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RESUMEN

Con el objetivo de conocer la incidencia de los desgarros perineales y la morbilidad
asociada en la mujeres atendidas en las sala de labor y parto del Hospital Aleman
Nicaraglense durante el periodo comprendido entre Enero y Diciembre 2017. Se
realizd el estudio observacional, retrospectivo tipo serie de casos, cuya poblacion
fueron las pacientes gestantes atendidas en su parto vaginal y que sufrieron desgarro

perineal grado Il y IV.

La fuente de informacion fueron los expedientes clinicos, se usé el software SPSS
version 22 para ingresar los datos. Se solicito el permiso a la direccion del hospital para
el acceso a los expedientes y de otras estadisticas. Ademas, se aseguro el anonimato

y confidencialidad de la informacién.

Las pacientes en el estudio son de edad muy jovenes entre 20 a 24 afos, la mayoria
con nivel academico de secundaria y nuliparas con gestacion al termino de 39
semanas, se determino 66 casos de desgarros periales de los cuales 61 son grados llI
y 5 Grado IV con una incidencia del 0.02%. los factores asociados a estos desgarros
fueron: nuliparidad, obesidad maternal, peso fetal mayor de 3000gramos, conduccion

del parto, parto precipitado y expulsivo prolongado, variedad occipito derecho posterior.

Su asociancion con otros eventos adversos fue minimo siendo la anemia y la herrogia

uno de mayor importancia en la morbilidad materna.

Se recomienda valorar adecuadamente los factores de riesgo en las parturientas, asi
mismo promover la episiotomia restingida. También se debe promover la realizacién de
una nota operatoria completa a toda paciente que presente este tipo de desgarro
describiendo el tipo de desgarro y técnica empleada y de esta manera determinar el
prondstico y seguimiento de estas pacientes el cual debe ser de -caracter

multidisciplinario.

Palabra clave: Desgarros perineales, Morbilidades asociadas



OPINION DEL TUTOR

En nuestro pais aun en via de desarrollo es de encontrarse con mujeres que después
de dar un parto vaginal viva en silencio y resignacién ante un problema de salud. Mas
cuando esta fue causada por el paso de su feto durante el nacimiento. Las mujeres que
tienen la discapacidad funcional como dispareunia, incontinencia urinaria y/o fecal o los
prolapsos urogenitales que son en su mayoria causas secundarias a los desgarros

perineales severos como los grados Il y 1V, los cuales son prevenibles.

Es por ello que el estudio de la Dra. Edicsa Concepcion Lopez tiene un valor
significativo en dar a conocer la incidencia y la morbilidad de los desgarros perineales
grado Ill y IV de nuestras embarazadas asistidas en esta unidad hospitalaria, asi
mismo marca el inicio de la consentizacion del personal de salud ante una mejor
evaluacion de los factores de riesgos y atencion del parto para prevenir y dar

seguimiento a estas pacientes.

Ademas los resultados reportados seran una pauta para otras investigaciones y valorar

la posibilidad del un protocolo de manejo de esta patologia.

Dra. Nubia Maria Fuentes
Médico y cirujano

Especialista en Ginecologia y Obstetricia
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INTRODUCCION

Los desgarros del periné son la complicacion mas frecuente dentro de la
morbilidad materna asociada al parto, puede ocurrir en mas del 65% de los partos
vaginales y puede presentarse de forma espontdnea o como complicacion posterior a
la episiotomia. (Estefania, 2015), (ABRIL Francis, 2009). La expulsion del feto puede
ocasionar lesiones que la mayoria de las veces se limitan a la piel y mucosa vaginal o
extenderse mas alla de la musculatura perineal afectando el esfinter anal y por tanto

los mecanismos de defecacion y continencia.

La patologia grave del periné incluye el desgarro de tercer y cuarto grado, su
incidencia varia entre el 2 al 19%. De acuerdo con datos de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), entre una y ocho mujeres de cada cien sufre un desgarro perineal
de tercer grado o de cuarto grado durante el parto. El riesgo de presentar una lesion
en el esfinter anal externo o interno en un parto vaginal es de 1%. (FOLCH Marina,
2009) Estudios multicéntricos han demostrado que una de las causas de los desgarros
perineales graves es la episiotomia reportando la literatura una incidencia de desgarros
grado lll y IV de 0,5 a 2% en casos con episiotomia medio lateral y 9 a 27% en

episiotomias mediales. (ABRIL Francis, 2009)

Mas del 90% de mujeres que sufrieron un desgarro perineal reportan al menos
un sintoma persistente hasta ocho semanas después del parto. Estos sintomas estan
dados por eventos adversos que se presentan de forma inmediata o mediata al parto
como son hemorragias, formacibn de hematomas, dolor perineal, infeccion,
dispareunia, formacién de abscesos, fistula. También pueden presentar eventos a largo
plazo tales como disfuncion sexual, incontinencia urinaria o fecal y prolapso urogenital.
(ABRIL Francis, 2009)

Los principales factores de riesgo para que se presenten estos desgarros son la
primiparidad, feto macrosémico, variedad occipito posterior, distocia de hombros, parto
instrumental, duracién de la segunda etapa del parto mayor de una hora, realizacion de
episiotomia medial y parto instrumental. (ABRIL Francis, 2009) (MORA Hervas, 2009),
(FOLCH Marina, 2009), (ABRIL Francis, 2009)



En el hospital Aleman Nicaragliense cada afio se atienden de tres a cinco mil
partos vaginales (50 — 55%) vy la tercera parte de ellos pueden complicarse con algun
grado de desgarro. A pesar que se trata de un problema que suele ser grave en los
casos que se lesiona el esfinter anal ya que produce lesiones serias que afectan la
calidad de vida de la mujer, no existe estudios que arrojen informacion valiosa sobre
esta complicacion, tampoco hay un seguimiento a corto y largo plazo de las mujeres
que sufrieron este dafio en uno de los momentos mas importantes de sus vidas por tal

razén el planteamiento del problema es el siguiente.

Cudl es la incidencia y la morbilidad asociada a los desgarros perineales grado
[l Y IV postparto en mujeres atendidas en el hospital Aleman Nicaragtiense. Periodo

Enero a Diciembre 2017.



PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cuél es la incidencia y la morbilidad de los desgarros perineales grado de
origen obstétrico en mujeres atendidas en la sala de labor y parto, en el periodo

de Enero a Diciembre 20177

Se plantea el objetivo de conocer la incidencia de los desgarros de mayor implicancia
clinica en las mujeres atendidas en sala de labor y parto del Hospital Aleman
Nicaraguense, al igual conocer las morbilidades asociadas a esta patologia, con el fin
de saber como futuros médicos Gineco-obstetras el cumplimento de la calidad de
atencion y brindar pautas para mejorar, asi mismo de seguimiento a las pacientes que

sufrieron los desgarros grado Il y IV.



ANTECEDENTES

En el afio 2015 en el hospital Universitario de Ourense, Espafia se realizo
estudio de casos y controles para determinar los factores de riesgo asociados al
desgarro intraparto del esfinter anal. Se observé una incidencia de 1,6% en primiparas
y 0,3% en multiparas. Los factores mas relevantes fueron la primiparidad, parto
instrumental, periodo expulsivo prolongado, episiotomia y peso fetal. Todos
presentaron significancia estadistica. (MOSQUERA M, 2017)

En el afio 2010 en el hospital Belén de Trujillo en Perd se realizé un estudio
para identificar los factores de riesgo a desgarros perineales de Ill y IV grado, tipo
casos y controles. Los factores encontrados fueron macrosomia e instrumentaciéon del

parto. (Alexander)

En el afio 2009 finalizé un estudio para determinar la incidencia y el tipo de
lesiones perineales en mujeres primigestas durante el parto en el hospital publico
Catalan. El 93% de las mujeres presentaron algun grado de trauma perineal con una
tasa de desgarros del 31%. La tercera parte de estos desgarros fueron de Il grado y el
2,6% existi6 afectacion del esfinter anal. Aquellas primiparas en las que no se les
realizd episiotomia presentaron un riesgo mayor de presentar desgarros de Il grado.
OR: 34,48 (IC95%: 13,31-83,33; p<0.001). (MORA Hervas, 2009)

En el hospital universitario de Engativa (Bogota, Colombia) se realizd un estudio
analitico para identificar los factores de riesgo asociados a los desgarros perineales de
segundo grado o mas durante el parto vaginal en el periodo de noviembre de 2006 a
mayo 2007, no se incluyeron mujeres con episiotomia, parto instrumentado o cesarea.
Se incluyeron 149 mujeres las cuales 81 presentaron desgarros perineales que
requirieron sutura. Los principales factores de riesgo fueron la duracion de la fase
activa del trabajo de parto mayor de 420 minutos. (RR: 1,45; IC 95%: 1,10-1,91), peso
del neonato mayor de 3100 gramos, RR: 1,43, (IC95%: 1,05-1,94) (ABRIL Francis,
2009)
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En el hospital de la Mujer ciudad México (2004 a 2007), se realizo estudio de
casos y controles para determinar los factores que incrementaron el riesgo de
ocurrencia de desgarros perineales de tercer y cuarto grado en 173 mujeres que
recibieron atencion del parto vaginal. Los resultados mostraron que el uso de oxitocina,
la duracién del periodo expulsivo de mas de 60 minutos, la episiotomia y el parto
instrumentado con forceps fueron significativamente mas frecuentes en los casos que
en los controles, sin diferencias en la antropometria de los neonatos o en el tipo de
personal que atendio el parto. (LORENZO Militza, 2013)

En el afio 2001, hospital escuela de Honduras se realiz6 un estudio para
determinar la prevalencia de los desgarros perineales con o sin episiotomia, la muestra
fue de 1936 madres, con atencion del parto en el periodo de 1998 al 2000. La
prevalencia de desgarros fue de 23%, los de grado 3 fue de 3% y grado 4 de 3,3%. En
madres que se les realizé episiotomia los desgarros grado 3 y 4 fue mayor que en las

gue no se les realizo dicho procedimiento. (LORENZAMA Juan, 2001)

En el periodo del 2000 al 2004 en el hospital Docente San Bartolomé se realiz
un estudio descriptivo en 146 mujeres que sufrieron desgarro perineal grave posterior a
parto vaginal, con una incidencia anual de 0,58%. En el 69% se les realizé episiotomia
medio lateral, 5,5% medial y a 25,5% no se les realiz6. 90% de gestantes tuvieron parto
vaginal y 10% parto instrumental. Entre hallazgos relevantes, el 80% eran nuliparas y el

14,5% el peso de los recién nacidos pesaron mas de 4 Kilogramos. (Nelson, 2007)

En nuestro pais los estudios que se encontraron confirman que los desgarros
perianales son la segunda o tercera causa de las hemorragias postparto ejemplo para
el 2003 en el hospital Fernando Vélez Pais estadisticamente represento el 23.3 % no
se describe el grado de estos. En el 2007 en el Hospital de Juigalpa se encontré que
las causas de hemorragia postparto por trauma en el canal de parto corresponden a un
17% y segunda causa de esta. (GHIRMMAHP, G6mez)

11



JUSTIFICACION

En paises menos desarrollados unas 15 a 20 millones de mujeres sufren
discapacidades debidas a complicaciones en el embarazo y el parto, muchas de ellas
son consecuencia del trauma que provoca el paso del bebé en el canal del parto al
momento de nacer. Estas discapacidades provocadas por la maternidad perjudican la
salud y la productividad de estas mujeres dandoles un impacto negativo en el bienestar
tanto para la madre como para sus hijos. Como consecuencia de la cultura que
predomina en estos paises muchas mujeres por verglienza o por la poca importancia
gue le dan a su salud no solicitan atencion médica, problema que en algunos casos las

envuelve en una situacion de silencio y resignacion.

El dolor perineal crénico, la dispareunia, la incontinencia urinaria y/o fecal son
algunas de las secuelas que puede presentar la mujer si no se realiza un diagndstico a
un abordaje adecuado de un desgarro de tercer o cuarto grado. Aun en aquellos casos
en que logran sobreponerse a estas lesiones pueden tener consecuencias tanto desde
el punto de vista fisico como también conyugal, social y econdmico. De ahi la

importancia que reducirlas, prevenirlas al realizar un diagndstico y abordaje oportuno.

