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ENFERMERIA Y PERSPECTIVA DE GENERO
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Factors affecting the performance of a selective episiotomy in nulliparous women

*Hernandez Pérez, Javier **Azén Loépez, Esther ***Mir Ramos, Eduardo
****Peinado Berzosa, Ruth *****Val Lechuz, Belén ******Mérida Donoso,
Angel

*Matréon. Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza. E-mail: javi22perez@yahoo.es

**Enfermera.Centro de Salud de Villarrolla de la Sierra (Zaragoza) Especialista en Ginecologia y
Obstetricia. *** Enfermera del Servicio de Urgencias 061 de la Comunidad Auténoma de Aragén.
Alcaiiiz (Teruel).****Enfermera de atencién Continua en Sector Ill de Zaragoza. Especialista en
Ginecologia y Obstetricia. ***** Enfermera. Especialista en Ginecologia y Obstetricia em el Centro de

Salud de Delicias Sur (Zaragoza).******Enfermera. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.

Palabras clave: Episiotomia selectiva; episiotomia rutinaria; desgarro perineal; episiotomia restrictiva.

Keywords: Selective episiotomy; routine episiotomy; perineal tear; restrictive episiotomy.

RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores que influyen en la realizacién de una episiotomia selectiva en
mujeres nuliparas.

Material y método: Se realizé un estudio descriptivo transversal en el Hospital Universitario Miguel
Servet (HUMS) de Zaragoza con una muestra de 568 mujeres nuliparas. Se compard la existencia o no
de episiotomia tras el parto con las variables: edad materna, nacionalidad, edad gestacional, peso fetal,
hora de nacimiento, sexo fetal, analgesia empleada y profesional que asiste el parto, asi como la
existencia de desgarros y los resultados del pH de la arteria umbilical fetal.

Resultados: La tasa de episiotomia en las mujeres nuliparas en el HUMS de Zaragoza es de un 62%.
Entre los factores que influyen en la realizacion de una episiotomia se encuentran el mayor peso del
feto (p =0,000), asi como el criterio individual del profesional que asiste el parto. Otros factores como la
edad gestacional, el sexo fetal, la analgesia epidural, la hora de nacimiento o la nacionalidad no
influyen en su realizacién. El no hacer episiotomia incrementa los desgarros perineales de primer
grado, y en menor medida los de segundo, sin que ocasione un mayor riesgo para el bienestar fetal.
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Ademas, su no realizacion permite la posibilidad de mantener el periné integro tras el parto,
principalmente entre las mujeres mas jovenes.

Conclusion: Seria recomendable revisar los protocolos de politica selectiva de episiotomia para
conseguir disminuir su tasa e igualar los porcentajes existentes entre los diferentes profesionales

ABSTRACT

Objective: To determinate factors affecting the performance of a selective episiotomy in nulliparous
women.

Methods: A descriptive cross-sectional study was conducted at the Miguel Servet University Hospital
(HUMS) of Zaragoza within a sample of 568 nulliparous women. The performance of episiotomy was
compared to postpartum variables such as: maternal age, nationality, gestational age, fetal weight, time
of birth, fetal sex, analgesia used and professional attending the birth, as well as the existence of tears
and pH results fetal umbilical cord artery.

Results: The rate of episiotomy in nulliparous women at HUMS of Zaragoza is 62%. Factors influencing
the performance of an episiotomy are greater fetal weight (p=0,000), as well as individual professional
judgment attending childbirth.

Other factors such as gestational age, fetal sex, epidural analgesia, time of birth or nationality do not
affect the above mentioned performance.

Lack of episiotomy increases first degree perineal tears and, to a lesser extent, the second degree,
without causing an increased risk for fetal wellbeing. In addition, it allows the possibility of maintaining
the full perineum after birth, mainly among younger women.

Conclusions: It would be advisable to revise the protocols of selective policy for episiotomy rate
decrease and equalize rates between different professionals.

