo de la incision de la episiotomia de 60° parece ser el més adecuado (grado 6ptimo). La
incidencia de la incontinencia anal a los 5-9 meses después del primer parto vaginal se encuentra entre 8-26%. En este estudio
solamente el 2% mostrd sintomas leves de incontinencia.
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6. DISCUSION

Segln se recoge en la literatura consultada, el uso de una politica de episiotomia
restrictiva supone una mejora en la calidad de vida de la mujer durante el periodo
puerperal, en comparacién con una politica de episiotomia rutinaria, a la que se le asocia
un mayor impacto sobre la funcién del suelo pélvico y mayor nimero de complicaciones
(6,25,44,46,56,66,67,69-71,75,77.80.82.85) - Algunos autores afirman que no hay evidencia de que el
uso restrictivo sea mejor o peor que el rutinario®), mientras que otros afirman que la
episiotomia se trata de un factor protector frente a las complicaciones que se derivan del

parto vaginal normal ©® o del parto vaginal instrumentado.®*72

Sin embargo existe controversia con respecto a los efectos a corto y a largo plazo de la
episiotomia como es el caso del dolor perineal, la disfuncion sexual (principalmente
dispareunia) e incontinencia tanto urinaria como fecal. A continuacion se respondera a

cada uno de los objetivos planteados para esta revision sistematica:

6.1. Relacion entre el uso de la episiotomiay el desarrollo de dolor perineal posparto.

De acuerdo con los resultados obtenidos, existen ciertas discrepancias entre los diferentes
estudios con respecto al desarrollo de dolor perineal posparto asociado al uso de la
episiotomia. Varios autores coinciden en que el dolor perineal a corto plazo (< 3 meses
posparto) es mayor en mujeres sometidas a una episiotomia en comparacién con aquellas
que no la reciben y que pueden presentar un periné integro o un desgarro perineal leve (I
y |1 grado) (25:4446:62.63,67.75.77.79.80.82) ' Asimismo, un autor informa que el dolor ocasionado
por la episiotomia en las primeras semanas después del parto es incluso mayor que el

dolor causado por un desgarro perineal de 111 grado.“6)

La mayoria de los autores coinciden en que el traumatismo perineal podria ser el principal
determinante del parto en el desarrollo de dolor perineal, tanto en frecuencia como en
intensidad“+7577.7°80) - De hecho, segun Amorim et al, las mujeres con traumatismo
perineal asociado a una episiotomia presentan casi 4 veces mas probabilidad de presentar
dolor perineal, independientemente de la intensidad, que en aquellas mujeres con periné

intacto.(""

Para valorar realmente la relacion entre el dolor perineal posparto a largo plazo (>3
meses posparto) con el uso de la episiotomia es necesario una mayor investigacion

cientifica para obtener resultados concluyentes. No obstante, segun los datos recogidos,
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el dolor perineal presenta una baja prevalencia a largo plazo entre las parturientas y no

tendria relacion con la episiotomia tras varios meses o afios después del parto. (6:46.66)

Sin embargo, segun Silva et al, la episiotomia si tiene relacion con el dolor perineal a
largo plazo e informa que incluso despues de 6 meses del parto el dolor sigue presente en

el 6% de las mujeres lo que repercute su salud.™

En cuanto a las caracteristicas del dolor, segun el estudio realizado por Beleza et al, el
dolor perineal manifestado por las mujeres sometidas a una episiotomia durante las
primeras 24h suele ser caracterizado por ellas mismas como: mantenido, que aumenta al
realizar esfuerzos (practicamente en todas las mujeres) volviéndose punzante, dando

sensacion de presion e incomodidad en la mayoria de las mujeres. /®

Aunque la intensidad del dolor es de carécter subjetivo y suele ser dificil de valorar,
durante las primeras 24h después del parto el dolor suele ser de intensidad moderada
(puntuacion media de 4 puntos en la Escala Verbal del Dolor)™® y a los 3 dias posparto
es el momento de mayor demanda de analgésicos ©®. La intensidad del dolor perineal
también parece relacionarse directamente con el nimero de traumas perineales(’”. Otro
estudio que evalUa en dolor a largo plazo indica que entre los 2 y los 6 meses posparto el
dolor es de intensidad moderada-leve y que a partir de los 6 meses el dolor es
generalmente leve, aunque se han encontrado casos de dolor intenso (puntuacion 7-8)
durante este periodo de tiempo.(