Con la realizaciéon de este estudio se obtendra informacion de importancia sobre
esta complicacion obstétrica que si bien se conoce no es una causa directa o principal
de mortalidad materna, pero si es un problema de salud que afecta a un porcentaje
considerable de mujeres y las secuelas que produce afectan su calidad de vida. Esta
Informacioén seré de utilidad para determinar cual es la incidencia de esta patologia y
en qué momentos del periodo del parto se puede intervenir para tatar de reducir la
aparicion de esta complicacion, de igual manera se podria en futuro plantear hipotesis
gue sirvan como base para nuevos estudios y contribuir a la reduccidn de esta

patologia.
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OBJETIVOS
Objetivos

Determinar la incidencia y morbilidad de los desgarros perineales
postparto grado Il y IV en mujeres atendidas en sala de labor y parto de

hospital Aleman Nicaragiiense. Periodo de Enero a Diciembre 2017.

Objetivo Especifico

1. Mencionar las caracteristicas epidemioldgicas y reproductivas de las
pacientes en estudio.

2. ldentificar los factores maternos y obstétricos en las diferentes etapas del
parto asociados a los desgarros perineales.

3. Caracterizar los desgarros perineales Ill y IV que se presentaron en las
mujeres del estudio.

4. Identificar los eventos adversos asociados a los desgarros perineales Il y
V.

13



MARCO TEORICO

Se puede definir el trauma perineal como cualquier dafio que sucede en los
genitales durante el parto, ya sea de manera espontanea en forma de desgarro o
causado por una episiotomia. El porcentaje de desgarros después de un parto

espontaneo es menor del 1% y después de los partos operatorios de del 2,5%.

La clasificacion de Sultan y aceptada por el Colegio de Obstetricia y Ginecologia
describe el desgarro perineal en varios grados segun la afectacion de las estructuras:
(MOSQUERA M, 2017), (FOLCH Marina, 2009) (Materno-Fetal, 2014)

1. Primer grado: afecta la piel perineal y mucosa vaginal
2. Segundo grado: Incluye la fascia y musculo del cuerpo perineal
3. Tercer grado incluye el esfinter anal

a. Lesion del esfinter externo menor del 50%

b. Lesién del esfinter externo mayor del 50%

c. Lesion del esfinter externo e interno

4. Lesion del esfinter anal y mucosa rectal

Las lesiones del piso pélvico durante el parto estan relacionadas con los siguientes
dafios anatémicos: (DIAZ Miguel, 2013)

Denervacion del periné y neuropatia del nervio pudendo
Periné completo y desgarros ocultos

Defectos del soporte uretral.

Insuficiencia esfinteriana.

Darfio en el musculo elevador del ano.

-~ o a0 T p

Dafio en los tejidos
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ANATOMIA DEL CANAL DEL PARTO

El canal del parto esta sustentado y limitado funcionalmente por diversos planos
tisulares que en su conjunto forman el suelo pélvico. Su estructura fundamental es el
musculo elevador del ano, con sus aponeurosis superficial y profunda que, desde el
punto de vista practico, puede considerarse como el piso o suelo de la pelvis. El
musculo elevador del ano esta formado por una porcion pubococcigea y otra
iliococcigea a cada lado. Los segmentos lateral y posterior del suelo que no estan
ocupados por el musculo elevador del ano, lo estan por el masculo piriforme y coccigeo
bilaterales. El espesor del musculo elevador del ano varia entre 3 y 5 mm, aunque los
bordes que rodean el recto y la vagina son algo mas gruesos. Durante el embarazo, el

musculo elevador del ano se hipertrofia. (Erwin, Roxana, Henry, & Cinthia, 2008)

Al haber desaparecido el obstaculo del cuello, con la dilatacibn completa el feto es
impelido por las contracciones uterinas por el canal del parto. La vagina, que ha
adquirido una gran distensibilidad durante el embarazo, se dilata pasivamente a medida
que el feto prosigue su avance. Lo que si opone resistencia al paso del feto es el suelo
de la pelvis. Toda la poderosa musculatura perineal tiende a contraerse, pero como en
su centro tiene la dehiscencia que forma el hiato genital, esa resistencia acaba por ser
vencida. Para ello se van distendiendo las fibras de la musculatura del ano y al ser el
periné eléstico, cuando cesa la contraccion, toda la fuerza de su elasticidad tiende a
rechazar la presentacion hacia arriba. EI cambio mas marcado consiste en el
estiramiento de las fibras musculares del ano y el adelgazamiento de la parte central
del periné que, en ausencia de episiotomia, pasa de ser una masa tisular cuneiforme
de unos 5 cm de espesor a ser una estructura membranosa muy delgada, de menos de

1 cm de grosor.

La distensibn maxima del periné determina la dilatacion pronunciada del ano hasta 23

cm de abertura, a través del cual sobresale (Erwin, Roxana, Henry, & Cinthia, 2008)

En muchas nuliparas y en algunas multiparas cierto encajamiento de la cabeza fetal se
produce ya en el embarazo, muchos dias 0 semanas antes de que comience el trabajo

de parto. Esto quiere decir que ya durante el embarazo la presentacion fetal puede

15



estar comprimiendo parte de las estructuras del suelo pélvico. (Erwin, Roxana, Henry,
& Cinthia, 2008)

EL PARTO Y SUS ETAPAS

El parto se define como “El proceso fisiologico por el cual un feto de 22 semanas 0 mas
de gestacién, o de 500 g o mas de peso es expulsado del organismo materno por vias
naturales”. El parto y el periodo posparto inmediato se reconocen como momentos de

especial vulnerabilidad para la madre y el recién nacido.

Primera etapa del parto (periodo de dilatacién): Consta de una fase latente y una

fase activa.

La fase latente es el periodo entre el inicio perceptible de las contracciones uterinas y
la presencia de un cuello borrado con 3 cm de dilatacion. En la nulipara puede durar

hasta 20 horas y en la multipara hasta 14 horas.

La fase activa es el periodo entre los 3 y los 10 cm de dilatacion. La fase activa
presenta a su vez una fase aceleratoria (3-8 cm) y una fase desaceleratoria (8-10 cm).
Durante este periodo se producen la dilatacion y el descenso de la presentacion fetal
(la dilatacibn predomina en la fase aceleratoria y el descenso en la fase
desaceleratoria). En esta fase ocurririan las lesiones asociadas al parto, por lo que una
ceséarea intraparto no resultaria eficaz para prevenirlas. La dilatacién en la nulipara se
realiza en alrededor de 6 horas y en la multipara en 4 horas. El descenso en la nulipara
se produce a 1 cm/hora y en la multipara a 2 cm/hora. La dilatacion y el descenso
deben ser evaluados basandose en los tiempos aqui establecidos y en la curva de
alerta del Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP), segun paridad, proporcion
cefalopélvica y dinamica uterina. Se debe estar alerta ante alteraciones de la

progresion, la dindmica uterina y/o la auscultacién fetal. (ELIZALDE Alejandra, 2008)

Segunda etapa del parto (periodo expulsivo): Es el lapso comprendido entre la
dilatacion completa del cuello uterino y el nacimiento del feto. En la nulipara puede

durar entre 90 y 120 minutos y en la multipara alrededor de 1 hora.
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Tercera etapa del parto (periodo del alumbramiento): Es el lapso que media entre el
nacimiento y la expulsion de la placenta. En la nulipara puede durar hasta 45 minutos y

en la multipara hasta 30 minutos.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LOS DESGARROS DE TERCER Y
CUARTO GRADO: (ABRIL Francis, 2009) (FOLCH Marina, 2009)

Riskin-Mashiah investig6 factores de riesgo asociados con desgarros perineales
severos (de tercer y cuarto grado). ldentificé que factores como la episiotomia medial,
el primer parto vaginal, el uso de bloqueo pudendo, los partos instrumentales y el peso
al nacer mayor de 4000 gramos implicaban un riesgo significativamente mas elevado
de laceracion severa. (ELIZALDE Alejandra, 2008)

Carroli y Belizan comentaron en un anterior volumen de Clinicas Perinatoldgicas
Argentinas, politicas restrictivas de episiotomia que implican menor trauma del periné
posterior, menos suturas y complicaciones febriles, no existiendo diferencias en cuanto
a dolor o a trauma perineal o vaginal severo, aunque se incrementa el riesgo de trauma
periné anterior. (ELIZALDE Alejandra, 2008) se menciona en este copilados factores de
riesgos.

Los siguientes son factores de riesgo para desgarros perineales

Nuliparidad (OR: 2,4%)

Episiotomia

Conduccién del parto

Macrosomia (peso > 4000g)

2° estadio del parto prolongado
Analgesia epidural

Parto instrumentado (férceps > vaccum)

Variedad occipito-posterior (OR: 2,3%)

AN N NN N N N N N

Maniobra de Kristeller
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Primiparidad

Al aumentar la paridad disminuye el riesgo de traumatismo perineal en el parto, incluso

de episiotomias, por tanto éste se produce con mas frecuencia en mujeres primiparas
Episiotomia

Es la incision del periné realizada para aumentar la apertura vaginal durante la ultima
etapa del periodo del expulsivo o durante el parto. Es uno de los procedimientos mas

frecuentemente realizados en la practica obstétrica. (LORENZAMA Juan, 2001)

La episiotomia complicada es la presencia de complicaciones a causa de la misma
siendo las mas frecuentes: hemorragia, desgarros, hematoma, edema, infeccién y
dehiscencia. Las revisiones de Cochrane recomiendan el uso restrictivo o selectivo
para reducir el traumatismo perineal y complicaciones. Se sugiere que el corte de la
episiotomia sea en un angulo de 45% a 60% respecto a la linea media para evitar la
lesion del esfinter anal. (IMSS, 2013)

Segun la OMS (1996), el uso indiscriminado de episiotomias tiene efectos perjudiciales
y, por tanto, se aconseja su uso restringido en el parto normal. Un porcentaje del 10%
de episiotomias sin que se produzcan lesiones en la madre o el bebé seria un buen

objetivo a alcanzar.

El estudio actualizado realizado por el Instituto Nacional para la Excelencia en los
Cuidados de la Salud ( siglas en inglés NICE), analiz6 el angulo de la episiotomia, se
incluyeron 241 mujeres de ellas el 25% sufrieron lesion del esfinter anal; también
observaron que el sobrepeso del recién nacido y la episiotomia medio lateral eran
factores de riesgo independientes para la lesion del esfinter anal. Estos resultados
indicaron que la orientacion de la episiotomia hacia la linea media se asociaba a un
mayor namero de lesiones del esfinter anal (p:0,01) y que solo el 22% de los obstetras
realizaban verdaderas episiotomias mediolaterales, que son definidas como 40 grados
de la linea media. (SEGO, 2010)

Revisiones sistematicas actualizadas observaron que la episiotomia restrictiva frente a

la sistematica incrementé el nimero de mujeres con periné intacto y el numero de
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mujeres que reanudaron su vida sexual al mes, disminuy0 la necesidad de reparacion y
sutura perineal. Una revision sistematica encontrd que la episiotomia selectiva redujo el
trauma perineal severo. (RR: 0,68; 1C95% 9,49-0,94), prevencion del trauma perineal
posterior en episiotomias medial y mediolateral pero incrementd el riesgo de trauma
perineal anterior (RR: 1,52: 1C95%: 1,24-1,86%). También se observé que el peso fetal
y la episiotomia medio lateral fueron factores de riesgo independientes para lesion del
esfinter anal (RR:4,04; 1C95%: 1,71-9.56). (Colombia, 2013Vol:64; N°: 4; (379-424))

Sin episiotomia aumentan los desgarros labiales, periuretrales y de la cara anterior de
la vagina. Hay mayor numero de desgarros de | y Il grado, los cuales tienen poca
morbilidad. Al realizar la episiotomia, sobre todo tras una episiotomia media, aumentan
los desgarros de lll y IV grado. Las laceraciones presentan menos necesidad de sutura,
asi como se infectan menos y producen menor dolor que las episiotomias. Sleep y col
y Klein y col. establecen que la realizacion de una episiotomia no previene los
desgarros vaginales y, por el contrario, favorecen la aparicibn de desgarros que
comprometen el esfinter y la mucosa rectal. Los desgarros van a lesionar menos el
suelo pélvico que la episiotomia y van a presentar menor infecciébn, hematomas,

fistulas, dolor posparto, resultado anatémico insatisfactorio y dispareunia. (Irma, 2012)

Sleep y Klein et al. Establecen que la realizacion de una episiotomia no previene los
desgarros vaginales y, por el contrario, favorecen la aparicion de desgarros que
comprometen el esfinter y la mucosa rectal. Los desgarros van a lesionar menos el
suelo pélvico que la episiotomia y van a presentar menor infeccibn, hematomas,

fistulas, dolor posparto, resultado anatémico insatisfactorio y dispareunia. (Irma, 2012)

En funcién de los datos anteriores, se recomienda el uso restrictivo de la episiotomia

Gnicamente en las indicaciones maternas o fetales siguientes: (Irma, 2012)

Riesgo de pérdida del bienestar fetal.