INTRODUCCION

La episiotomia es una incision que se realiza en el periné para aumentar la apertura
vaginal ®. Fue introducida en la clinica en el siglo XVI1I*? pero hasta la primera mitad
del siglo XX no se utilizé6 de manera rutinaria®. La justificacién de su uso se basaba
en la reduccion del riesgo de los desgarros perineales, de la disfuncion del suelo
pélvico, y de la incontinencia urinaria y fecal®. A pesar de los limitados datos sobre
su uso se convirti6 en un procedimiento habitual, subestimando los potenciales
efectos adversos .

Los estudios actuales aconsejan el uso de la episiotomia selectiva frente a la rutinaria,
ya que el uso restrictivo de la misma muestra una menor morbilidad materna
consecuencia de un menor trauma perineal™. Su uso restrictivo ocasiona un menor
riesgo de traumatismo perineal posterior, una menor necesidad de sutura del
traumatismo perineal, y menores complicaciones en la cicatrizacion en el lapso de
siete dias™®. Sin embargo, la politica selectiva ocasiona un aumento de los desgarros
de primer y segundo grado'”, principalmente desgarros del periné anterior™®, sin que
se produzca un aumento de la tasa de desgarros de tercer y cuarto grado®®9.

Con respecto a la morbilidad fetal debido al uso de la episiotomia selectiva, no se ha
encontrado asociacién entre su uso y malos resultados perinatales " como por
ejemplo, el &pgar por debajo de 7 a los cinco minutos de vida %12,

La Estrategia de Atencion al Parto Normal del Ministerio de Sanidad y Consumo
recomienda que no se realice la episiotomia de forma rutinaria en el parto vaginal
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espontaneo™, quedando limitada su realizacién a los partos instrumentales (excepto
ventosa) y en los casos de compromiso fetal confirmado™. El objetivo de esta
recomendacién es conseguir tasas de episiotomia inferiores al 10%“%. A pesar de la
amplia evidencia acerca de los beneficios de la practica de la episiotomia selectiva, se
sigue empleando en un elevado porcentaje de partos y sin un criterio comin®®. As;,
en los hospitales colombianos la tasa de episiotomia oscila entre el 51-61% en las
mujeres nuliparas® En Brasil esta tasa se situ6 en 29,1%%, en Sudéfrica alcanza el
63,3% y es de un 100% en Guatemala®™. En Espafia, este porcentaje es también
muy diverso, variando desde un 33% hasta un 73% en funciéon de la comunidad
auténoma™. Segun un estudio del 2006 la tasa de episiotomia es de un 50,48%°.
Sin embargo, la situacioén en nuestro pais es al descenso, con una reduccion del 20%
desde el afio 2001 al 2006®. Este hecho coincide con otros paises europeos como
Francia donde al implantarse las politicas de episiotomia restrictiva han pasado de
una tasa del 55,7% al 13,3%""”" En concreto, en el Hospital Miguel Servet de
Zaragoza las cifras de episiotomia tras la implantacion de politicas restrictivas
variaron de un 83,7% a un 59% segun un estudio realizado en 2005%.

Entre las variables que guardan relacidon con la realizacion de la episiotomia nos
encontramos con la edad, la nuliparidad y la patologia materna (sindromes
hipertensivos y diabetes gestacional)'’®. Con respecto a la edad, la practica de la
episiotomia es mas habitual entre las adolescentes, mientras que disminuye a partir
de los 35 arfios 9. La patologia materna “?y la nuliparidad’*%1*® se asocian con un
incremento en la prevalencia de episiotomia.

Otras variables como la edad gestacional o el peso del recién nacido no presentaron
relacion con la realizacion o no de episiotomia (1%,

Factores como el sexo fetal, el tipo de anestesia, la nacionalidad o el personal que
asiste el parto, son poco estudiados. Por ello, creemos necesario la realizacién de
este trabajo, que aportaria mas informacion para consolidar el uso de la episiotomia
selectiva entre los profesionales sanitarios.

OBJETIVOS
. Analizar si existe asociacion entre las variables: edad y nacionalidad materna,
edad gestacional, sexo y peso fetal, hora de nacimiento, profesional que asiste

el parto y tipo de anestesia utilizada con la realizacion o no de episiotomia.

. Determinar si la no realizacion de episiotomia influye en el ph fetal, en la
aparicion de desgarro perineal y en el grado del mismo.