6.2 Investigar la relacion entre la episiotomia y la dispareunia durante el puerperio.

Los datos recogidos sobre la relacion de la episiotomia con la funcion sexual parecen ser
homogéneos. La mayoria de los articulos coinciden en que la episiotomia se debe
considerar como un factor desencadenante de disfuncion sexual (2546:56:6267.70.71,75,76,82)
En cambio, otros estudios alegan que la episiotomia ha de considerarse como un factor
protector de la funcion sexual 4% mientras que solamente un estudio afirma que no
existe relacion ©®.Casi todos los estudios relacionan la episiotomia con la dispareunia a
corto plazo (< 3 meses posparto)@>46:566270.7L7582) 'De acuerdo con Rathfisch et al, la
episiotomia aumenta la prevalencia de dispareunia considerablemente con respecto a la
presencia de un periné intacto, especialmente si a la episiotomia se le suma un desgarro
perineal. De hecho, el estudio de Radestad et al, también lo corrobora, afiadiendo que

una de cada cuatro mujeres con desgarro perineal asociado a una episiotomia (lo que
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supone una lesion del esfinter anal en la mayoria de los casos), no mantiene relaciones

sexuales por presencia de dispareunia dentro de los tres primeros meses posparto.(’V)

La presencia de dispareunia asociada a la episiotomia tiene su origen en que ésta aumenta
el traumatismo perineal anterior (incluye lesiones periuretrales, del clitoris y desgarros
labiales), de acuerdo con el ensayo realizado por Sulaiman et al ®®. Por otro lado, otro
autor plantea que el origen de la dispareunia en mujeres primiparas se produce,

principalmente, por una lesion obstétrica del esfinter anal. ¢

Varios autores discrepan sobre la relacion entre la episiotomia y la dispareunia a largo
plazo (> 3 meses posparto). Tres estudios indican que la episiotomia favorece su
desarrollo 778 otros tres indican que no influye“®%¢7) mientras que o dos sefialan que

la episiotomia ha de considerarse como un factor protector frente a la dispareunia. ¢+68)

Segun Silva et al, incluso 6 meses después de realizar la episiotomia, casi el 30% de las
mujeres presentan dispareunia, 1o que repercute considerablemente vida sexual de las
mujeres sometidas a una episiotomia . Asi mismo, Solana et al atribuye la presencia
de dispareunia a los 6 meses posparto a la una dehiscencia o infeccion de la episiorrafia
(6) mientras que otro autor informa que el uso rutinario de la episiotomia en comparacion
con el restrictivo no repercute en la prevalencia de dispareunia a los 4 afios posparto, por

lo que no debe considerarse como factor de riesgo a largo plazo. €®

6.3. Determinar la relacion entre el uso de la episiotomia y el desarrollo o no de

incontinencia fecal y/o urinaria después del parto.

La mayoria de los articulos coinciden en que episiotomia, independientemente del tipo
que sea, favorece la incontinencia fecal a corto plazo (< 3 meses posparto) (4456:616583)
En cambio dos articulos informan de que la episiotomia protege frente a la incontinencia
fecal (">87), y dos articulos dicen que no hay diferencias entre una politica de episiotomia

restrictiva y rutinaria (o entre el uso o no de la episiotomia) en su desarrollo.®267

La mayor parte de los estudios coinciden en que el principal factor de riesgo para la
aparicion de incontinencia fecal es el traumatismo perineal grave o una lesion obstétrica
del esfinter anal®+56.616567.7273) " que esta estrechamente relacionada con la paridad, de
tal manera que tanto nuliparas como primiparas presentan mayor riesgo de OASIS que la
multiparidad®8616573) Concretamente, Raisanen et al indica que la nuliparidad presenta

un riesgo de OASIS 7,1 veces mayor que la multiparidad ). Segtin Stedenfeldt et al, los
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dafos obstétricos del esfinter anal asociados al uso de la episiotomia aumentan 4 veces el
riesgo de sufrir incontinencia fecal y de mayor magnitud si se compara con un parto sin
OASIS Y. Otros autores indican que aumenta especialmente el riesgo de incontinencia

fecal si se realiza una episiotomia en la linea media del periné (episiotomia media). ¢7:82)

