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INTRODUCCION

El nacimiento de un nuevo ser, que tiene multiple componentes, la madre con sus fendmeno
del parto, un canal por donde pasa el feto hacia el exterior, este canal integrado por sus
partes blandas y 6seas, que deben ser preparadas durante todo el proceso del embarazo,
este fendmeno estas sometido a diferentes riesgos, hacen que el canal del parto,
especificamente las partes blandas sean sometidos a fendmenos de distencidon por las
fuerzas expulsivas, que en muchos casos se veran sometidos desgarros de diferente grado
que comprometen a los 6rganos vecinos del canal del parto, esto se pudo disminuir con la
aplicacion de ciertas técnicas invasivas como la episiotomia, con la finalidad de ampliar el
canal del paro, en la que se incidia muchos tejidos y musculos que conforman el piso
pélvico, pero esta préctica quirtrgica que deberia producir beneficios en la madre y al
recién nacido, al ser aplicado en forma rutinaria o sistemética y sin un buena evaluacion de
los tejidos vulvoperineales, puede generar alteraciones o complicaciones, como
hemorragias durante el parto, desgarros de diferente amplitud o prolongacion de la
episiotomia, esfinter de recto, hematomas, edemas “mala cicatrizacion, o posteriormente
puede ser causa de dispareumia en la madre. La preocupacion del presente trabajo de
investigacion se centra principalmente en determinar las complicaciones inmediatas y
tisulares en las gestante nuliparas en trabajo de parto atendidas en el Hospital de Tingo
Maria, recordando que la OMS en uno de sus informes ha manifestado que este tipo de
intervencidn quirdrgica es muy controversial, es méas dolorosa y tarda mas en cicatrizar que

un desgarro natural.

En la realidad nacional, la episiotomia sistémica que se aplica en los hospitales o centros de
salud u otras instituciones prestadoras de salud arrojan porcentajes de hasta el 92,3% Los
resultados porcentuales de este estudio de investigacion de la préactica quirdirgica sistémica
de la episiotomia en el hospital de Tingo Maria es de 94,5%, lo que indica que esta dentro

de los porcentajes nacionales.



RESUMEN

OBJETIVO: Determinar las complicaciones en la aplicacion sistematica de la episiotomia
en gestantes nuliparas atendidas en trabajo de parto en el Hospital de Tingo Maria, Enero a
Diciembre 2015. MATERIALES Y METODOS: Estudio con enfoque cuantitativo, tipo
observacional descriptivo, analitico de corte transversal. Se elabord un instrumento, en la
que se recolecto informacidn en relacion a las complicaciones de la aplicacion sistematica
de la episiotomia en gestantes nuliparas atendidas en trabajo de parto; la muestra estuvo
conformada por 16 gestantes que presentaron complicaciones. RESULTADOS: - Existe un
predominio de las variables edad, entre los 18 a 29 afios con un (62,59%), estado civil,
conviviente con un (68,75%), grado de instruccién secundaria con un (56%), y
procedencia rural con un (56,25%), los que mostraron estar relacionados muy
significativamente a complicaciones del uso sistematico de la episiotomia en la poblacién
en estudio. En relacién a las variables obstétricas se pudo observar que el mayor
porcentaje de edad gestacional correspondi6 al rango entre las 39 y 40 semanas con un
(62,50%), el (93,75%) de los partos tuvieron atencion pre natal, el peso del recién nacido
entre 3000 a 3499 gramos, con un (43,75%), valoracion del Apgar de 7 a 10 al minuto 14
casos y 2 casos de puntaje 4 a 6; recuperandose a los 5 minutos los 16 casos con valores de
7 a 10. La incidencia de episiotomias de manera sistematica en gestantes nuliparas

atendidas fue del 94,5%, cifra muy elevada en relacion a otros paises y estudios.



