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TEMA ORIGINAL

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL

TRAUMATISMO PERINEAL POSTERIOR GRAVE

NelsonSolis.jacquehne Shimabukuro
RESUMEN
En los últimos años existeun aparente aumentode casos del traumatismoperinealposteriorgrave
(desgarros perinea/es de tercerycuartogradoJen elHospital Nacional Docente MadreNiño San
Barto/amé, que. ¡xx suscomplicaciones inmediatas ymediatas. flace imperativo identificar cuJ·
les san los factores de riesgo asociadasaesta patolog/a suigenefJs. Objetivo: Identificar los fac­
tores de riesgo que se asociancon elttaumatismo perineal posteriorgrave. Diseño: Estudio des­
criptivoretrospe:tivo transversal. Lugar: Hospital Nacional DocenteMadre Niño San BartoJomé,
Uma. Participantes: PacIentes con eldiagnóstico de traumatismo perineal posterior durante el
parto vaginal. Intervenciones:Se revisó/as 146 historias clínicas de tcx1as las pacientes que tu­
vieron eldiagnóstico detraumatismo perinealposteriorgrave luego del parto vaginal. en elperio­
do deenero de 2000adiciembre de2004. Se procedió alanálisis usandoelsoftware estadístico
SPSS versión 11,0yseempleó índices de tendencia central (media, mediana ymoda) medidas
de diSpelSiónYdecwelación. Principales medidas de resultados: Desgarros perinea/esposteri(}­
res graves, episiotomla, parto instrumentado, paridad, peso del recién nacido. Resu/tados: Du·
ranteelperfodo de estudiose produjeron 25044 partos vaginales, de loscuales 146presentaron
desgarros perinea/esposterioresgraves, con una incidencia anualpromedio de O,58%. A69,2%
(101CJSOS) se les realizó episiotomía mediolateral, a5,5% (S casos) episiotomia mediana yen
25.3% (37 casos) no se les realizó episiotomía. Los desgarros perinea/es /X!Steriores graves se
presentaron con map frecuencia en los partos vaginales (S9, 7%), en los partos instrumentados
con fórceps (S,9%) y en los partos instrumentados con rsaum extractor 0,4%). Los casos de
desgarros perinea/es PJSterioresgravesse presentaron más frecuentemente en nu/fparas (80,1 %)
queen multíparas (19,9%). En S5,6% de los casos de desgarro perineal posterior grave, los
recién nacidos pesaron menos de 4 kgy saloen 14,4%pesaron más de 4kg. Conclusiones: La
incidencia anual promedIO de traumatismo perineal /X!Sterior grave fue 0,5S% yelpatrón de
presentación fue variable. Eluso de laepisiotomla y la nuliparidad incrementaron elriesgo de
traumatismo perineal /X!Sten'orgrave. Elparto instrumentado con fórceps yelfeto grande mayor
de4 kg no se asociaron altJaumatismo.

Palabras clave: Traumatismo perinealposterior, paridad, episiotomía, parto Instrumentado,
feto macros6mico.

RevPer Glnecol Obstet. 2007;53(1);4244

Trabajo Ubrepresentarlo en el XVI Congreso de
Obstetricia yGinecologia

Hospital Naciooal DocenteMadreNiño san sartolomé.
lima,Pe rú

ABSTRAeT

Introdoction: There hasbeen an apparent increase
inseeeposterior perineal trauma (thirdorfourth
degref1 perineal lacerations) atSan Bartolome
Mother and Child Hospital, whose immmediate
andmediate complications make it imperative to
identifyassociatedrisk factors. Objeclive: To iden·
tify r¡$k factors asSOClated with severe PJSterior
perinealtrauma. Design: Descriptive retrospec­
tive tJansversal study. Setting; San Bartolome
Mother and Child Hospital, Lima. Participanls:
Patients with !hediagnosisof posterior perineal
trauma duringvaginal delivery. Interventions: We
reviewed 146clinical histories afallpatients with
tlJe diagnosisofsevere posteriorpeáneal trauma

following vaginal de/ivery, from January 2000
throughOecember2004. StatlstlCalanal}Sisused
SPSS version 11,0 with central tedency index
(middle, median and mode), dispersion and coro
re/ation tendenCles. Mainoulcome measures:
Severe PJSteriorperineal lacerations, episiotomy
type, instrumental delivery, parity, newborn
weight, Resulls: During the studyperiod 25044
vaginaldelivenes wereattended, 146presenting
seveeposteriorperineal lacerations, with annual
incidence 0,58%; 69,2% (101 cases) had
mediolateral episiotomy. 5,5%(S cases) median
episiotomy and 25,3% (37cases) had no epi·
siotomy. Severe posterior perineallacerations
occurred most frequently in vaginal deliveries
(S9,7%), with forceps application (8,9%) and

vaccumextractor application (1,4%). Cases of
severe posterior perineal lacerations weremore
frequent innuliparae (SO,1%)Ihan inmultiparae
(19,9%). In S5,6% ofcases ofsevere posterior
perineallacerations newbans weighed less than
4 kgandonlyin14,4%welghed more than 4 kg.
Conclusions: Average annual incidenceofsevere
posteriorperineal trauma was 0,58% andpresen·
tation was variable. Episiotomy useandnuJiparity
increased severe posterior perineal trauma risk.
Forceps deliveryand large fetusabcve 4kg were
not associated lo tJauma.