La episiotomia también se relaciona con la presencia de incontinencia de gases (flatos).
El estudio llevado a cabo por Al-Zein et al, indica que las mujeres sometidas a una
episiotomia presentan 3 veces mas probabilidad de desarrollar este problema en

comparacion con aquellas mujeres que sufren un desgarro perineal. 4

Sin embargo otros autores informan de que la episiotomia tiene un efecto protector frente
a laincontinencia fecal. De acuerdo con De Vogel et al, disminuye 6 veces la probabilidad
de desarrollar OASIS cuando se realiza una episiotomia mediolateral durante un parto
vaginal instrumentado, de manera que no realizar una episiotomia supone elevar la tasa
de OASIS hasta un 15% (2. Resultados similares muestra el estudio otro estudio, en el
que se indica que al disminuir la tasa de episiotomia lateral en mujeres primiparas,

aumenta proporcionalmente la tasa de OASIS. )

Debido a los pocos estudios identificados que evaluar la relacion de la episiotomia con la
incontinencia fecal a largo plazo, no es posible obtener conclusiones significativas a
cerca de esta cuestion. No obstante, los tres articulos seleccionados informan que la
episiotomia favorece el desarrollo de incontinencia fecal, aunque en uno de ellos habla
de que las diferencias son minimas entre un parto con y sin episiotomia. De acuerdo con
Fritel et al, el uso rutinario de la episiotomia se relaciona con casi el doble de prevalencia
de incontinencia fecal, en relacion al uso restrictivo, a los 4 afios del primer parto (17%
frente a 10%)®9). Los otros autores indican que la episiotomia media tiende a incrementar

especialmente su frecuencia.®"82

En cuanto a la relacion que tiene la episiotomia con la incontinencia urinaria, los
resultados son bastante homogéneos y no difieren en cuanto a corto y a largo plazo. La
mayoria de los estudios coinciden en que la episiotomia no influye en su desarrollo ya sea
como un factor predisponente o como un factor protector 662656769 por otro lado, tres
estudios afirman que la episiotomia protege frente a la incontinencia urinaria ©¢36468),

mientras que solamente un estudio muestra que la episiotomia favorece su desarrollo.®?

Por otro lado, las primiparas podrian ser menos propensas a desarrollar incontinencia

urinaria en comparacion con las multiparas segun el estudio realizado por Langrova et al,
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en el que también se afiade que las de pérdidas de orina durante el embarazo tiene un

efecto predisponente en el desarrollo de incontinencia urinaria a los 2-5 afios del parto.©®

En el parto instrumentado, limitar el uso de la episiotomia aumenta la tasa de
incontinencia urinaria de esfuerzo considerablemente hasta la sexta semana después del
parto. Sin embargo, los signos de incontinencia desaparecen despues de un afio posparto,
de acuerdo con Macleod et al ®®. En el parto vaginal no instrumentado, Bertozzi et al,
también coincide en su efecto protector afiadiendo que la episiotomia reduce los signos
urinarios de gravedad, las limitaciones fisicas, sociales y del rol, y aumenta la calidad de

vida de la mujer hasta los 6 meses posteriores al parto. 4

6.4 Establecer qué modalidad de episiotomia presenta mejores resultados en la

proteccion de la funcion pélvica.