En relacion a la variable complicaciones de la aplicacion sistematica de la episiotomia, el
(3,4%) del total de episiotomias realizadas presento complicaciones, pudiéndose, observar
que el mayor porcentaje de complicaciones inmediatas correspondi6 al desgarro de primer
grado (46,15%), seguido del desgarro de segundo grado y las hemorragias (23,07%) y el
desgarro grado 3 con un (7,69%); y entre las complicaciones Tisulares el hematoma vulvar
con un (66,66%) y en menor porcentaje el edema vulvar con un (33,33%). Podemos
concluir diciendo que la aplicacion de la prueba de hip6tesis el estadistico asociado a CHI
CUADRADA da 1,93, es decir, menor a 5,99 lo cual estadisticamente significa que se
aceptd la hipotesis de investigacion nula, que afirma: La aplicacion sistémica de la
episiotomia no presenta mayores complicaciones en las gestantes nuliparas atendidas en
trabajo de parto en el Hospital de Tingo Maria de enero a diciembre del
2015.CONCLUSIONES: a mas del 90% a las pacientes nuliparas se le aplica la
episiotomia de manera sistematica y el 3,4% presento complicaciones en el Hospital de

Tingo Maria, Enero a Diciembre 2015.

PALABRAS CLAVES: aplicacion sistematica de la episiotomia, complicaciones.



ABSTRACT

To determine the complications in the systematic application of episiotomy in nulliparous
pregnant women at labor in Tingo Maria Hospital, January to December 2015.
MATERIALS AND METHODS: study with a quantitative approach, descriptive
observational, analytical cross section. an instrument, in which | was collected information
in relation to the complications of the systematic application of episiotomy in nulliparous
pregnant women at labor was developed; the sample consisted of 16 pregnant women who
had complications. RESULTS: - There is a predominance of the variables age, from 18 to
29 years with a (62,59%), marital status, living with an (68,75%), grade of secondary
instruction with a (56,25%), and rural origin with one (56,25%), which showed very
significantly be related to complications of routine use of episiotomy in the study
population. In relation to obstetric variables it was observed that the highest percentage of
gestational age corresponded to range between 39 and 40 weeks with a (62,50%), the
(93,75%) of births were pre natal care, birth weight between 3000-3499 grams, with a
(43,75%), Apgar scores of 7 to 10 at minute 14 cases and 2 cases of score 4-6; recovering at
5 minutes 16 cases with values from 7 to 10. The incidence of episiotomies addressed
systematically in nulliparous pregnant women was 94.5%, very high figure compared to
other countries and studies. In relation to the variable complications of the systematic
application of episiotomy, the (3.4%) of total episiotomies performed | present
complications, being able to observe that the highest percentage of immediate
complications corresponded to first-degree tear (46,15%), followed by second degree tear
and bleeding (23,07%) and grade 3 with a tear (7,69%); and between mediate
complications with vulvar hematoma (66,66%) and to a lesser extent with vulvar edema
(33,33%). We can conclude that the application of statistical hypothesis testing associated
with CHI SQUARED gives 1.93, ie less than 5,99 which statistically means that the null
hypothesis research, which claims accepted: Systemic application of episiotomy no major
complications in nulliparous pregnant women at labor in Tingo Maria Hospital from
January to December 2015. CONCLUSIONS: more than 90% to nulliparous patients
episiotomy is applied systematically and 3.4% had complications at the Hospital of Tingo

Maria, January to December 2015.

KEYWORDS: systematic use of episiotomy, complications.



I.  PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

1.1.DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

La episiotomia, en sentido estricto, es la incisidn quirdrgica en la zona del perineo
femenino, que comprende piel, plano muscular y mucosa vaginal, cuya finalidad es
la de ampliar el canal "blando" para abreviar el parto y apresurar la salida del feto.
Sin embargo, la episiotomia se utiliza a menudo como sinénimo de perineotomia.
La incision debe ser amplia; de 3 a 7 cm puede hacerse en la linea media
(episiotomia mediana o de la linea media) para dirigirse hacia afuera y abajo
(episiotomia medio lateral), en la cual se inciden los musculos bulbo cavernosos,

transverso superficial y profundo 1.