O

Parto vaginal complicado.

O

o Cicatrices de mutilacion de los genitales femeninos.
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La conduccion del parto:

Es el proceso por el que se estimula el Utero para aumentar la frecuencia,
duracion e intensidad de las contracciones después del inicio del trabajo de parto
espontaneo. Se ha utlizado para el manejo del trabajo de parto prolongado.
Tradicionalmente, la conduccién del trabajo de parto se ha realizado utilizando una
infusidn de oxitocina intravenosa y/o con la ruptura artificial de las membranas

amniodticas (amniotomia). (OMS, 2015)
Macrosomia fetal

La macrosomia fetal se define por un peso al nacer mayor a 4000 gramos 0 un
peso superior al percentil 90 de la curva de crecimiento para la edad gestacional. El
parto de estos fetos grandes ocasiona traumatismo tanto en la madre como en el feto
presentando una alta tasa de morbimortalidad materna y perinatal. La macrosomia fetal
o el didmetro biparietal grande aumentan el riesgo de traumatismo perineal o de
episiotomia. Este trastorno metabdlico se ha asociado con un aumento en las tasas de
parto operatorio, detencién en la progresion del trabajo de parto, distocia de hombros,
desgarros perineales grado Il y IV, lesion al nervio pudendo y hemorragia post parto.
(Fernando, 2017)

El tiempo de expulsivo

El expulsivo prolongado es un factor predisponente a la practica de episiotomia
en los partos vaginales espontaneos, independientemente del profesional que asiste el

parto en estos casos.
Analgesia epidural

El uso de analgesia epidural no incrementa el riesgo de tener que practicar una
episiotomia, aunque, a veces, puede llevarse a cabo debido a la impaciencia del

profesional que asiste el parto.
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Longitud del periné:

En un estudio realizado por Deering se estudié la longitud del cuerpo tendinoso
perineal en relacion con las laceraciones espontaneas de los partos vaginales. La
medida media del cuerpo perineal fue de 3,9 cm, sin encontrar diferencias significativas
entre las mujeres nuliparas o multiparas. Un cuerpo perineal de una longitud de 2,5 cm
0 menos tenia un riesgo significativamente aumentado de presentar un desgarro
severo durante el parto vaginal (hasta 10 veces mayor) comparado con una longitud del
cuerpo perineal de mas de 2,5 cm. Las mujeres con cuerpos perineales cortos también

presentaron un riesgo mayor de parto instrumental.

Otro trabajo realizado por Aytan también identifica la longitud del cuerpo
perineal como un factor de riesgo independiente en la ocurrencia de laceraciones
perineales severas en aquellos partos asistidos con episiotomia. En su estudio propone
una longitud critica de 3 cm, por debajo de la cual el riesgo de desgarros de tercero y
cuarto grados se incrementa de forma significativa, indistintamente del tipo de

episiotomia empleada (media o0 mediolateral).
Maniobra de kristeller

Entre las maniobras usadas en la segunda etapa del parto, esta es una de las

mas controvertidas.

En una revisién sistematica de Cochrane publicada en el 2009 que evalla si la
presion del fondo del atero, o maniobra de Kristeller, es eficaz para alcanzar un parto
espontaneo y para la prevencion de una segunda etapa de parto prolongada o un parto
instrumental. Asi como, los posibles efectos adversos maternos y fetales relacionados

con la maniobra.

Un ensayo clinico (ECA) realizado en Londres que incluyo a 500 mujeres nuliparas
con analgesia epidural para determinar si una cinta obstétrica inflable, para la
aplicacién de presion del fondo uterino durante la contraccién, reduce las tasas de
parto instrumental cuando se utiliza en la segunda etapa del parto. El 42,7% de las 260

mujeres en el grupo con el cinturdon tuvo un parto espontaneo, en comparacion con un
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39,2% de las 240 en el grupo control, aunque esta diferencia no fue significativa;
p=0,423. La tasa de partos instrumentados fue similar entre los dos grupos: RR 0,94 [IC
95%: 0,80 a 1,11], sin diferencias significativas, asi como la tasa de ceséreas. El
perineo resultd intacto en mas casos entre las mujeres del grupo de intervenciéon: RR
1,73 [IC 95%: 1,07 a 2,77], asi como el desgarro del esfinter anal: RR 15,69 [IC 95%:
2,10 a 117,02]. RS de un ECA 1+ La revisidon concluye que la maniobra de Kristeller,
realizada mediante el cinturdn inflable, no incrementa la tasa de partos vaginales
espontaneos ni reduce la tasa de parto instrumental, los efectos sobre el periné no son
concluyentes y la evidencia sobre el bienestar del neonato es insuficiente. (SEGO,
2010)

El estudio concluyd que no existen pruebas del beneficio de la maniobra de Kristeller
realizada en la segunda etapa del parto y ademas existen algunas pruebas, aunque
escasas, que la dicha maniobra es un factor de riesgo de morbilidad materna y fetal,
por lo que se considera que su realizacion durante la segunda etapa del parto debe
limitarse a los protocolos de investigacion disefiados para evaluar su eficacia y

seguridad para la madre y el feto. (SEGO, 2010)
COMPLICACIONES DEL TRAUMA PERINEAL:

Una de las complicaciones inmediatas mas angustiantes de cualquier lesion en
el periné es el dolor perineal. Este dolor a corto plazo se asocia con edema reactivo,
contusiones, suturas ajustadas, infecciones y dehiscencia de la herida. El dolor y
malestar persistente también puede causar retencién urinaria y problemas en la
defecacion. Estudios han reportado que después de una lesidén perineal posterior al
parto el dolor y la dispareunia pueden durar varios afios. El 50% de mujeres con lesion
perineal han reportado dolor y dispareunia. (AH, 2008)

Los desgarros del periné se han asociado a eventos adversos a corto plazo que
incluyen hemorragias, formacion de abscesos, hematomas dehiscencia de la herida,
incontinencia anal vy la formacién de una fistula recto-vaginal (comunicacién anormal
entre el recto y la vagina) Se ha reportado tasas de dehiscencia de la herida perineal

después de la reparacion del 10% . Giebel (1993) informé que la mayoria de las
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fistulas rectovaginales fueron causadas por el desconocimiento de la verdadera
extension de la lesion perineal al momento de la reparacion, lo que ocasion6é una
inadecuada reconstruccién del esfinter. Las fistulas recto vaginales son dificiles de
tratar y pueden requerir una colostomia permanente. (AH, 2008) (ABRIL Francis, 2009)

La International Continence Society define la incontinencia anal como la pérdida
involuntaria de flatos o heces que implica un problema social o higiénico. Se estima que
la incontinencia anal afecta a una de cada 20 mujeres hasta un afio después del parto.
Se cree que un tercio de estos casos se deben a una lesién del esfinter anal
clinicamente no diagnosticada (oculta). La incidencia informada de incontinencia anal
después de la reparacion primaria de una lesién reconocida del esfinter anal se
encuentra entre 15% y 59%. (AH, 2008)

DESGARROS VAGINALES:

La mayoria de las laceraciones vaginales ocurren de ma-nera espontanea, tomando la
linea media en su porcion posterior o en el area anterior periuretral. Los desgarros
posteriores del cuerpo perineal o de la vagina se deben reparar si sobrepasan la
mucosa vaginal y la técnica de reparacién es igual a la de los desgarros perineales. Los
desgarros anteriores que involucran el labio menor o la regién periuretral, deben ser
inspeccionados cuidadosamente, si no sangran no requieren de sutura. Si la laceracion
se encuentra cercana a la uretra y requieren reparacion, es prudente la insercion de un
catéter de Foley, no sélo para facilitar el afrontamiento, sino también para evitar el
edema que puede ocasionar retencion urinaria en el puerperio. Se debe utilizar sutura
catgut cromico, Dexon o Vicryl 000 6 0000. (PAGES Gustavo, 2008)

Ocasionalmente las laceraciones se pueden profundizar y disecar hasta la fosa
isquiorectal, exponiéndose tejido fibroadiposo de color amarillo, caracteristico de este
espacio. Se realizard entonces sutura hemostéatica con puntos continuos utilizando

catgut cromico 00.
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DESGARROS CERVICALES

Comunmente las laceraciones del cuello uterino ocurren a nivel de la hora3y 9y, sino
existe evidencia de sangrado y no son muy extensas, no se repararan. Las
laceraciones mas significativas se encuentran asociadas con partos instrumentales,
manipulacion intrauterina en caso de la atencién del segundo gemelo o presentaciones
cefélicas deflejadas y en el trabajo de parto precipitado. Se sospecha de laceracion
cervical si persiste sangrado genital rojo brillante con buen tono uterino. En raras
ocasiones, el labio cervical anterior se aprisiona entre la cabeza fetal y la sinfisis del
pubis, si pasa desapercibido, no se reducird manualmente conduciendo a una isquemia
severa y como consecuencia necrosis y desprendimiento. Cuando ocurre sangrado
importante o la lesibn es extensa la reparacion quirdrgica es necesaria con una
adecuada anestesia y exposicion del campo operatorio, mediante la utilizacion de un
buen asistente y pinzas de Foerster que permiten manipular los bordes cervicales y
visualizar el angulo del desgarro. La sutura se realiza con material absorbible tipo
cromico, Dexon o Vicryl 00 con puntos continuos, comenzando por detras del angulo
hasta terminar donde anatémicamente estuvo el orificio cervical externo. (PAGES
Gustavo, 2008)

HEMATOMA DE LA VULVA O VAGINA:

Los vasos sanguineos, particularmente las venas de la pelvis, se pueden
desgarrar durante el embarazo, parto o postparto y formar un hematoma en el tejido
conectivo laxo. Los hematomas han sido encontrados bajo la piel de la vulva, alrededor
y debajo de la vagina y en los ligamentos anchos. Estos tienden a crecer siguiendo las
lineas de despegamiento de las capas de tejido conectivo o la fascia. Si estan debajo
del elevador del ano y la fascia pélvica profunda, éstos distienden el periné, desplazan

rectoyanoy algunas veces se vuelven enormes.

La ruptura de un vaso sanguineo es causada por el trauma de un parto
espontaneo o por el uso de un férceps. El error de no comenzar la sutura de un
desgarro o episiotomia por encima de su angulo de corte o lesiobn también puede

resultar en un hematoma. (lglesias, 2009)
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FISTULA RECTOVAGINAL

Se trata del paso de aire o heces del recto a la vagina a través de un trayecto
gue comunica las dos superficies epiteliales. Provocan un importante deterioro de la
funcion sexual y de la calidad de vida. M&s del 80% de las FRV son de origen
obstétrico bien por lesiones esfinterianas que pasan desapercibidas o fallos en la
reparacion de desgarros perineales de cuarto grado. La incidencia después del parto

vaginal se estima que es del 0,1%

Se clasifican como simples o complejas en funcién de su tamafio, localizacion y
etiologia subyacente. Las de origen obstétrico estan en el grupo de las simples y se

localizan en el septo recto-vaginal.

PREVENCION DE DESGARRO PERINEAL
Las recomendaciones para la prevencion primaria de los desgarros perineales son:

= Episiotomia restrictiva medio-lateral con un angulo suficiente, que permita el
alejamiento del esfinter anal. Para asegurar que se realiza la episiotomia con el
angulo adecuado, se recomienda marcar con rotulador el recorrido de la misma
antes de la distorsion perineal producida por la cabeza fetal.

= En caso de indicarse un parto instrumentado es preferible, siempre que las
condiciones obstétricas lo permitan, el uso de la ventosa en lugar del férceps.

= Cuando se realice un parto instrumentado, se recomienda retirar las ramas para
la fase final del expulsivo, una vez se ha conseguido el descenso suficiente de la
cabeza.

= Proteccién adecuada del periné, basada en el enlentecimiento de la fase final del
periodo expulsivo del parto, y en lograr la expulsion de la cabeza en maxima
flexion, entre dos contracciones.