Los estudios que tratan de comparar la diferencia entre la episiotomia mediolateral
(EML) y la episiotomia media (EM) son heterogéneos. La EML de caracter restrictivo
podria reducir las probabilidades de desarrollar una OASIS (relacionada estrechamente
con la incontinencia fecal)®*%¢7  especialmente en el parto vaginal instrumentado
(disminuye en 6 veces la probabilidad de desarrollarla), ademés de reducir el nimero

de desgarros perineales. (374

Realizar una episiotomia con un amplio grado sobre la linea media amplio (45°-60°)
reduce el numero de complicaciones posparto. De acuerdo con Eogan et al, por cada 6°
de amplitud sobre la linea media de una episiotomia se reduce el riesgo de desgarro
perineal de Il grado en un 50% (4. Concretamente el &ngulo de 60° ocasiona el menor
dafo obstétrico posible, considerandose como el angulo éptimo para realizar una EML,

con tasas muy bajas de incontinencia fecal. (3%

Otros estudios indican que tanto la EML o la EL aumentan el riesgo de sufrir dolor
perineal y dispareunia incluso a largo plazo en comparacion con la EM>#2) y tinicamente
el meta-analisis realizado por Carroli y Mignini muestra que no hay diferencia entre estos

dos tipos de episiotomia en cuanto a la calidad de vida de las parturientas.®

Por otro lado no se dispone de suficientes datos que nos permitan determinar realmente
la diferencia entre la EML y la episiotomia lateral (EL). Un estudio indica que la EL es
el tipo que reduce en mayor medida el riesgo de OASIS(®). Por otro lado, dos estudios

informan de que no hay diferencia entre ambos tipos en cuanto a dolor perineal y
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dispareunia a los 10 dias, a los 3 y a los 6 meses del parto®-8% mientras que segin Rusavy
et al, la EML y la EL incrementan las tasas de incontinencia anal, especialmente la EL
que aumenta considerablemente el riesgo de incontinencia fecal de urgencia a los 6 meses

posparto.©)

7. CONCLUSIONES

Para finalizar esta revision bibliogr y de acuerdo a los resultados obtenidos, se pueden

obtener las siguientes conclusiones:

- Una politica de episiotomia restrictiva mejora el bienestar y la calidad de vida de las
mujeres durante el puerperio.

- El dolor perineal y la dispareunia posparto a corto plazo, sobre todo durante las
primeras semanas del parto, es mas frecuente en mujeres sometidas a una episiotomia
en comparacion con las que presentan un periné intacto o un desgarro de 1 o Il grado.

- El traumatismo perineal parece ser el principal determinante en el desarrollo de dolor
perineal posparto.

- La episiotomia favorece la presencia de disfuncion sexual, ya sea en forma de
dispareunia o en el retraso en la reanudacion de las relaciones sexuales.

- Existen resultados heterogéneos en cuanto a la relacion de la dispareunia a largo plazo
y la episiotomia. Algunos estudios indican que pueden aparecer casos de dispareunia
incluso después de 6 meses posparto.

- Las lesiones obstétricas del esfinter anal se consideran el principal factor de riesgo
para el desarrollo de incontinencia fecal, especialmente si se realiza una EM.

- Laparidad est4 estrechamente relacionada con una OASIS, siendo evidentemente méas
habitual en mujeres nuliparas y primiparas que en multiparas.

- La incontinencia urinaria no se relaciona directamente con la episiotomia, aunque se
necesita mas investigacion al respecto, dado que los resultados muestran cierta
heterogeneidad. Por su parte, la incontinencia urinaria posparto a largo plazo suele
asociarse a perdidas de orina durante el embarazo.

- La EML disminuye el riesgo de desgarros perineales y de OASIS. La EML y la EL
podrian aumentar el riesgo de dolor perineal y dispareunia en comparacion con la EM.

No obstante, se necesitan mas evidencia al respecto.
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- Aumentar el grado de amplitud de una EML (angulo entre 45-60°) reduce el nimero
de disfunciones del suelo pélvico. El grado optimo para una EML podria ser aquel
cuyo angulo se aproxime a 60° sobre la linea media.

- El abordaje de la proteccion del suelo pélvico debe comenzar con la prevencion y debe
ser realizado por un equipo multidisciplinar en el que se impliquen todos los
profesionales que estan en contacto con la mujer desde su embarazo.

- Se pone de manifiesto la necesidad de reducir la tasa de episiotomia tanto como sea
posible siempre que no suponga un mayor riesgo para la salud materno-filial. Por otro
lado, se necesita mayor investigacion acerca de los problemas de la episiotomia sobre
la funcién pélvica, especialmente a largo plazo, que permita aumentar la evidencia

cientifica de este habitual procedimiento obstétrico.
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