La episiotomia fue descrita por primera vez por Ould.2una enfermera Obstétrica de
Dublin, en 1742. Los seguidores de esta practica quirtrgina de la episiotomia creian
que el uso prevenia las complicaciones vulvoperineales , la relajacion del piso
pélvico y beneficiaba al feto de complicaciones . Una estudio reciente no pudo

confirmar evidencias que fundamenten estos beneficios 3 45,

La episiotomia sigue siendo una intervencion quirlgica obstétrica aplicada
sisttmicamente. Segun Sheila kitzinger, esta es la Gnica intervencion quirdrgica que
se realiza sin el consentimiento de la paciente €.Las razones para su popularidad son
claras, ya que sustituyen por una incisioén quirargica limpia y recta, a la laceracion
de bordes desgarrados que ocurriria con frecuencia si no se realizard*’.Su
reparacion es mas facil, pero no parecen ser verdaderas las ideas sostenidas durante
mucho tiempo de que el dolor postoperatorio es menor y la cicatrizacién mejora con
una episiotomia en comparacion con un desgarro®. Con una episiotomia medio

lateral, la probabilidad de una laceracién en el recto se reduce pero no se elimina48.
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Parece razonable llegar a la conclusion de que no se debe realizarse una episiotomia
de rutinal. El procedimiento debe ser aplicado selectivamente para indicaciones
apropiadas, algunas de las cuales incluyen indicaciones fetales (distocia de

hombros, parto de nalgas), operaciones de forceps °.

En el pasado, las episiotomias eran simplemente un procedimiento estandar que se
llevaba a cabo durante el trabajo de parto y el alumbramiento del bebé. No obstante,
dicho procedimiento ha sido puesto bajo tela de juicio en los Gltimos afios debido al
surgimiento de evidencia de que las episiotomias podrian no ser verdaderamente
beneficiosas para una mujer. Numerosos estudios han demostrado que, incluso en
los casos de una mujer no se someta a una episiotomia, lo mas seguro es que no

experimente desgarramiento vaginal®.

Si esto llegara a suceder, lo mas probable es que el desgarramiento sea minimo y en
la mayor parte de los casos no llegara a ser peor que la incision realizada para llevar
a cabo una episiotomia. No obstante, muchas personas piensan que la cantidad de

mujeres que aln se someten a episiotomias sigue siendo realmente alta 0.

Los expertos argumentan que el nimero de episiotomias realizadas en partos
vaginales no deberia exceder un 20%, mientras que otros piensan que las
episiotomias solo deberian ser practicadas en no mas del 10% de los partos
vaginales. En el pasado, se creia que una episiotomia se curaba mas pronto que un
desgarramiento vaginal y que traia aparejadas menos complicaciones. También se
creia que la misma ayudaba a tensar la vagina luego del parto y que evitaba el
estiramiento de la apertura vaginal. Investigaciones recientes sobre el tema estan

demostrando que esto podria no ser cierto 10,

Las mujeres que se sometian a una episiotomia frecuentemente perdian mucha mas
sangre durante el alumbramiento. Las mismas también reportaban periodos de
recuperacion mucho mas extensos y dolorosos luego del parto, y tendian a
experimentar mas complicaciones; otras eran mas propensas a padecer un
debilitamiento de los mUsculos de la zona pélvica luego del parto. Parece razonable

llegar a la conclusion de que no se debe realizarse una episiotomia de rutina 1°.
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De acuerdo a la Organizacion Mundial de salud “Ginebra, Suiza 2003.El uso
sistematico de la episiotomia no es justificado. La proteccién del periné a través
de métodos alternativos debe ser evaluada y adoptada”. Estos hallazgos
demuestran que la episiotomia debe ser usada solo para aliviar el distres materno

fetal, o para realizar un adecuado proceso cuando el periné asi lo requiere 10-11,

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA:
1.2.1 PROBLEMA GENERAL

¢Cudles son las complicaciones de la aplicacion sistematica de la episiotomia en
gestantes nuliparas atendidas en trabajo de parto en el Hospital de Tingo Maria,

Enero a Diciembre 2015?
1.3 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION:
1.3.1. A nivel tedrico.