MATERIAL Y METODOS
Disefio

Estudio descriptivo transversal sobre la practica de episiotomia realizada en el HUMS
mediante revision del libro de registros del paritorio.

Ambito

Unidad de Partos del HUMS; hospital de Il nivel cuya maternidad asiste a las areas 2
y 5 del mapa sanitario de la Comunidad Autonoma de Aragoén.
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Periodo de estudio

Desde septiembre de 2012 hasta febrero de 2013, ambos meses incluidos.

Poblacion a estudio

Se incluyeron en el estudio todas las nuliparas con embarazo a término, feto Unico
Vivo con presentacion cefalica, cuyo parto espontaneo o inducido fue atendido en el
HUMS durante el periodo antes especificado.

Se excluyeron, por tanto, a primiparas o multiparas y los casos de partos
extrahospitalarios, tocoquirtrgicos (forceps, ventosa, espéatulas o0 cesarea),
embarazos multiples, prematuros, o fetos muertos. También se excluyeron los casos
en los que se desconocia la edad gestacional en el momento del parto y aquellos en
los que la mujer era portadora de mutilacién genital femenina.

Determinacion del tamafio muestral

Cumplieron los criterios de inclusién en el presente estudio un total de 568 mujeres.
Se decidi6 no practicar muestreo ya que se consideré prioritario analizar la
informacion de todos los elementos de la poblacién.

Recogida de datos

Se utiliz6 una plantila de elaboracion propia para la recogida de datos
sociodemograficos y de los resultados obstétricos y neonatales.

Estos datos fueron obtenidos del libro de registros del paritorio del HUMS
correspondiente al periodo comprendido entre septiembre de 2012 y febrero de 2013.

Variables a estudio
* Variable dependiente principal:
Realizacion de episiotomia: SI/NO.
* Variables dependientes secundarias:

* pH arterial del cordén umbilical. Se medié el pH de la arteria umbilical tras el
nacimiento. Los valores se clasificaron en "

>0 = 7,10 (valor normal)

7,0 — 7,09 (acidosis)

+ < 7,00 (acidosis fetal patologica)

» Desgarro perineal. Se clasificaron en: ausencia de desgarro / 1° grado / 2° grado /
3° grado / 4° grado.

» Variables independientes:

+ Edad materna. Se recogio de forma cuantitativa expresandola en afios. Ademas
se agrup6 de forma cualitativa en los siguientes intervalos: <15 afios / 15-19 / 20-
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24 [ 25-29 / 30-34 / 35-39 / 40- 44 | >45 afios.

« Edad gestacional. Se recogié de forma cuantitativa expresandola en semanas y
dias. También se procedio a recogerla de forma cualitativa agrupandola en: 37-
37,6/ 38-38,6 / 39-39,6 / 40-40,6 / 41-41,6, >42.

* Nacionalidad materna. Para conseguir una mayor muestra se procedid a
agruparlas en las siguientes categorias: Europa del Oeste / Europa del Este /
Sudamérica / Norteamérica / Asia / Australia / Africa subsahariana / Africa
magreb.

« Hora de nacimiento. Se expresé en horas y minutos.
« Sexo fetal: Varén / Mujer.

» Peso fetal. Se recogio el peso del recién nacido durante la primera hora de vida,
expresandola en gramos. Como variable cualitativa se agrupé en: <1500 /1500-
1999 / 2000-2499/ 2500-2999/ 3000-3499 / 3500-3999 / 4000-4499 / >4500
gramos.

+ Tipo de anestesia: Ninguna / epidural / intradural / combinada / local.

« Categoria profesional que asiste el parto: Ginecologo / Matrona / Residente de
Matrona / Residente de Ginecologia.

» Profesional que asiste el parto. Cada profesional fue registrado con un namero.
Anélisis de los datos

Los datos recogidos mediante el programa Microsoft Office Excel 2007° fueron
importados a una matriz con formato propio del programa Statistical Package for the
Social Sciences® (SPSS) en su versién 15.0.