= El masaje perineal durante la gestacién ha evidenciado un aumento del nimero

de mujeres con periné intacto posparto, aunque no se han encontrado ni una
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disminucién de los desgarros del esfinter anal, ni diferencias clinicas a los dos
meses posterior al parto. (Fetal, 2006. 2008, 1010)

Un importante elemento de prevencion se vincula con la correcta valoracion de la
pelvis. 32 pacientes cuyos arcos subpubicos tenian angulos menores de 90° tuvieron
prolongadas la primera y segunda etapa del parto comparadas con las 102 pacientes
cuyos angulos eran mayores. Un angulo subpubico agudo en nuliparas se asocio con
deterioro de la continencia anal (69% vs 21%, P < 0,001) pero curiosamente no se

correlaciond con la incidencia de trauma perineal o del esfinter anal.
Masaje perineal prenatal

En una revision de Cochrane (2005), donde se incluyeron tres ensayos con 2434
mujeres se concluyd que el masaje perineal antes del parto se asocié a una reduccién
en la probabilidad de requerir episiotomia. (RR: 0.85; 1C95%: 0,75-0,97. No se
observaron diferencias en relacibon a la incidencia de desgarros perineales).
(BECKMANN MM, 2005)

Un ensayo aleatorio realizado en Australia, cuyo objetivo fue estudiar los efectos del
masaje perineal en la segunda etapa del parto. El estudio incluyo un total de 1340
mujeres. El grupo de mujeres con masaje perineal fue 708. En los resultados no
encontraron diferencias significativas entre los dos grupos para las variables
estudiadas: Periné intacto, desgarros de | y Il grado, episiotomia, dolor vaginal a los
tres y diez dias, dispareunia, control urinario y fecal. El desgarro de Ill grado presento
una menor incidencia en el grupo de masaje perineal. RR: 0,47 (IC95: 0,23-0,93).
(SEGO, 2010)

Aplicacion de calor/ frio: En un estudio realizado en Estados Unidos para analizar
factores asociados al traume perineal durante el parto. Se estudiaron 2,595 mujeres
durante 12 meses y los resultados obtenidos indicaron que la colocacion de compresas
calientes en la segunda etapa del parto podria prevenir la aparicion de desgarros
espontaneos en mujeres multiparas sin episiotomia: OR 0,6 (1C95:0,3-0,9), asi como la
realizacion de episiotomia en nuliparas. OR: 0,3; (IC95%: 00-0,8) (SEGO, 2010)
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Posicion de la mano durante el nacimiento: Un estudio realizado en el Reino Unido
con un total de 5,471 mujeres incluidas. En él se compararon dos técnicas de
proteccion del periné durante el parto vaginal, una en la que una mano controlaba la
deflexion de la cabeza y proteger el periné (hands on) o conducta de proteccién activa
y la otra técnica, en donde las manos se mantenian preparadas pero ninguna tocaba la

cabeza o e le periné (hands poised) o conducta expectante.

Los resultados mostraron diferencias estadisticamente significativas, con menor dolor,
en el grupo en el que las manos controlaban la deflexion de cabeza y protegian el
periné, en las ultimas 24 horas, preguntado a los 10 dias del parto (910/2.669 manos
preparadas sin tocar vs 823/2.647 en manos que controlan y protegen el periné): RR
1,10 [IC 95% 1,01 a 1,18], con mayor numero de episiotomias realizadas (10,2%
(n=280) en manos preparadas sin tocar vs 12,9% (n=351) en manos que controlan y
protegen el periné): RR 0,79 [IC 95% 1,02 a 2,78] y menor nimero de extracciones
manuales de la placenta (2,6% (n=71) en manos preparadas sin tocar vs 1,5% (n=42)
en manos que controlan y protegen el periné): RR 1,79 [IC 95% 1,02 a 2,78]. (SEGO,
2010) (matronas, 2007)

En otro estudio realizado en 1.076 mujeres en que se comparaban ambos métodos, su
autor no encuentra diferencias estadisticamente significativas de lesion perineal entre
los dos grupos, pero considera que existe un aumento de episiotomias y desgarros de
tercer grado en el grupo de proteccion del periné (hands on). Considera que la
isquemia provocada por la intervencién manual de los tejidos del periné es un factor de

riesgo importante en los desgarros perineales graves. (SEGO, 2010)

Otro estudio incluido por NICE es un ensayo clinico cuasi-experimental realizado en
Austria (149) con un total de 1.076 mujeres. El objetivo del estudio era comparar una
técnica donde una mano controlaba la deflexiébn de la cabeza y la otra protegia el
periné vs técnica donde las manos se mantienen preparadas pero ninguna toca ni la
cabeza fetal ni el periné. Las tasas de desgarro de primer y segundo grado fueron
similares en los dos grupos de intervencion: manos en periné: 29,8% vs manos que no
tocan el periné: 33,7%, sin diferencias significativas. Sin embargo, la tasa de desgarro

de tercer grado fue mayor en el grupo que posicionaba las manos protegiendo el
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periné: n=16 (2,7%) vs n=5 (0,9%), aunque el estudio no tenia el suficiente poder
estadistico como para detectar diferencias de este evento tan poco frecuente. La tasa

de episiotomia también fue mayor en este grupo de mujeres: 17,9% vs 10,1%, p<0,01.

El tercer estudio incluido era un ECA realizado en EEUU (132) en el afio 2005 que
comparaba la aplicacion de compresas calientes y masaje junto al uso de lubricante
frente a técnica de manos preparadas sin tocar el periné. El porcentaje de episiotomias
realizadas en el estudio fue bajo (0,8%), el 23% (n=278) de las mujeres no presentaron
trauma genital, el 20% (n=242) presentd trauma perineal severo (desgarro grado Il, Il 'y
IV), mientras que el 57% (n=691) present6é trauma menor (desgarro grado 1). (SEGO,
2010)

Deflexién de la cabeza:

En estudio de cohortes, llevado a cabo como parte de un programa nacional
noruego, que tiene como objetivo establecer si un programa de intervencion puede
disminuir la frecuencia de la rotura del esfinter anal. La intervencion realizada es
controlar la fase de expulsion de la cabeza mediante dos maniobras, controlando la
deflexion de la cabeza e informando a la madre que no empuje, para proteger el periné.
En el estudio se analizan los datos de 12.369 partos vaginales realizados entre 2002-
2007 y se compara el impacto del programa de intervencion (realizado desde octubre
de 2005 hasta marzo del 2007, tras un periodo de entrenamiento desde enero-
septiembre de 2005) en la tasa de rotura del esfinter anal en dos subgrupos de tipos de
parto diferente (partos instrumentales y partos no instrumentales). Se observé una
disminucién global del desagarro del esfinter anal durante el periodo de intervencion:
de un 4,03% de desgarros durante 2002-2004 a un 1,17% durante 2005-2007,
(p<0.001). (SEGO, 2010)

Posicion en el expulsivo

En una revision de Cochrane sobre la posicion de la mujer durante el periodo expulsivo

del parto, los autores de la revision llegaron a las siguientes conclusiones:

e El uso de episiotomia se redujo considerablemente.
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e Lareduccién de la duracion del periodo expulsivo fue discretamente menor en la
posicion vertical

e La efectividad de las diversas posiciones no son concluyentes y debido a esto,
se sugiere que las mujeres tengan su parto en la posicién que sea mas comoda

para ellas. (Gupta, 2008)

En una revision sistemética realizada por la Federacion de Matronas en Espafia

reportaron los siguientes hallazgos:
e En la posicion lateral se consiguen mas perinés intactos (66,6%).

e Se practican mas episiotomias en la posicién semisentada o en decubito supino

gue en cualquier otra posicion, sobre todo en mujeres nuliparas.

e En las posiciones verticales (de pie y cuclillas) se producen menos
episiotomias, aunque esto se encuentra contrarrestado, en parte, por un
aumento de los desgarros perineales de segundo grado, asi como de
laceraciones y desgarros labiales. Asimismo, se producen escasos desgarros de
tercer grado, y de los que aparecen, existe una incidencia siete veces mayor en
posiciones verticales sin apoyo (cuclillas, rodillas o de pie) que en las verticales

con apoyo (taburete o silla de partos)

e Una mayor cantidad de traumatismos perineales (>53%) y la tasa mas baja de
perinés intactos (as mujeres, aunque en la primera semana algunas mujeres

pueden tener molestias.

MANEJO QUIRURGICO DE LOS DEGARROS DEL PERINE

La reparacion del periné después de una episiotomia o desgarro es una de las
practicas quirdrgicas mas frecuentes en la obstetricia. ElI dolor perineal crénico, la
dispareunia y la incontinencia urinaria y fecal son algunas de las secuelas que puede
presentar la paciente si no se aplica una técnica quirurgica adecuada. (Fetal, 2006.
2008, 1010)
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Revisiones sistematicas han concluido:

e Los materiales sintéticos reabsorbibles son mejores (disminucion del dolor).

e La sutura intradérmica de la piel en los desgarros de primer y segundo grado y en
las episiotomias reduce el dolor a corto plazo.

e En cuanto al hecho de dejar sin suturar la piel de los desgarros de primer y
segundo grado que no presentan sangrado, se precisan mas estudios que

clarifiquen cual es la mejor forma de actuar.

Si bien el hecho de no suturar la piel no parece tener incidencia en las infecciones, la
necesidad de resuturar posteriormente o la incontinencia. Ademas las mujeres
presentan una disminucion del dolor en los dias siguientes al parto y dispaurenia
posteriormente. Es necesario planificar estrategias con los profesionales y las mujeres

para disminuir la practica sistematica de la episiotomia. (matronas, 2007)

La identificacion del tipo y grado de lesion es fundamental para una correcta
reparacion de la lesion. Para que la exploracién perineal sea precisa se debe realizar
un tacto rectal con el dedo indice, y una palpacién digital de la masa del esfinter entre
el dedo alojado en el recto y el pulgar que explora el periné. En esta exploracion, el
desplazamiento hacia el cuerpo del periné del dedo indice, permite una mejor

exposicion de la zona lesionada. (Materno-Fetal, 2014)

El esfinter interno se identifica como una banda fibrosa blanquecina entre la
mucosa rectal y el esfinter externo. Su identificacion puede ser dificil en el momento
agudo. Estas fibras son responsables del 75% del tono anal que mantiene la
continencia. El esfinter externo puede no ser visible de entrada debido a la retraccion
lateral que sucede una vez seccionado. Estd formado por fibras de musculatura
estriada con morfologia circular que se sitian alrededor del esfinter interno. (Materno-
Fetal, 2014)

Sutura mucosa rectal: La sutura de la mucosa rectal debe realizarse con una sutura
continua submucosa o puntos sueltos utilizando Vicryl 3/0 convencional (no rapid)

como primera eleccién o PDS 3/0, sin penetrar en toda la profundidad de la mucosa
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rectal. No debe alcanzarse la luz del canal anal para evitar la formacién de fistulas

recto-vaginales.

Sutura de esfinter: Las fibras del esfinter externo suelen estar retraidas hacia los
lados. Si no se accede correctamente a sus extremos, debe disecarse el tejido con
tijeras Metzenbaum hasta conseguir extremos de fibras musculares de suficiente
tamafo para asegurar una correcta reconstruccion. Los fijadores Allis pueden ser de
ayuda para identificar y aislar los extremos. - Técnica de reparacion: Pueden usarse 2
técnicas de sutura con resultados equivalentes: overlap o bien end-to-end utilizando
hilo monofilamento (PDS) 3/0 o Vicryl 2/0 convencional para la sutura (Figura 1). Los
hilos monofilamento parecen tener menor riesgo de infeccién. Cuando se identifica la
lesion del esfinter interno se suturara con puntos sueltos de PDS 3/0 o Vicryl 2/0

convencional. (Materno-Fetal, 2014)
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DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO:

El presente estudio es Descriptivo, observacional, retrospectivo y de serie de caso. Se
describiran los casos encontrados, sin intervenir en las variables a estudio, en un
tiempo pasado donde el suceso ocurrid y el niumero continuo de casos en que se

presentd el suceso dentro de los meses de Enero a Diciembre 2017.
AREA DE ESTUDIO:

Estudio en el Hospital Alemén nicaragiiense ubicado en la zona norte de la ciudad de
Managua, en el servicio de Gineco-obstetricia, se realizara en con las pacientes
ingresadas a la sala de labor y parto de dicho centro asistencial durante el periodo

comprendido entre Enero a Diciembre 2017.
ENFOQUE DEL ESTUDIO:

La investigacion tuvo un enfoque cuantitativo, ya que se trabajéo con informacion
basada en evidencia cientifica obtenida de la bibliografia consultada y en base a datos

estadisticos en relacion al tema.
UNIVERSO Y MUESTRA:

El Universo fue constituido por 3526 mujeres cuyo parto vaginal fue atendido en la
sala de labor y parto del hospital aleméan en el periodo entre Enero a Diciembre 2017.