Key words: Posterior peáneal trauma, parity,
episiotomy. instrumentaldelivery, macfOsomial
fetus.
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Nelson SOIIS, JacquelmeShlmabukuro

INTRODUCCiÓN
El traumatismo perineal posterior
grave (TPPG) se halla asociado a
factores, comoel uso de laepisio­
tomía, duración del periodo
expulsivo, peso del recién nacido,
entreotros.Además,se conoceque
hay consecuencias mediatas'!',
como las distopias, incontinencia
urinaria y la incontinencia fecal'",
dentro de las más reconocidas't",

El desgarro perineal o traumatismo
perineal posterior {TPPl es la com­
plicación máscomún informada du­
ranteeltrabajodepartoyel nacimien­
to (31% de todos los nacimientos).
Según los estudios. de 1a8%de las
mujeressufren TPPG luego del par­
tovaginal l6-9l,

Los TPPson más com unes luego
de un parto instrumentado, espe­
cialmente cuando se usa el fór­
ceps. Se señala la incidencia de
TPPG luegodel uso defórcepsen
21%para los detercergradoyen
7% para los de cuarto grado''?',
Otros factores de riesgo incluyen
raza, episiotorn la mediana, nu li­
paridad y feto grande(6.9·11-161.

Es importanteremarcar que el ries­
go de TPP,cuandonose rea liza epi­
siotomía, va de Oa 2,3%; cuando
se realiza episiotomía med iola­
teral, el riesgo va de 0,2 a 9%; y.
cuando se realiza episiotomía me­
diana, el riesgoes de 3 a 24%.

El presente traba jo nos permit irá
conocer los factores de riesgo aso­
ciadosalTPPG, iniciarmedidaspre­
ventivas de posibles nuevoscasos,
disminuyendo la incidencia y pre­
valencia delmismo.Al reducirel nú­
mero de casos, se lograráuna mejor
atención anuestrospacientes yob­
tendremos información práctica y
científica que nos ayudará amejorar
profesionalmente.

MATERIALES YMÉTODOS
El presente trabajodeinvestigación
es un estud io de tipo descriptivo
retrospectivo transversal. El estu­
diose real izó enel Hospital Nacio­
nal Docente Madre Niño San
Bartolomé,centro espec ializado en
laatención de lamadre ydel niño.

la muestra está constitu ida por
146 pac ientes con el diagnóstico
de TPP durante el parto vaginal ,
en el periodo de enero de 2000 a
diciembre de 2004.

Se solicitóa laOficina de Informa­
ción Perinatal(CLAP) el listado de
historias clínicas de todas las pa­
cientes que tuvieron dicho diag­
nóst ico. luego de revisarlas, se
procedió al llenado de la ficha de
recolección de datos, para su pos­
teriorprocesamientoy análisis de
la información obtenida. Conclui­
da la recolección dedatos, serea­
lizó el análisisusandoel software
estadísticoSPSSversión 11,0 yse
empleó índices de tendenciacen­
tra l (media, median a y moda)
med idas dedispersiónydecorre­
lación.

RESULTADOS
Durante el período de estud io, se
produjeron 25044 partos vagina­
les,de los cuales146presentaron
TPPG , con una incidencia anual
promediode 0,58% (Tabla).

En cuantoa los factores de riesgo
estudiados, se halló:

Tipo de episiotomía: A 69,2%
(l01 casos) se les había rea liza­
do epfstotcmta mediotateral, a
5,5%(8casos) episiotomía media­
naya 25,3% (37 casos) nose les
realizó episiotorn ia.

Tipode parto: l osTPPG sepresen­
taron con mayor frecuenciaen los

partos vaginales (89,7%), en los
partosinstrumentados con fórceps
(8,9%) yen los partos instrumen­
tados con vacuum extrac tor
0 ,4%).

Número de partos: los casos de
TPPGse presentaron más frecuen­
temente en nulíparas{80,1%) Que
en multíparas (l 9,9%).