La episiotomia constituye una de las practicas rutinarias mas realizada en el campo
de la obstetricia porque su uso se ha generalizado a la atencion de todas las
gestantes nuliparas como medida de prevencion a traumas perineales y del recién
nacido, sin embargo, esta medida debe ser cambiada ya que sus beneficios no han

sido completamente probados cientificamente.

En el Hospital de Tingo Maria, esta préctica es rutinaria, siendo también posible
identificar algunas complicaciones obstétricas en mujeres nuliparas después de

habérseles practicado la episiotomia.

1.3.2. A nivel Practico.

En cuanto a la perspectiva de la paciente frente al procedimiento en nuestro medio,
existe desconocimiento y temor al respecto, asociandose a la inclinacion de
atenderse el parto fuera de la institucion por personas empiricas, lo que se

manifiesta en la cifra de atencidn por otras personas del 16%.
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Otro enfoque importante para restringir el uso rutinario de la episiotomia es la
prevalencia de la anemia, en nuestra region considerandose que se presenta en mas
del 50% de ellas, siendo importante en este grupo evitar pérdida innecesaria de

sangre durante la episiotomia.
1.3.3. A nivel Metodoldgico.

Los resultados que se obtendran serdn de utilidad para el los profesionales que
laboran en el centro obstétrico, para tomar conciencia sobre cudles son las
principales complicaciones del uso sistematico de la episiotomia deficiencias y
tomar esa iniciativa para establecer ciertas estrategias que permitan actitudes de
cambio entre los integrantes del equipo de salud; para luego, ser evidenciadas con
una mejora en la atencion que se brinda al usuario asistente al establecimiento de
salud.

Por lo tanto la episiotomia restrictiva parece tener un cierto nimero de beneficios en
comparacion con la préactica de la episiotomia rutinaria. Hay menos trauma perineal
posterior, menos necesidad de sutura y menos complicaciones, no hay diferencias
con respecto a la mayoria de las medidas de dolor y al trauma perineal o vaginal
severo.

En tal sentido si demostramos que en nuestra realidad especialmente en el Hospital
Tingo Maria, la episiotomia rutinaria presenta mayor prevalencia de complicaciones
que el parto sin este procedimiento, se evitaria ocasionar problemas a la mujer, se
incrementaria el indice de partos institucionales, se aminoraria el costo en la

atencion a la gestante y menor tiempo en el trabajo de parto.
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1.4. Limitaciones de la Investigacion

Las limitaciones del estudio de investigacion estan relacionadas primeramente por el

escaso material bibliogréfico del problema.

Como limitacion considero la falta de recursos econémicos para enfrentar los costos de

la misma.

El aspecto administrativo en el area de archivos del Hospital, los que son muy

engorrosos Y lentos para el acopio de datos que se requieren.

La informacion de las complicaciones del uso sistémico de la episiotomia en gestantes

nulipara, no son adecuadamente informados.
1.5. VIABILIDAD DE LA INVESTIGACION:

En el Hospital existe un porcentaje considerable de partos, atendidas en centro
obstétrico, con la que es posible detectar precozmente signos de alarma que puedan
complicar la salud, de tal manera que se pueda tomar acciones acertadas a tiempo.
Realizar un estudio respecto a la episiotomia con énfasis en nuliparas, encuentra su
justificacion en el hecho de tratar un hecho que reviste trascendencia, actualidad, y
debate, ademas de estar directamente relacionado con nuestra area de estudios y
formacion profesional.

A través del estudio se pretende proporcionar informacién de primera mano a
estudiantes y profesionales; esta informacion a su vez, sera el punto de partida para
establecer medidas pertinentes y proponer alternativas encaminadas a prevenir o
disminuir la practica rutinaria de la episiotomia en las nuliparas y mejorar el

pronostico puerperal y estancia en el Hospital.
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El estudio es viable porque existen facilidades para el traslado hacia la unidad de salud
considerada para el estudio. Asimismo se cuenta con facilidades de acceso a las fuentes
de informacion, lo cual permitira la elaboracion de un marco tedrico sélido que
sustente las hipdtesis y posiciones asumidas.