La muestra fue constituida por 66 mujeres que sufrieron desgarro perineal grado Il y
IV grado de importancia clinica, en periodo de estudio comprendido entre Enero a
Diciembre 2017.
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CRITERIOS DE INCLUSION

e Puérperas cuyo parto fue atendido en el hospital aleman y que presentaron
diagnostico de desgarro perineal tipo Il o IV.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Mujeres con partos fuera del hospital alin cuyo desgarro haya sido reparado en
la institucion.
e Mujeres que sufrieron durante el parto desgarros clasificados de primer grado o

Il grado.
UNIDAD DE ANALISIS:

Expedientes clinicos de mujeres con partos atendidos en el Hospital Aleman con

diagndstico de desgarros perineales grado |l y IV, en el periodo mencionado.
TIPO DE MUESTREO:

La muestra se seleccion6 en base a la busqueda de puérperas con diagnéstico de
desgarro perineal grado Il y IV ocurridos entre los meses de Enero a diciembre 2017,
para dicha busqueda se utilizaron los libros de parto, sala de operaciones y estadisticas

del sistema SIP del hospital.
RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se realizé una ficha de recoleccion de datos que incluy6 todas las variables que dieran
respuesta a los objetivos del estudio. La variable dependiente fue desgarro perineal Il
y IV y las variables independientes todos los factores que pudieran estar relacionados
con la variable dependiente y que se hayan encontrado en otros estudios similares, las
cuales fueron algunas caracteristicas epidemioldgicas, reproductivas, factores
maternos y obstétricos relacionados con el embarazo, trabajo de parto, periodo
expulsivo y factores que se han demostrado en estudios analiticos que son factores de
riesgo para la aparicion de los desgarros perineales de Ill y IV grado como edad

materna, macrosomia fetal, episiotomia, trabajo de parto prolongado, duracién del
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periodo expulsivo, variedades de presentacion distécica y otras complicaciones como

hematomas, desgarros vaginales, parauretrales, anemia, transfusion sanguinea.

El proceso de busqueda se realizara en los libros de registro de sala de operaciones y
labor y parto, asi también en el sistema de informatica del hospital para seleccionar las
pacientes que cumplan con los criterios de inclusion. Se solicitaran los expedientes al
servicio de estadistica. Previamente se solicitara autorizacion a la subdireccion docente

y direccién del hospital explicando la finalidad el estudio.

Se utilizé el programa SPSS version 22 para introducir la informacion obtenida y
ser analizada segun tipo de variable las que se dividieron en variables nominales y

ordinales.
ANALISIS ESTADISTICO.

Con la obtencién de todos los casos ocurridos en el periodo de estudio, primeramente
se determind la incidencia de dicha complicacién. El analisis de la informacion se
realizd en base del tipo de variables, por lo que con las variables cuantitativas se
utilizaron medidas de porcentaje y de tendencia central como media, moda, valor
minimo y maximo, algunas variables cuantitativas se agruparon por grupo o rango y ser
analizadas en el programa como variables cualitativas. Para las variables cualitativas
se asocio la variable dependiente (desgarro perineal de Il y IV grado) con algunas
variables como edad, episiotomia, u otro evento adverso identificado en las pacientes
del estudio, para determinar su asociacion se utilizara la prueba de chi cuadrado. Los
resultados del estudio se plasmaran en gréficas y cuadros.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

1: Caracteristicas epidemioldgicas, sexuales y reproductivas

VARIABLE TIPO DEFINICION ESCALA INDICADORES
Edad Cuantitativa | Alos de  vida | 13 a 17 afios Porcentaje de mujeres
continua cumplidos al | 18 a 19 afios segun grupo de edad con
momento del | 20 a 34 afios desgarro perineal
estudio 35 a 45 mas
Escolaridad Cualitativa | Nivel de estudio Ninguno Total de mujeres seguln
Ordinal cursado al | Primaria nivel de escolaridad
momento del | Secundaria
estudio Universitaria
Profesional
Procedencia Cualitativa | Zona demografica | Rural Porcentaje de mujeres
nominal de donde proviene | Urbana gue provienen de zona
rural o urbana
Referencia de | Cualitativa | Centro publico o | Si Porcentaje de mujeres
Unidad de | Nominal privado de salud | No que fueron referidas
Salud que refirid6 a la
gestante
Edo nutricional | Cualitativa | Estado de nutricion | Menor 19: DN Porcentaje de gestante
ensul CPN ordinal de la gestante | 20 a 24: Sin DN Segln edo nutricional o
considerando IMC | 25 a 29: sobrepeso | IMC en su | CPN
ensul CPN 30 a més: obesa
Edo nutricional | Cualitativa | Estado de nutricion | Bajo peso Porcentaje de gestantes
al ingreso ordinal de la gestante al | eutréfica Segun edo nutricional
ingreso segun | Sobrepeso
normas obesidad
EG POR FUR | Cuantitativa | Tiempo de | 35 sem o0 menos Porcentaje de gestantes
continua embarazo en | 36, 37 semanas segun edad gestacional

semanas por fecha
de dltima regla

38, 39 semanas
40 a mas

por FUR
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Caracteristicas reproductivas

VARIABLE TIPO DEFINICION ESCALA INDICADOR
GESTAS Cuantitativa | Numero de | Ninguno Porcentaje de gestantes
discreta embarazos previos | Uno, dos, tres segun ndmero de
al actual Cuatro a mas embarazos previos
Paras Cuantitativa | Numero de partos | Ninguno Porcentaje de gestantes
discreta previos al actual Uno, dos, tres, | segun numero de partos
cuatro a mas previos
Abortos Cuantitativa | Numero de abortos | Ninguno Porcentaje de gestantes
discreta segun refiere | Uno segun namero de
gestante Dos a mas abortos referidos
Cualitativa | Historia de una o | Si Porcentaje de gestantes
Antecedentes | nominal dos cesareas | No gue refirieron historia de
de Ceséreas previas cesareas
Periodo Cuantitativa | Periodo de tiempo | Menos de 1 afio Porcentaje de gestante
intergenésico | continua en meses o afios de | 1, 2, 3, 4, 5 aflos | segun periodo
su dltimo parto 6,7,8,90mas intergenésico

OBJETIVO 2: Caracterizar los desgarros perineales lll y IV

VARIABLE | TIPO DEFINICION ESCALA INDICADOR
Incidencia | Cuantitativa | total de desgarros | Numérica Porcentaje de mujeres
de continua entre el total de con desgarro perineal Il
desgarros partos y IV grado entre el total
de partos vaginales
Tipos  de | Cualitativa | Mujeres que | lll grado: esfinter Porcentaje de mujeres
desgarros | ordinal tuvieron su primer | a. Menos 50% segun el tipo de
parto antes de|b. Mas del 50% desgarro en base a a
cumplir los 18 afios | c. Esfinter externo | clasificacién
e interno
IV mucosa rectal
Momento Cualitativa | Momento en que | Inmediato: al | Porcentaje de gestantes
del nominal se realizo el | momento del parto | segin  momento  del
diagnostico diagnostico Tardio: después del | diagnéstico.
evento
especialista | Cualitativa | Especialista  que | Cirujano” Porcentaje de gestantes
tratante nominal reparé el desgarro | Ginecologo segun especialista
Residente
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OBJETIVO 3: Factores

maternos y obstétricos asociados a los desgarros

perineales.
VARIABLE TIPO DEFINICION ESCALA INDICADOR
Patologias Cualitativa | Patologia maternas | HTAC Porcentaje de gestantes
maternas nominal asociada gue | Diabetes segun patologias
pueden incidir en la | Obesidad maternas
aparicion de | Anemia
desgarro perineal DN, otras
Patologias o | Cualitativa | Complicacién HTG Porcentaje de gestantes
complicacione | nominal propia del | Preeclampsia segun complicacion
S obstétricas embarazo Diabetes gestac obstétrica
Polihidramnios
Otras
Evolucion  de | Cualitativa | Evolucién de las | RPM Porcentaje de mujeres
las nominal membranas RAM segun evolucion de las
membranas durante el T de P Espontanea membranas
Otras
Evolucién del | Cualitativa | Desviacion a la | Desviacion a la | Porcentaje de gestantes
Partograma nominal izquierda izquierda segun  evolucion  del
Derecha Derecha partograma
Dentrodelacurva | Dentro de la
curva
fase de | Cuantitativa | Etapa de dilatacion | Ninguna Porcentaje de mujeres
dilatacion continua en que se|la3cm segln etapa de
encuentra Al|4a6cm dilatacion
momento del parto. | 7a 9 cm
10 cm
Membranas Cualitativa | Condicion de las | Integras Porcentaje de gestantes
ovulares al | nominal membranas Rotas segun membranas
ingreso ovulares al ingreso ovulares
Conducta Cualitativa | Manejo obstétrico | Espontaneo Porcentaje de gestantes
obstétrica de | nominal indicado de la | Uso misoprostol segun conducta
la gestante gestante para | Uso de oxitocina | obstétrica
finalizar embarazo | Ambas
Tiempo de | Cuantitativa | Tiempo en horas | Una, dos horas Porcentaje de gestantes
uso con | continua con misoprostol Tres, cuatro hs segun tiempo con
misoprostol Cinco, seis horas | misoprostol
Siete, ocho a mas
Indicacion de | Cualitativa | Motivo de | Hipodinamia Porcentaje de gestantes
oxitocina nominal indicacion de | Pruebade tde p | segun indicacion

oxitocina

Otra indicacion
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Tipo de | Cualitativa | Forma de posicién | Deflexionado Porcentaje de gestantes
presentacion nominal de la cabeza o si | Flexionado segun  variedad de

esta pélvico Occipucio presentacion

Pélvico

Tipo de | Cualitativa | Caracteristicas del | Precipitado Porcentaje de gestantes
expulsivo nominal expulsivo en base | Prolongado segun tipo de expulsivo

a la duracion normal
Horas de | Cuantitativa | Tiempo en horas o | Menos de 30 min | Porcentaje de gestantes
periodo nominal minutos que estuvo | 30" amenos 1 H | segln tiempo en
expulsivo en periodo | 1 Ha menos; 2 H | expulsivo

expulsivo 2 Hamas
Peso del RN Cuantitativa | Peso en gramos | Cantidad en | Porcentaje de mujeres

continua del neonato gramos segun peso del neonato

APGAR al | Cuantitativa | Condicién al | Clasificacion Porcentaje de gestantes
nacer discreta momento del nacer | APGAR segun apgar del RN

al minuto y 5

minutos
Otras Cualitativa | Otras Presencia de | Porcentajes de
caracteristicas | nominal caracteristicas del | meconio gestantes con meconio,

neonato Circular de | circular

cordon

Objetivo 4: Identificar los eventos adversos asociados a los desgarros de

Iy IV grado
VARIABLE | TIPO DEFINICION ESCALA INDICADOR
Episiotomia | Cualitativa | Si se le realiz6 la | Si Porcentaje de gestantes
nominal incision en el periné | No con episiotomia
para ampliar el canal
del parto
Desgarro Cualitativa | Si ademas del | Si Porcentaje de gestantes
vaginal nominal desgarro perineal | No con uno o0 mas
presentd lesion en desgarros vaginales
una o0 mas paredes
de vagina
Desgarros Cualitativa | Si ademas del | Si Porcentaje de gestantes
cervicales nominal desgarro perineal | No con desgarro cervical
presenté lesion de asociados
uno o los dos
angulos del cérvix
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Prolongacién | Cualitativa | Si ademas del | Si Porcentaje de gestantes
de la | nominal desgarro perineal | No con prolongacion de la
episiotomia present6  extension episiotomia
del corte de Ila
episiotomia
hematomas | Cualitativa | Si ademas del | Si Porcentaje de gestantes
nominal desgarro perineal | No que presentaron
presenta  coleccién hematoma en el canal
hematica en alguna del parto
estructura del canal
del parto
hemorragia | Cualitativa | Si ademas del | Si Porcentaje de mujeres
nominal desgarro perineal | No que presentaron
este se asocid6 a hemorragia secundario
perdida hematica que al desgarro perineal
afect6 su estado
hemodindmico
Transfusion | Cualitativa | Necesidad de aportar | Si Porcentaje de gestantes
sanguinea nominal paquete globular | No que requirieron
debido a la pérdida transfusion sanguinea
secundario al

desgarro perineal o
sus complicaciones
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ANALISIS DE RESULTADOS

En el estudio se recopilaron un total de 66 casos de desgarro perineal de Il y IV
gado, considerados de alto riesgo por serias secuelas que producen para la madre
como son la incontinencia fecal, rectocele y/o prolapso urogenital.,, siendo la
incontinencia fecal la mas inesperada para la mujer, ya que afecta marcadamente su
calidad de vida, en todos los ambitos por los que tiene que convivir. De los desgarros
complicados revisados el 92% (61 casos) fueron de tercer grado y el 8% (5) fueron de

cuarto grado.