En el analisis univariante, en las variables cualitativas, el analisis numeérico se realizé
mediante tablas de frecuencias, mientras que el andlisis grafico que complementa el
anterior, se realizd bien con graficos de sectores, bien con gréficos de barras. En el
caso de las variables cuantitativas, en el analisis numérico, se emplearon diversas
medidas de resumen y, en caso de tener la variable pocos valores distintos, también
tablas de frecuencias; mientras que en el analisis grafico se emplearon o histogramas
o graficos de caja. En el analisis bivariante, si las variables son ambas cualitativas, se
procedio a confeccionar la correspondiente tabla de contingencia y a realizar la
prueba x? (Chi-cuadrado) complementando la informacién con graficos de barras
agrupadas. En el caso de que una variable sea cuantitativa y la otra cualitativa, se
procedié a la comparacion de medias y a realizar graficos de cajas o de barras de
error.

Consideraciones éticas

La realizacion de este trabajo se puso en conocimiento de la Unidad de Calidad
Asistencial del HUMS, de las Direcciones de Enfermeria y Médica del hospital y del
Comité de Etica del Centro, que dieron el beneplacito para su elaboracion, no
identificandose conflicto ético alguno.
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RESULTADOS

Durante el periodo a estudio se registraron en el HUMS un total de 2035 partos, de los
cuales 1075 correspondieron a partos de mujeres nuliparas (52,83%), cumpliendo los
criterios de inclusion 568 mujeres (27,91%).

La edad media de la muestra fue de 30,6 afios, siendo la nacionalidad espafiola la
mas frecuente (76,4%).

Se realiz6 episiotomia en un 62% de las mujeres del estudio. En cuanto a la
valoracion de la existencia de desgarros perineales tras el parto, en el 68,8% de los
casos no se produjo ningun tipo de desgarro. Entre los distintos grados de desgarro
fue el de primer grado el mas numeroso (32,2%).

Con respecto al feto, hubo un predominio del sexo masculino (51,1%) frente al
femenino, con un peso fetal medio de 3.237 gramos y una edad gestacional de 40
semanas. Como resultado neonatal se determin6 el pH de la arteria umbilical,
obteniendo un valor medio de 7,26.

En cuanto al profesional que asisti6 el parto hay que destacar que en el 56,3% de los
casos intervino la matrona, seguida de los residentes de matrona en un 25,7%,
residentes de ginecologia en un 14,4%, y ginecologos en un 3,5%.

Al comparar las diversas variables recogidas con la realizacion o no de episiotomia
obtuvimos los siguientes resultados:

Edad Materna / Realizacién de episiotomia
Se observd un incremento en los porcentajes de episiotomia a medida que
aumentaba la edad materna, pasando de un 52,38% en el grupo de 15 a 19 afios, a

un 77,27% a partir de los 40 afos.

Sin embargo, al comparar la edad materna media en ambos grupos (episiotomia 0 no)
no se encontré relacion estadisticamente significativa entre ambas variables (p =

0'208).

Tabla |. Tasa de episiotomia por grupos de edad.
Porcentaje de
episiotomia por grupos
de edad

N (%) Episiotomia No episiotomia

15-19 afios 21 (3,7%) 11 (52,38%) 10 (47,62%)
20-24 afios 69 (12,1%) 41 (59,42%) 28 (40,58%)
25-29 afios 118 (20,8%) 70 (59,32%) 48 (40,68%)
30-34 afios 218 (38,4%) 140 (64,22%) 78 (35,78%)
35-39 afios 120 (21,1%) 74 (61,67%) 46 (38,33%)
40-44 afios 22 (3,9%) 17 (77,27%) 5 (22,73%)
>45 afios 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Peso fetal / Realizacion de episiotomia
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Al analizar ambas variables se comprobé que en aquellos casos en los que se realizd
la episiotomia, el peso medio fetal fue de 3.284'7 gramos, mientras que cuando no fue
realizada el peso medio fue de 3.162'0 gramos (una diferencia de 122'7 gramos). Esta
diferencia, aunque escasa, fue estadisticamente significativa (p = 0'000).