Peso del recién nacido: En 85,6%
de los casos de TPPG, los recién
nacidos pesaron menos de4 kg Y
solo en 14,4%, más de4 kg.

DISCUSiÓN
El desgarro perineal o TPP es la
complicación más común reporta­
da durante el trabajo de partoyel
nacimiento (31%detodos los na­
cimientos). Según los estud ios
rev isados, entre 1 y 8% de las
mujeres sufren TPPG luego del
partovagina l'"?'.

Enel períododel 1enero de2000
al 31 de diciembre de 2004, el
Hospital Nacional Docente Madre
Niño registró 25 044 partos vagi­
nales, de loscuales 146presenta­
ronTPPG conuna incidenciaanual
promediodeO,58 x100, loque in­
dica un menor porcentaje a los es­
tud ios prev ios revisados. Además,
no se verificó que loscasos de TPPG
fuera en incremento. Más bien, el
patrónde presentación es variable,
ya que las mayores incidenciasse
produjeron durante los años 2002
(0,8%) Y2004 (0,7%).

La rev isión bibliográf ica muestra
que el TPPG se halla asociado a
factores como el uso de laepisio­
tomia, nuliparidad , parto instru­
mentado, pesodel recién nacido,
entre otros'>". En elestud io,de los
146casosde TPPG que se produ­
jeron , se encontró que a 69,2%
(l01 casos) se les había realizado
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Tabla. Incidenoa de<!esgarro penneal pcsencr grave

Añ~ Ot>sgJno porlineJI pcseior grJVe

N' rJSO~ Tot~1 p<lfli» \'Jgin~le<. TN dí'ill(idenci~

• 2000 21 5 131 O,h 100
• 2001 27 5310 U,5 x100

• 2002 J9 "BO 0.8 x100

• 2003 " 4903 0.5~ 100

• l<XJ4 j4 4112{l 0,7 x 100

Tol.1 146 25 (144 O,f¡ ~ 100

episiotomía mediolatera!,a5,5%(8
casos) ep isiotom ía mediana y a
25,3% (37 casos) no se les había
realizado episiotomla, lo cual indi­
ca que el uso de la episiotom ía
incrementa el riesgo de TPPG.
Por ello, lo recomendablees que la
realizaciónsistemática de episioto­
mías debe ser reemplazada por un
protocolo más selectivo, basadoen
lascond teloneseIinicasespec iñcas
halladas en el momento del parto.

LosTPPGse presentaron con mayor
frecuencia en los partos vaginales
(S9,7%), en segundo lugar en los
partos instrumentados con fórceps
(S,9%) y finalmente en los partos
instrumentadoscon vacuumextrac­
tor, en 1,4%, locual indicaríaque
el parto instrumentadocon fórceps
en particular noaumentaría el ries­
gode TPPG. Pero,se encuentra una
tendenciamarcada descendente al
parto instrumentadoen losúltimos
años.

LosTPPGse presentaron más fre­
cuentemente en nulíparas que en
multíparas(SO,1%vs.19,9%),con
lo cual podemos observa r que la
nuliparidad es un factor de riesgo
que aumenta la presentación de
TP PG.

En 85,6% de los casos de TPPG,
los rec iénnacidos pesaron menos de
4 kg Yen 14,4%, más de 4 kg. No
se observó que el peso mayor de 4
kg aumentarael riesgo de esta pa­
tología.

El presente estudio debe contribuir
para que se real icen mayores investi­
gaciones en este campo, ya que
el TPPG puedellevaracomplicacio­
nes, como dolor, infección, hemato­
ma,dispareunia, incontinenciayñs­
tula rectovaginal, dehiscencia de su­
tura. Así también, investigar sobre
aquellas intervenciones que pueden

prevenirlo, como son el uso restricti­
vo de la episiotomía, masaje perineal
antes oduranteel trabajode parto, la
posición en el trabajo de parto, ba­
ños de asiento, la flexióndelacabe­
za, reprimir la cabeza, compresas
perineales o lubricación, instruccio­
nes maternas parael pujo, duración
del parto y analgesia epidural.

Queremos conclu ir seña lando Que
el uso de laepisiotorniay lanulipa­
ridad incrementaron el riesgo de
TPPG,mientras que elpartoinstru­
mentado con fórceps y el tener un
feto mayor de 4 kg no se asoció al
TPPG. Sugenmos que la realización
sistemática de episiotorn ías debe ser
reemplazadapor un protocolo más se­
lectivo,basado en lascondicionesclí­
nicas específicas halladas en el mo­
mento del parto. Asim ismo, rea­
lizar mayores investigaciones sobre
lascomplicaciones Que puede produ­
cirelTPPG,así como también sobre
todas aquellas intervenciones que
pueden preveni rla.
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