El rango de edad que méas se presentd en las mujeres afectadas, fue entre los
20 a 24 afios con una media de 23 afios. La edad de mayor frecuencia fue 20 afos. La
edad minima que se observd en el grupo de mujeres fue de 15 afios con una
frecuencia de 18% en muchachas entre los 15 a 17 afios y 11% en el rango de 18 a 19
afos. Por lo que se puede observar que la mayoria son muchachas jévenes, en las que
también compartian otro factor que fue la nuliparidad ya que la mayoria se enfrentaban
a su primer parto (68%), el 21% acudieron con su segundo embarazo, solo un pequefio
porcentaje tenian historia de tres o mas partos. La nuliparidad y adolescencia son
considerados factores de riesgo para que se presenten desgarros de Il y IV grado.
Dado que la mayoria eran primigestas, solo el 6% presentaron un periodo
intergenesico corto y un porcentaje un poco mayor (8%) tenian el periodo intergenesico
largo (mayor de 9 afios), lo que también se considera tienen un comportamiento similar
al de una primigesta. Se ha sefialado en la bibliografia que mientras mas joven es la
adolescente, mayores son las complicaciones que pueden ocurrir en relacion al parto.
Esto es debido principalmente a una falta de desarrollo de la pelvis materna, lo que
condicionaria una mayor incidencia de desproporcién céfalo-pélvica, constituyendo
esto, unas causas importantes de trabajos de parto prolongadas y partos operatorios.
Ademas de la desproporcién céfalo-pélvica, las adolescentes embarazadas tienen
mayor riesgo de culminar su parto con laceraciones del cuello uterino, vagina, vulva y
periné. (ABRIL Francis, 2009) (MINSA, 2013) (Aida, 2010)
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Si bien es cierto el nivel de escolaridad no esta relacionado con la aparicion de
esta complicacion durante el parto, pero si tiene relacion con las medidas de higiene o
de autocuidado y de adhesividad a algun tipo de tratamiento o seguimiento que deben
cumplir estas jovenes para lograr una evolucién satisfactoria en estas complicaciones
gue muchas veces toma tiempo para una curacion parcial o completa. En este estudio
se observd que la mayoria de las mujeres afectadas (77%), habia llegado a la
secundaria y un 9% eran universitarias. Muchas veces las mismas complicaciones
principalmente la incontinencia fecal les impide continuar sus estudios o llevar una vida

normal en cuanto a su entorno social o familiar.

La edad gestacional oscilé6 en el rango de los embarazos de término, con una
media de 39 semanas y una moda de 40 semanas. Se presentd un caso de 34
semanas y 3 pacientes llegaron a las 41 semanas. Dado que es un evento que se
presenta al momento del parto, la mayoria de las mujeres llegaron en las diferentes
etapas del trabajo de parto, el 41% de ellas acudieron con una dilatacién entre 4 a 5
cm, un menor porcentaje acudieron con un avanzado trabajo de parto incluso un
pequefio grupo de mujeres (10%) llegaron casi en periodo expulsivo. Un poco mas de
la tercera parte llegaron en una fase latente, lo que habla de una dilatacion menor de 4
cm y el 5% se encontraban sin trabajo de parto. Estudios durante el trabajo de parto
han observado que muchas lesiones a nivel del periné inician desde que la cabeza fetal
empieza a presionar la musculatura perineal o que se presenta al darse el proceso de
encajamiento proceso que ocurre en las primigestas desde antes de iniciarse el trabajo
de parto, presion que puede ser mayor en los casos de rotura prematura de
membranas, evento que se presentd en el 27% de mujeres del estudio. (Cuidados del

Periné. Iniciativa de un parto normal) (ABRIL Francis, 2009)

A pesar gue la mayoria de las parturientas acudieron en fase activa y trabajo de
parto avanzado solo la tercera parte de ellas (33%) se les indico evolucién espontanea
y a la mayoria se les indico conducciéon (59%), el 8% dado que no tenian trabajo de
parto se les indujo con misoprostol. En el 64% de mujeres la conduccién se inici6 en la
fase inicial del trabajo de parto (entre 4 a 6 cm de dilatacién), el 13% se inicié en una

fase mas avanzada, lo que puede conllevar a una respuesta rapida y una finalizacion
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del parto en un tiempo menor del necesario para la preparacion del periné y por ende
un mayor riesgo de desgarros y si se suma una mala técnica de proteccion del periné el
riesgo de desgarros es aun mayor. (BECKMANN MM, 2005) Las indicaciones mas
frecuentes para el uso de oxitocina fue la hipodinamia uterina (63%), lo que ocasioné
en algunas de ellas partos precipitados situacion que se ha demostrado ser causa de
desgarros u otras lesiones a nivel de periné o canal del parto. (MINSA, 2013), las otras
indicaciones para uso de oxitocina y/o misoprostol fueron rotura prematura de

membranas (21%), preeclampsia o HTG (11%) y embarazo prolongado (5%). Dado que

Estudios intrahospitalarios y en otros paises han dejado claro que el abuso de
oxitocina para inducir o conducir el parto conlleva a desgarros del canal del parto, lo
mismo sucede con el misoprostol pero en menor escala por tal razon organismos
internacionales han publicado recomendaciones para el uso de oxitocina, una de las
recomendaciones de la sociedad espafiola de perinatologia, es considerar algunas
condiciones antes del inducir el parto entre estos esta evaluar el tamafo fetal y su

relacion con la pelvis materna (fetal, 2010).

En el estudio solo la mitad de las mujeres (52%), tenian reportes de peso
aproximado reportado por un rastreo sonogréafico en las ultimas dos semanas y en las
que se les realizé ultrasonido en el 43% no se encontrd relacién favorable entren el
peso fetal calculado y la talla materna, ya que eran fetos mayores de 3600 y con tallas
menor de 150 cm, si bien es cierto, talla baja no equivale a desproporcién pélvica
materna y solo el 12% presentaron ese rango, en estos casos la relacidbn materna fetal
no fue considerada al momento de decidir la conducta obstétrica dado que es conocido
gue la talla baja es un factor de riesgo que se debe considerar para decidir la conducta
obstétrica a tomar mas si se asocia a fetos grandes con AFU que sobre pasan el
percentil normal. (ABRIL Francis, 2009) (LORENZAMA Juéan, 2001). La mitad de las
mujeres presentaron tallas promedio (150 a 159), siendo la talla promedio y la mas
frecuente en todo el grupo de mujeres la talla de 155 cm. A pesar que se encontraron
mujeres con tallas mayores de 160 cm (28%) aun asi los desgarros se presentaron en
estas parturientas aun con pesos menores de 3000 gramos. Al analizar la relacién

entre talla, AFU y el peso fetal tanto estimado por Ultrasonido y peso al nacer se
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observd que mujeres con talla de 150 cm a mas presentaron menos frecuencia AFU
mayores de 34 cm (un promedio de 14%) y menor frecuencia de pesos estimado por
ultrasonido mayor de 3700 gramos (13%), a diferencia de las mujeres con talla baja ya
gue la frecuencia de AFU y de pesos estimados por ultrasonido mayor de 3800 gramos
fue mayor (43% y 38% respectivamente). Asi también fue el porcentaje de pesos al
nacer mayor de 3800 gramos ya que el porcentaje fue de 43%. Mujeres con talla mayor
de 160 cm a pesar que son mujeres con una talla mayor que el promedio presentaron
desgarros de lll y IV grado aun con pesos al nacer de 3200 gramos, solo el 37%
tuvieron niflos con pesos mayores de 3800 gramos. (BECKMANN MM, 2005)
(CARDENAS oswaldo, 2008) El promedio de los pesos al nacer fue de 3450 gramos y
una moda de 3380, el 15% de las mujeres tuvieron peso que no llegé a los 3000
gramos y el 10% llegaron al rango de la macrosomia.

Entre los factores maternos asociados a desgarros perineales Il y IV la obesidad
fue el mas comun en estas mujeres (54%), llama la atencion que la mayoria se
encontraban en normo peso (44%) y solo el 17% estaban en obesidad al iniciar el
embarazo, aunque la tercera parte de las mujeres (35%) se encontraban en sobrepeso
lo que conlleva con mayor facilidad a alcanzar la obesidad si no se llevan una dieta
saludable durante el embarazo. La obesidad es un factor negativo para el parto y la
literatura ya que conlleva a eventos adversos como trabajos de partos prolongados,
mayor uso de oxitocina y expulsivos prolongados, asociado también a un mayor
margen de error en la medicibn de AFU y pesos por ultrasonido lo que aumenta
probabilidad de nacimientos vaginales con desgarros complicados. (ABRIL Francis,
2009) (Irma, 2012) (proSEGO, 2011)

Otras patologias que se asociaron a este tipo de desgarros fue la preeclamsia e
HTG (26%), es frecuente este asociacion ya que esta patologia muchas veces es
indicacion de induccion o conduccion del parto con oxitocina o misoprostol lo que
conlleva a desgarros al momento de nacimiento. (fetal, 2010). La diabetes a pesar que
es causa de nacimientos con macrosomia que son causa de desgarros, solo el 5% de
mujeres cursaron con diabetes. La desnutricion y la anemia también son causa de

eventos adversos durante el parto en este estudio el porcentaje fue bajo (3%).
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Los factores de riesgo maternos y fetales relacionados con la evolucién del
trabajo del parto que se asociados a desgarros perineal de 11l y IV fueron la nuliparidad
que se presento en el 65% de las mujeres y el peso al nacer mayor de 3500 gramos
donde el 45% de los recién nacidos estuvieron en ese rango, el 10% del total de las
mujeres, llegaron a tener pesos clasificados como macrosémico, en el 15% de los
casos el peso de los neonatos no llegé a los 3000. Como se encontré en la bibliografia,
muchos desgarros se presentan alun en mujeres que han tenidos pesos menores a los
3000 gramos. (ABRIL Francis, 2009) (Consejeria de igualdad, 2013) Talla materna
baja, y AFU mayor de 34cm encontré en el 12% y 15% de partos respectivamente. Lo

gue habla de una relacién no favorable entre la pelvis materna y el peso fetal.

Entre los factores de riesgo relacionados con el periodo expulsivo en las
pacientes con desgarros perineal lll o IV grado fueron la variedad occipito derecha
posterior, factor que se encontrd en la tercera parte de los casos (34%), esta variedad
distocica es causa de expulsivos prolongados y partogramas con desviacion a la
derecha lo que conllevé a desgarros ya sea por el dafio que se produce debido a la
compresion de la cabeza sobre el periné o por la necesidad de finalizar el parto de
forma instrumental o por presion en el fondo uterino (maniobra de Kristeller). Esta
maniobra fue referida en el 10% de los expedientes. En la literatura la describen como
un factor de riesgo aunque también refieren que no hay suficiente evidencia sobre los
dafios o beneficios de esta maniobra (Presion fundica dirante el segundo periodo del
parto, 2017)

El parto precipitado, factor asociado al uso de oxitocina se observo en el 27% de
los partogramas revisados, situacion que inicia con la hipodinamia que presentan
durante la fase activa del trabajo de parto razon por la cual se indico la oxitocina y en
un periodo menor de una hora se lleva a cabo el parto produciéndose el desgarro
perineal. (MINSA, 2013) En el 37% de las mujeres en trabajo de parto las
caracteristicas del partograma fue de tipo vertical, en el 11% el partograma se
caracteriz6 por salirse de la curva de alerta por trabajos de parto prolongados y en un
poco mas de la mitad (52%) la duracion del trabajo de parto se encontré dentro de la

curva de alerta. Al asociar el partograma con la variedad de posicion derecha posterior,
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en la mayoria de los casos (72%) este se prolongd, con el menor porcentaje de
partogramas de caracter vertical (25%), lo mismo sucedi6 con el los fetos macrosémico
el 50% presentaron partos prolongados, ningun feto menor de 3500 gramos
presentaron trabajo de parto prolongado, mas bien la mayoria de ellos presentaron
trabajo de parto vertical. Tanto la variedad derecha posterior, como el parto precipitado
o prolongado ha sido referido los numerosos estudios como factores de riesgo
asociados a dos a tres veces el riesgo de presentar desgarros perineales complicados.
(ABRIL Francis, 2009) (Carlos, 2013) (CARDENAS oswaldo, 2008) (LORENZAMA
Juéan, 2001)