Categoria profesional que asiste el parto / Realizacidén de episiotomia

Analizando los porcentajes de episiotomia de cada categoria profesional se comprobé
gue los residentes de ginecologia tenian tasas de episiotomia més elevadas (74,4%),
seguidos de las residentes de matrona y matronas, con un 59,6% y 60,6%
respectivamente. En el caso de los ginecélogos la tasa de episiotomias era de un
50%. Al realizar la prueba Chi-cuadrado se obtuvo un valor del estadistico de 7'180 y
una significacion de 0'066.

Tasa de episiotomia de cada profesional
Se determind la tasa de episiotomia individual de 91 profesionales. Al observar los
resultados se objetiva la no existencia de uniformidad entre las tasas individuales de

episiotomia.

Tabla Il. Tasa de episiotomia de los profesionales con mayor nimero de partos.

N° de|l 6 12 12 5 1 7 3
partos

Tasa 100% 66'7% 75'0% 16'7% 40'0% 100% 100% 100%
Ne° de |21 12 2 5 13 6 1 1
partos

Tasa 85'7% 50'0% 100% 100% 46'2% 50'0% 0'0% 100%
Ne° de|3 6 21 5 5 9 3 10
partos

Tasa 100% 33'3% 71'4% 60'0% 20'0% 77'8% 33'3% 70'0%

Otras variables / Realizacion de episiotomia

No se encontr6 relacion estadisticamente significativa entre las variables:
nacionalidad materna (Chi-cuadrado=3'735 y p=0'588), sexo fetal (Chi-
cuadrado=0'548 y p= 0'490), edad gestacional (p= 0'204), hora de nacimiento (Chi-
cuadrado= 11'746 y p= 0'383 ), y tipo de anestesia (Chi-cuadrado =5'649 y p=0'130)
con la realizacion o no de episiotomia.

Realizacion de episiotomia y resultado del pH fetal

Al realizar el analisis estadistico de ambas variables, se obtuvo una Chi cuadrado de
1'007 y una significacion de 0'494.

En ambos grupos (episiotomia 0 no) se encontraron resultados del pH fetal dentro de
la normalidad (pH mayor o igual a 7,10), no encontrandose ningun caso de acidosis
fetal patoldgica.

Tabla Ill. Relacién entre episiotomia y pH de arteria umbilical fetal.

Realizacion de
episiotomia
resultados del pH fetal.
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Frec. (%) No Si
PH>0=7,10 212 (99,07%) 337 (97,97%)
pH: 7,00-7,09 2 7

(0,93%) (2,03%)
pH <7,00 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Total 214 (100,0%) 344 (100,0%)

Desgarros perineales /Realizacion de episitomia

En nuestro estudio observamos que en el grupo con episiotomia el porcentaje de
desgarros perineales era menor (6,5%) que en el grupo sin episiotomia (71,3%),
encontrandose asociacion estadisticamente significativa (Chi-cuadrado:261'721; p=
0'000).

Si tenemos en cuenta el grado de desgarro perineal podemos observar que:

- El grupo con episiotomia presenté porcentajes mas bajos de desgarros de
primer y segundo grado (3,4% y 2,8% respectivamente), en comparaciéon con el grupo
sin episiotomia.

- En el grupo sin episiotomia hubo un incremento notable de los desgarros de
primer grado con respecto a los de segundo grado (55,6% y 15,7% respectivamente).

- La tasa de desgarros perineales de tercer grado fue de 0,3% en las mujeres a
las que se le practico la episiotomia, mientras que no se produjo ningun caso en el
grupo sin episiotomia. En cuanto a los desgarros de cuarto grado no hubo ningun
caso en ambos grupos.

- El porcentaje de perinés integros (ausencia de desgarros y episiotomia) fue

de 28,7%, siendo éstos mas frecuentes en las mujeres mas jévenes (15-19 afios) con
una tasa de un 50%, disminuyendo esta tasa a medida que se incrementaba la edad.

Tabla IV. Porcentaje de perinés integros segun grupos de edad.