Mucho se ha dicho sobre la episiotomia pero en lo que concluyen la mayoria de
los metaanalisis revisados es que no se recomienda el uso rutinario de este
procedimiento ya que lo asocian a un mayor riesgo de desgarros de Il y IV grado
principalmente en las mediales. (CARDENAS oswaldo, 2008). A la mitad de mujeres
del estudio se les realizd episiotomia medio lateral derecha y a mas del 90% se les
prolongé la episiotomia, ademas de presentar, desgarro perineal severo. El 49%
restante, a pesar de no haberse realizado episiotomia presentaron de igual manera un
desgarro complicado. Segun lo referido por la literatura consultada, el no realizar
episiotomia el riesgo para presentar esta complicacion es menor. (Erwin, Roxana,
Henry, & Cinthia, 2008) (ABRIL Francis, 2009) (Carlos, 2013) El hecho que casi todas
las parturientas que fueron manejadas con episiotomia también sufrieron prolongacién
a la region de esfinter anal y en porcentaje menor (8%) a la mucosa rectal situacién
gue puede deberse a un corte incisional mas pequefio que el necesario para prevenir
el dafio de la cabeza fetal en el periné o a una proteccion inadecuada del mismo.
Estudios refieren que el riesgo de presentarse los desgarros complicados es mayor
cuando no se cumple la condicién de realizar el corte exactamente a 45 grados del rafe
perineal. (CARDENAS oswaldo, 2008) (Fetal, 2006. 2008, 1010)

Al analizar cuéales fueron los principales factores relacionados con los desgarros
complicados, los encontrados en el estudio fueron la nuliparidad que se observé en el
65% delos casos, factor que también se asoci6é a fetos grandes o macrosémico en el

46% de casos, talla baja y AFU de 35 cm o0 mas en el 13 y 15% d los casos
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respectivamente. Factores que se observaron en la bibliografia consultada. (ABRIL
Francis, 2009) (LORENZAMA Juéan, 2001)

En relacion a la clasificacion de los desgarros grado Ill, en el 50% de los
expedientes no se describié con detalle el tipo o profundidad del desgarro, en el otro
50% describen afeccion menos del 50% del esfinter anal externo en el 41%% (tipo a);
en el 25% el desgarro perineal Il fue tipo b, el 34% presentaron una lesion mas severa
ya que comprometié el esfinter anal interno. Lo que habla de un prondstico menos
favorable para mujeres que presentaron desgarros grado lll tipo ¢ y aun menor las que
presentaron el desgarro tipo 1V. Aunque el pronéstico también va a depender de la
experiencia del cirujano, técnica empleada, cumplimiento por parte de la paciente y el
seguimiento que tenga en las unidades de salud. En los expedientes revisados,
ninguna paciente tenia datos de seguimiento en el hospital, por lo que fue imposible
determinar la evolucion y/o el prondsticos de estas mujeres que la calidad de vida se ve
afectada dado las secuelas que conlleva este tipo de desgarros donde muchas veces
como describe la literatura no recuperan totalmente el funcionamiento del esfinter anal
presentando posteriormente a corto y mediano plazo incontinencia fecal y algunas
también descrito en la literatura terminan con colostomia de por vida o peor aun se
ocultan de la sociedad para no demostrar su defecto por miedo, vergiienza o porque
creen que es la evolucién natural posterior a un parto. (Lori, 2003), (CARDENAS
oswaldo, 2008) (Consejeria de igualdad, 2013) La prevalencia de los desgarros de Il y
IV grado en el hospital fue de 0.02% en relacion al total de nacimientos via vaginal.
Encontrando valores mas bajos al compararlo con los de otros paises latinos que oscild
en rangos de 0.4% a 5%, aungue si se analiza solo en partos de nuliparas el porcentaje
fue del 0.5%. En el hospital no se utiliza la episiotomia de forma rutinaria aunque al
decidir por realizarla el corte debe de cumplir las condiciones requeridas para una
técnica adecuada, ya que cuando el corte es pequefio (menor de 4 cm) 0 esta a menos
de 45% del esfinter anal se corre el riesgo de lesionarlo tal como sucedio en casi el
100% de las que se les realizdé dicho procedimiento. (Colombia, 2013Vol:64; N°: 4;
(379-424)) (Carlos, 2013) Solo el 29% de los desgarros fueron reparados en sala de
operaciones el resto que fue un porcentaje considerable fueron reparados en sala de

labor y parto, se deben considerar las ventajas de una reparaciéon de este tipo de
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complicaciones en el quiréfano como es una relajacion de la paciente con la vigilancia
necesaria, la vestimenta adecuada ya que es un procedimiento que lleva serias
complicaciones si no se le dan las condiciones para una buena reparacién y de esta

manera lograr una evolucion favorable de la paciente.

Entre otros eventos adversos asociados a los desgarros perineales, se observo
gue el 23% sufrieron desgarros vaginales ya sea uni o bilateral, el 11% se complicaron
con hematomas de la pared vaginal o periné, el 14% presentaron desgarros de cérvix y
el 5% parauretrales. Del total de mujeres que se les practicO episiotomia, el 35%
presentaron este tipo de desgarros, ademas de la prolongacion de la episiotomia, en
las que no se les realiz6 episiotomia solo el 10% presentaron desgarros vaginales. En
la literatura consultada, los desgarros vaginales se asocian mas a mujeres gue no se
les realiza episiotomia, en este estudio fue lo contrario. (BECKMANN MM, 2005) (Fetal,
2006. 2008, 1010) El 57% de los hematomas, se presentaron en mujeres que se les
realizd episiotomia los cuales también presentaron prolongacion de la episiotomia por
lo que son consecuencia de vasos sanguineos lesionados al momento del corte
muscular. De los tres desgarros parauretrales sangrantes que se presentaron, dos se
dieron en casos que no se les realiz6 episiotomia (67%). Todos los desgarros

cervicales se presentaron en casos de partos con pesos mayores de 3500 gramos.

En relacibn a las pacientes que se complicaron con otros eventos
adversos secundarios a los desgarros perineales, el principal fue la anemia que se
present6 en el 85% de los desgarros perineales, la cual requirié transfusion en el 38%
de las pacientes presentando valores minimos de hasta 16%. Todas las pacientes con
desgarros cervicales, la mayoria de los desgarros vaginales (67%) y de los casos de
hematomas (86%) presentaron anemia las que necesitaron transfusién sanguinea en el
67% de las pacientes con desgarro cervical, el 52% de los desgarros vaginales y el
57% de los casos de hematomas, por lo que se podria decir que la anemia se debio
principalmente a la presencia de lesiones de otras estructuras perineales. El 12%
presentaron hemorragia postparto que también fue causa de anemia, la prolongacion
de la episiotomia se presentd en el 47% del total de mujeres con desgarro perineal y en

92% del total que les realizaron dicho procedimiento. En este estudio no se puede
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determinar si la episiotomia fue un factor de riesgo a la presencia de desgarros
perineales tipo Il y IV pero si se puede decir es un factor asociado la que puede estar
relacionado con algunas caracteristica propias del procedimiento como es la seleccién
de mujeres a quien se le debe realizar, las medidas a tomar al momento de realizarla
como es la longitud del corte muscular, la distancia o el angulo tomado en relacién con
el esfinter anal, la calidad de la tijera utilizada, el momento de realizar el corte, la
longitud del periné, entre otros. (ABRIL Francis, 2009) (DIAZ Miguel, 2013) (Carlos,
2013)
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1)

2)

3)

CONCLUSIONES

La incidencia de los desgarros de importancia en el estudio fueron mas para el
grado Il donde las mujeres afectadas son jovenes entre 20 a 24 afos, con
secundaria en estudios y de union estable en su mayoria, todas de procedentes
de Managua, en su mayoria nuliparas y algunas de ellas con periodo
intergenesico prolongado, quienes acudieron en una fase latente o inicial del

trabajo de parto.

La obesidad fue el principal factor materno asociado, ya que se present6 en
mas de la mitad de las mujeres, asi también la falta de relacion entre la AFU y
el peso fetal y al nacer en mujeres con talla baja. El uso de oxitocina indicada
aun en etapas avanzadas del trabajo debido a hipodinamia uterina, la evolucién
del partograma de forma vertical y en un menor porcentaje con desviacion a la
derecha principalmente por fetos grandes fueron los principales factores
relacionados con el trabajo de parto en estas mujeres. La variedad de posicién
distécica en su mayoria derecha posterior, el parto precipitado o expulsivo
prolongado mayor de una hora en primigestas y en la mitad de las mujeres la
realizacion de episiotomia con prolongacién de la misma fueron los factores que

se asociaron al desgarro perineal grado 11l y IV en las mujeres del estudio.

El desgarro perineal grado Il con afeccion menor del 50% del esfinter anal fue el
tipo de desgarro mas frecuente (41%) en los casos que se describié el desgarro
gue fue en la mitad de los expedientes ya que en la otra mitad no se encontrd
dicho dato. La tercera parte de las pacientes se clasific6 en desgarro grado Il c,
este grupo junto a las pacientes con desgarro perineal grado IV son las que
presentaron los desgarros mas severos. Se obtuvo un total de 287 desgarros

diagnosticados desde grado | al 1V, 66 casos encontrados con grado Il y iv
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4)

fueron nuestra muestra. A la mayoria de las pacientes se les repar6 en desgarro
en sala de labor y parto independiente de su clasificacion.

Existen un sub- registro de los desgarros presentados durante el afio 2017 de
estudio ya que no hay concordancia entre los casos notificados con los libro de
labor y parto, sala de operacion y el sistema SIP de estadistica. Es posible que
existan mas casos de los cuales estas no se registraron, es por ello que la
incidencia de los casos es mas baja que lo estimado en los estudios de revision
y evidencia cientifica. Incidencia de 0,02%.

No se detallaron el abordaje quirtrgico de dichos desgarros.

El 92% de los casos de desgarros se ocurrié por la realizacion de la episiotomia
la cual se complicé con prolongacion de la misma. Suceso que es alarmante en
vista que existe la posibilidad de un inadecuada técnica de episiotomia realizada

vrs proteccion del periné al momento del expulsivo.

Los desgarros de la pared vaginal y los desgarros cervicales se asociaron a los
desgarros perineales grado Il y IV en un porcentaje considerable de mujeres,
presentando en su mayoria anemia la que requiridé transfusion sanguinea en
mas de la tercera parte de ellas. En la mayoria de los casos la descripcidén de
las caracteristicas del desgarro y la técnica empleada fue deficiente, no se
encontr6 seguimiento  hospitalario en las mujeres con desgarro perineal

complicado.
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RECOMENDACIONES

. Toda embarazada que es ingresada sin trabajo de parto o en fase latente se
debe de manejar en base a las normativas establecidas en casos de induccién
del trabajo de parto con misoprostol como es la evaluacion adecuada de la
relacion materna-fetal valorando el peso fetal destinado y su relacion con la
pelvis materna considerando otros factores demostrados son de riesgo como

son la talla, Altura de fondo uterino, IMC de a madre, paridad.

Se deben cumplir los protocolos establecidos tanto para la atencién del parto
normal o de riesgo, asi también para el uso de oxitocina en embarazadas que
acuden en su fase activa del trabajo de parto y evaluar de forma adecuada la
evolucion del trabajo de parto haciendo uso del partograma para detectar
eventos que predicen el riesgo de una complicacion como son la desviacion a la

derecha y falta de descenso de la presentacion.

Llevar una vigilancia adecuada en los casos que se indica oxitocina por
“hipodinamia uterina” principalmente en trabajos de parto avanzados dado el

riesgo de presentar partos precipitados.

. Considerar la realizacion de episiotomia en mujeres que lo requieran tomando
en cuenta condiciones como son el momento de realizarla, la longitud del corte y
el angulo que debe ser de 45% en relacion al rafe del periné y esfinter anal ya
gque se ha demostrado son factores que estan asociados a estas
complicaciones. (Colombia, 2013Vol:64; N°: 4; (379-424)) (DIAZ Miguel, 2013)

. Se debe realizar el abordaje terapéutico en sala de operacion para estos tipos
de desgarros y una nota operatoria completa describiendo el tipo de desgarro y
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técnica empleada, de esta manera determinar el prondstico y seguimiento de de

las pacientes el cual debe ser de caracter multidisciplinario.

Para el MINSA:

6. Realizar un protocolo para el diagnéstico, manejo y seguimiento de los
desgarros perineales post parto grado Il y IV, tomando como base la evidencia
cientifica o protocolos ya implementados de otros paises ya que las secuelas
gue pueden presentar estas mujeres por un diagnostico, abordaje o seguimiento
inadecuado son serias y para toda la vida. (Consejeria de igualdad, 2013) (DIAZ
Miguel, 2013)

7. Para otras unidades de atencion primaria debe de reforzarse la educacién a las

pacientes embarazadas principalmente las adolescentes sobre el trabajo de

parto y considerar la autosugestién de parto psicoprofilactico.
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ANEXOS



FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Incidencia y Morbilidad de los desgarros perineales postparto grado Il y IV en mujeres
atendidas en sala de labor y parto de hospital Aleman Nicaraguense. Periodo de Enero a
Diciembre 2017

Expediente origen Edad
Edocivil escolaridad ocupacioén
Procedencia: rural __ urbana barrio

referida unidad de referencia

Dx de referencia

Gestas paras abortos cesarea

Periodo intergenésico

FUR EG por US

IMC al inicio de embarazo IMC al final

PATOLOGIAS MATERNAS ASOCIADAS:

Diabetes HTA obesidad DNPC

Otras

PATOLOGIAS OBSTETRICAS:

HTG___ Diabetes preeclampsia Otras cual:

MC EN LA EMERGENCIA

DX DE INGRESO

AFU PESO APROXIMADO POR US

ETAPA DEL T DE P AL INGRESO:

Sin modificaciones cervicales la3cm
4abcm_ 6a8cm___ 9al0cm__
MEMBRANAS AL INGRESO: Rotas____ integras____

CONDUCTA O MANEJO:

Evolucién espontanea Misoprostol oxitocina
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Inicio de oxitocina; menor de 3 cm 4 a6cm 7 a mas

Horas de conduccién Motivo de la conduccion

Horas con misoprostol

TIPO DE EXPULSIVO: Precipitado___~ prolongado___ NI___
Expulsivo en hora: menos de 30 min__ 30 min a menos de 1 hora____
lamenosde2hs  2hsamas_

Partograma: Vertical____ dentrode lacurva___ aladerecha

PRESENTACION:  Flexionado___ deflexionado___ de cara____

Dx de la V/IP

Parto Pélvico

MANEJO DE LAS MEMBRANAS: RPM____ Precoz Espontanea

PESOALNACER:.  APGAR
MECONIO___ CIRCULAR DE CORDON_

Episiotomia: Si_ No prolongacion de la episiotomia: Si No
TIPO DE DESGARRO: iiGrado____ lllgrado____ IVgrado:

Detalle las caracteristicas del desgarro

Se repard de forma inmediata: Si_~ No__
Enelexpulsivo_ EnQx__

Por Ginecologo  Cirujano___

Requirio6 transfusion: Si__~ No____

OTROS EVENTOS ADVERSOS ASOCIADOS:

Shock hipovolémico - hemorragia: Si_ No__ transfusibnsi_ No
Desgarros vaginales__ Pared vaginal

Desgarro cervical Desgarros parauretrales

hematomas___ Caracteristicas del hematoma

Serepar6 en Qx: Si____ No__ Evolucion en las primeras 24 horas:

reintervencion con reintervencion

sin
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CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS Y REPRODUCTIVAS
Grafico N°1

Edades de las puérperas con desgarro perineal grado lll y IV presentadas en el
estudio
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La edad promedio fue de 23 afios, con una moda de 20, la edad minima fue de 15 afios
y las maximas de 41 afios.

Fuente: expediente clinico.
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Grafico N° 2

Rango de edad en puerperas con desgarro perineal lll y IV

40

35

30

25

20

15 4

10 -

15a 17 afios 18 a 19 afios 20 a 24 anos 25 a 34 anos 35a41

El rango de edades mas afectada con el 36% esta entre 20 a 24 afos, seguida con el
30% para las edades de 25 a 34 afos, un 18% para las adolescentes de 15 a 17 afios
y 11% entre 18 a 19, la minima fue para las mayores de 35 afios con 5%.

Fuente: expediente clinico




Grafico N°3

Nivel escolaridad que cursaban las puerperas con desgarro perineal grado lll y
\Y
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77% (51) estudiaron la secundaria completa o incompleta, 14%(9) primaria y 9%(6) con

estudios de preparacién universitarias.

Fuente: expedientes clinicos, libros de partos y sala de operaciones.




Grafico N° 4

Pacientes referidas de otra unidad de salud primaria, que presentaron desgarros
de periné

referidas de otra unidad de salud
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Las pacientes acudieron de manera espontanea a la unidad hospitalaria en el 75% (50)
y trasladas de otra unidad primaria en el 25% (16).

Fuente: expedientes clinicos, libros de partos y sala de operaciones.
Grafico N° 5

Caracteristicas obstétricas de las pacientes con desgarros perineales grado Il y
v
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En su mayoria eran nuliparas 68% (45), seguidas de con una gesta y para en el 21% y
18%, las multigestantes con 3 al 5%.




GraficaN° 6

Periodo intergenesico de las pacientes con desgarros grado llly IV
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El 65% (43) son primigestas no tienen periodo intergenesico, durante los tiempos
recomendados mas de 18 meses fueron de 21% y cortos de menos de 6 meses de 6%,
més de 9 afos 8%.

Fuente: expedientes clinicos, libros de partos y sala de operaciones




Grafico N°7

Semanas de Gestacion en que cursaba las pacientes que sufrieron desgarros

Histograma
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Se presentaron una semana de gestacion promedio de 39, con una moda de 40 SGy 1

sola paciente alas 34 SG, tres pacientes con 41 SG.

Fuente: Expedientes clinicos, libro de partos
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FACTORES MATERNOS Y OBTETRICOS

Grafica N° 8

Estado Nutricional de las pacientes que presentaron desgarros grado Il y IV al
inicio y al final del embarazo
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El 44% inicio en normo peso, 35% en sobrepeso materno, 17% en obesidad y solo un
4% en bajo peso, de los cuales al final del embarazo 54% llego a obesidad, 8% a
sobrepeso y 8% mantuvieron su peso.

Fuente: Expedientes clinicos




Grafico N° 9

Talla en centimetros de las pacientes con desgarros perineales grado llly IV
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Promedio fue 155. 5cm, con una moda de 155cm correspondiente al 60%, con minima
de 145cm (12%) y maxima de 174 cm (28%).

Fuente: Expedientes clinicos




Grafico N° 10

Patologias maternas encontradas en las pacientes que sufrieron desgarros
perineal post parto grado lll y IV.
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La obesidad fue la principal comorbilidad encontradas en las mujeres del estudio con el
52%, seguida de del sindrome hipertensivo gestacional en el 26%, Diabetes previo al
embarazo en el 5%, Anemia y Desnutricion en el 3% cada variable.

Fuente: expediente clinico




Grafico N° 11

Altura de fondo uterino al momento del ingreso en embarazadas que
presentaron desgarro perineal post parto grado lll y IV

Histograma

20—

Fracuencia

10 . \

| ]
27 .5 30,0 32,5 35,0 37,5
AFU

El AFU promedio fue de32.5 cm, con una moda de 33cm, para un minimo de 28 cmy
un maximo de 37cm

Fuente: expediente clinico.
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Grafica N° 12

Etapa del trabajo de parto en que se encontraban las pacientes que presentaron
desgarros perineales grado lll y IV
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En fase inicio y trabajo de parto se encontraron 41% (27), en fase latente del trabajo
de parto 35% (23), 10% en expulsivo (7), 9%(6) en trabajo de parto avanzado y 5% (3)
en trabajo de parto.

Grafico N° 13

Conducta obstétrica al ingreso Hospitalario de las gestantes que presentaron
desgarro grado Il y IV.
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Fueron conducidas con oxitocina 59%, de manera espontanea 33% y uso de
misoprostol 8%. Fuente: Expediente clinico




Grafico N° 14

Peso fetal y su acosiacion con la presntacion de desgarros perineales Gardo Il y
IV en pacientes atendidas en sala de labor y parto del hospital Aleman
Nicaraguense
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Los pesos fetales asociados a los desgarros grado 11l 42% son entre 3000 a 3499
gramos, 37% para los de peso entre 3500 a 3999 gramos, 12% en los pesos de menos
de 3000 gramos, con minimo de 9% para pesos de 4000gramos.

Para los desgarros grado IV 40% se asocio a pesos menores de 3000 gramos,
seguidos de 20% para el resto de pesos.

Fuente: expediente clinico




Grafico N°15

Factores que influyeron en la direccion de la curvareal y el tiempo del expulsivo
de las pacientes que tuvieron desgarro perineal grado Il y IV
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La desviacién de la curva real hacia la derecha Yy expulsivo prolongado (parto
prolongado) fue determinado por: el peso de los fetos en los cuales los de peso de
mas de 3500 gramos (fetos grandes) se dio en el 100% de los casos, otros con pesos
de menos de 3500 gramos en el 38%, junto con la variedad occipito derecho posterior
72% y una pequefia parte a un con el uso de oxitocina 2,4% también se prolongo6 su
periodo de expulsivo. Para los que se observd curva real en vertical (partos
precipitados) influyeron los factores de: pesos de menos de 3500 gramos con 62%,
uso de oxitocina 59% y en un pequefio porcentaje 28% para la variedad occipito
derecha posterior.

Fuente: expediente clinico,libro de labor y parto
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Grafico N° 16

Relacion de Talla, AFU, peso fetal al nacer con los desgarros perineales de lll y

IV Grado
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Talla Peso maximo | Peso Peso Peso AFU
promedio por promedio al | minimo al maximo al maxima
ultrasonido nacer nacer nacer
145a150 | 147 cm 3878 gr 3670 gr 3180 gr 4155 gr 36cm
150a159 | 154 cm 4022 gr 3300 gr 2510 gr 4120¢g 37cm
160a175 | 163 cm 3985 gr 3700 gr 3180 gr 4530 gr 36cm

Fuente: expediente clinico




Grafico N° 17

Factores asociados al expulsivo en las puérperas que presentaron desgarros
perineales grado lll y IV
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El 51% de las pacientes se les realizo episiotomia medio lateral, fue un parto
precipitado en el 27% y 14% fueron expulsivos prolongados, la variedad de
presentacion fue occipito derecho posterior en el 34%.




Grafico N° 18

Realizacion de episiotomia y su prolongacion en las puérperas que presentaron
desgarro grado lll y IVV
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Un porcentaje alto de 92% de las episiotomias realizadas se prolongarony solo un 8%
cumplieron la técnica sin prolongacién.

Grafico N° 20

Clasificacién de los desgarros grado llI
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Se logr6é encontrar en el 50% de los casos la clasificacion del grado I, siendo de
maypr porcentaje ocurrido para el grado llla 41%, seguido del lll ¢ 34% y 25% para el
Il b.




Grafico N° 21

Desgarros perineales y su abordaje durante la atencion de la puérperas
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De los desgarros grados Il 26% fueron reparados en sala de operacién y el 74% en sala de labor
y partos.

Para los desgarros grado IV el 40% fue abordaje en sala de operaciény 60% en la sala de labor
y partos. Al 100% se le dio manejo activo

Fuente: expediente clinico, registro de sala de labor y parto y sala de operacion.




EVENTOS ADVERSOS ASOCIADOS A LOS DESGARROS.
Grafico N° 22

Complicaciones hemodinamicas de los desgarros perineales grado Ill y IV en las
puérperas
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Para los desgarros grado Il las pacientes necesitaron transfusion en el 35% y para los
desgarros grado IV el 80%, se asocid hemorragia principalmente en el grado IV con el
40%, solo un 10% para el grado lll. La anemia secundaria tuvo similar impacto para
ambos grados de desgarros 85 y 80%.

Fuente: expediente clinico, registro de labor y parto, registro de sala de operaciones y libro de
transfusiones.




Grafico N° 21

Complicaciones del canal del parto asociado a los desgarros perineales
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Los desgarros grado IV tuvo mas asociacion con los desgarros vaginales en el 60% de
los casos y solo 18% para el grado lll, igual mente para desgarros cervicales con el
40%. La asociacion con la episiotomia fue mas para los desgarros grado Il con el 93%
y 75% para el grado IV. Un minimo porcentaje de 5% para ambos grados con las
lesiones parauretrales. Fuente: expediente clinico