Porcentaje de perinés integros

por grupos de edad

Grupo de edad No episiotomia Periné integro
Frec. (%)

15-19 afos 10 5 (50%)

20-24 afios 28 12 (42,86%)

25-29 afios 48 15 (31,25%)

30-34 afios 78 19 (24,36%)

35-39 afios 46 11 (23,91%)

40-44 aios 5 0 (0%)

>45 afios 0 0 (0%)

DISCUSION

En el HUMS se implanté una politica de episiotomia selectiva en el afio 2005 tras la
realizacion de un estudio que mostraba una disminucion de esta tasa en un 24,7%
tras su implantacién. De esta manera, se consiguié una tasa de episiotomia de un
59% en mujeres nuliparas®. Este dato es muy similar al obtenido en nuestro estudio
(62%), porcentaje que todavia sigue siendo muy superior al recomendado en la
Estrategia de Atencién al Parto Normal del Ministerio de Sanidad y Consumo®¥.
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En el presente trabajo se determina el peso fetal como principal factor que influye en
la realizacion de una episiotomia. De hecho, se observa que el peso medio de los
recién nacidos de las gestantes con episiotomia fue superior en 122,7 gr. a las
gestantes que no tuvieron episiotomia (3.284,7 gr. y 3.162 gr. respectivamente)
siendo estadisticamente significativo el aumento del peso fetal con la realizacion de
episiotomia. Estos resultados coinciden con los obtenidos por Juste-Pina A. et al.,
Okeke TC, et al."?, Gossett DR, et al.??, Wu LC, et al.?Y y Koskas M, et al.?? al
relacionar peso fetal con incremento de episiotomia. Sin embargo, estudios como el
de Molina-Reyes. C, et al.””, Carvalho CC, et al.*?, Herrera B, et al.*?. Figueira L, et
al. @y Trinh AT, et al.®® no encontraron relacién estadisticamente significativa entre
el peso del recién nacido y la realizacion de episiotomia.

Otro factor que parece influir en la realizacion de una episiotomia es el criterio
individual. Se aprecian tasas de episiotomia que oscilan entre el 75% y el 16,7% entre
los diferentes profesionales, lo que determina la no existencia de unos criterios
comunes a la hora de realizar una episiotomia. Este criterio individual también fue
destacado en el estudio de Gossett DR, et al.?” y Wu LC, et al.*¥. Sin embargo, en
nuestro estudio la muestra de cada profesional es muy baja por lo que serian
necesarios nuevos estudios para afirmar esta conclusion.

Cuando se estudia la categoria profesional como factor que pueda influir en la
realizacion de la episiotomia, se aprecia que no existe relacion entre ambas variables.
A pesar de ello y basandonos en las frecuencias de episiotomia en cada grupo
podemos destacar una mayor tasa de episiotomia entre los residentes de ginecologia
en comparaciéon con las matronas y las residentes de matrona (74,4%, 60,6% y 59,6%
respectivamente), resultado que coincide con los obtenidos por Robinson JN, et al.®®
gue obtuvieron tasas ligeramente mayores entre los residentes de ginecologia que
entre las matronas (33,3% y 21,4% respectivamente).

En nuestro estudio la tasa de episiotomia entre los ginecélogos fue de un 50%, muy
inferior a la del resto de categorias. Sin embargo, el nimero de partos asistidos por
este Ultimo grupo es menor, por lo que seria necesario ampliar la muestra para
determinar esta afirmacion.

Con respecto a la relacion entre edad y episiotomia, en nuestro estudio no se
encontrd asociacién estadisticamente significativa entre ambas variables, resultado
que coincide con el obtenido por Azén-Lépez E, et al.®®. Los estudios consultados
aportan disparidad de resultados, ya que algunos autores establecen relacion entre el
incremento de la tasa de episiotomia con el aumento de la edad"??, otros encuentran
mayores tasas en los grupos de edad mas joven®®2%2728 g pien, con mujeres a partir
de los 35 afios*”.

Al estudiar la nacionalidad como posible factor predisponente a la realizaciéon de
episiotomia, nuestro estudio no encuentra asociacion entre ambas variables. Sin
embargo, el numero de mujeres en algunos grupos de poblacion es muy bajo por lo
gue serian necesarios nuevos estudios para determinar este resultado. Otros estudios
consultados tampoco encuentran relacion, como es el caso de Az6n-Lépez E, et
al.?® mientras que otros establecen una mayor tasa de episiotomia entre hindies®?,
asf como entre hispanos frente a afroamericanos 2.
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Con respecto a la edad gestacional del recién nacido en el momento de nacimiento,
no se encontré relacion estadisticamente significativa con la realizacion de la
episiotomia, coincidiendo este resultado con el obtenido por Herrera B, et al.®".

Otras variables como el empleo de analgesia durante el parto no presentaron
asociacion con la realizacion de episiotomia, principalmente la analgesia epidural y la
anestesia local. Al revisar los estudios existentes encontramos resultados
contradictorios, sobre todo con el uso de la analgesia epidural, entre los que
encuentran asociacién, como Robinson JN, et al.®® y Molina-Reyes C, et al.l”), y los
que no encuentran ninguna asociacion, como Trinh AT, et al.®®.

Con respecto al sexo fetal y a la hora de nacimiento, no se encontrd asociacion entre
las variables y la realizacion de episiotomia. No se han encontrado estudios que
tengan en cuenta estas variables.

En relacidn a si la realizacion o no de la episiotomia puede influir en los resultados
neonatales, determinados con el pH de la arteria umbilical, se observa que en ambos
grupos los resultados son normales, por lo que no influye en los parametros de
bienestar fetal. Este resultado coincide con otros estudios consultados®®3?, incluso
con los que valoran el test de Apgar como medida para determinar el bienestar
fetal""1%12393D por tanto, la justificacién del uso de la episiotomia para la reduccién
de la morbilidad fetal y neonatal no tendria sustento.

Al analizar si la realizacién o no de episiotomia influye en el porcentaje de desgarros
perineales, nuestro estudio determina que la no realizacién de episiotomia incrementa
el porcentaje de desgarros de primer y segundo grado, principalmente los de primer
%r)ado. Estos datos coinciden con la mayor parte de los estudios revisados (4.7.9.10.12,30-

. Ademas, en nuestro estudio la no realizaciébn de episiotomia no incrementd el
porcentaje de desgarros mas severos (tercer y cuarto grado) coincidiendo con otros
estudios consultados®3¥ aunque estudios como el de Zafran N, et al.®® asocian un
incremento del 0,8% en los desgarros del esfinter anal con el uso de la episiotomia
restrictiva en mujeres primiparas. Al suponer la episiotomia en si misma una lesién de
segundo grado podemos decir que, el no realizarla no ocasionara un mayor riesgo de
lesion perineal, como mucho de un desgarro del mismo grado, existiendo una alta
probabilidad de que el grado de desgarro sea menor. Esto se deberia tener mas en
cuenta en el grupo de mujeres de menor edad donde la probabilidad de mantener el
periné integro tras el parto es mas alto.

Un punto débil del estudio es la variable “grado de desgarro perineal” que podria
ocasionar un sesgo de clasificacién, ya que la valoracién de ésta es llevada a cabo
por cada profesional que asiste el parto, pudiendo existir diferencias de interpretacion
entre cada individuo. En estudios futuros seria importante controlar este sesgo
estableciendo un programa de formacion previo para unificar los criterios de
clasificacion, o bien, siendo un Unico observador el que determine esta variable.

CONCLUSIONES
A tenor de los resultados obtenidos, puede concluirse que, en este estudio, los

principales factores que parecen influir en la realizacion de una episiotomia son el
peso fetal y el criterio individual del profesional que asiste el parto.
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Otros factores como la edad gestacional, el sexo fetal, la analgesia epidural, la hora
de nacimiento, o la nacionalidad parecen tener escasa o0 nula influencia en la
realizacion o no de la episiotomia.

En este trabajo se ha constatado que no hacer episiotomia supone un incremento de
los desgarros perineales de primer grado, y en menor medida de los de segundo, sin
que ello ocasione un riesgo afiadido para el bienestar fetal. Ademas, al evitar la
episiotomia rutinaria aumentan las posibilidades de mantener el periné integro tras el
parto.

La tasa de episiotomia en la poblacion a estudio es de un 62%, muy por encima de la
tasa recomendada por el Ministerio de Sanidad y Consumo. Por lo que seria
aconsejable revisar la politica de episiotomia selectiva aplicada en el hospital, para
reducir dicho porcentaje y unificar criterios entre los profesionales sanitarios.
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