Se espera contar con todos los registros de todos los casos de episiotomias en nuliparas
realizados en las historias clinicas de los pacientes de tal manera que contribuya en la
obtencidn de la informacion de manera acertada.

Asi mismo es de vital importancia el papel de los profesionales de salud en este
momento, y dentro de ellos los obstetras, que cumplen un papel trascendental en los
procesos de atencién para detectar oportunamente cualquier irregularidad que se
presente y ocasione riesgos para la salud de la gestante nulipara.

PRESUPUESTAL.: Es viable ya que se cuenta con el apoyo del Personal de Salud
que estd a cargo del servicio, los gastos operativos son responsabilidad de la

investigadora.
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OBJETIVO
2.1 OBJETIVO GENERAL
> Determinar las complicaciones en la aplicacion sistematica de la episiotomia

en gestantes nuliparas atendidas en trabajo de parto en el Hospital de Tingo

Maria, Enero a Diciembre 2015.

2.2. OBJETIVO ESPECIFICOS

» Conocer la incidencia y prevalencia de episiotomia en gestantes nuliparas
atendidas en trabajo de parto en el Hospital de Tingo Maria, Enero a Diciembre
2015.

» ldentificar las complicaciones inmediatas en la aplicacion sistematica de la
episiotomia en gestantes nuliparas atendidas en trabajo de parto en el Hospital de

Tingo Maria, Enero a Diciembre 2015.

» Conocer la relacion entre las complicaciones inmediatas y la técnica de

sutura realizada en la poblacion en estudio.

16



MARCO TEORICO
3.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

3.1.1 ANTECEDENTES INTERNACIONALES:

VARGAS BALDARES, MARIA 2011 -COSTA RICA Y CENTROAMERICA EN
LA REVISTA MEDICA DE EPISIOTOMIA LXVIII 461-466-2011 Concluye que:
la episiotomia es uno de los procedimientos quirdrgicos mas cominmente realizados. Su
uso fue justificado como prevencidn de desgarros perineales graves y complicaciones
fetales. Luego de multiples estudios que han evaluado los beneficios y riesgos de la
episiotomia de rutina, se ha observado una menor frecuencia de laceraciones labiales y
vaginales, pero muestran un incremento en la incidencia de desgarros perineales de
tercer y cuarto grado con sus consecuentes efectos a largo plazo. Por esto, se ha visto
que en Estados Unidos el uso de la episiotomia ha disminuido notablemente utilizando la
politica selectiva de su uso, de acuerdo con la evaluacion de los factores de riesgo de

cada paciente y la experiencia que tenga el personal responsable de la atencion del parto
12.

SCETTI MARTA Y COL. 2000-2005.ARGENTINA.CORRIENTES-HOSPITAL
“J. R. VIDAL”SOBRE EL ESTUDIO “EL USO SELECTIVO DE LA
EPISIOTOMIA”. Concluye: que se analiz6 los siguientes datos: nimero de
gestaciones, cantidad de episiotomias en primiparas y multiparas. Se relacion¢ el
ntmero de gestacion con la realizacion o no de episiotomias.

De las 17.680 gestantes analizadas desde el 1 de enero de 2000 hasta el 30 de septiembre
de 2004, 4 255 fueron primigestas, de éstas a 2 482 gestantes (58,33 %) se le realizd
episiotomia; 3 392 fueron segundigestas y a 705 (20,78 %) se le realizd episiotomia; 2,
652 cursaban su tercera gestacion y con episiotomia fueron 167 (6,29 %); cursando su
cuarta gestacion se hallaron 2, 113 de las cuales 62 (2,93%) presentaron episiotomia;
con 05 gestaciones se encontraron 1 547 de las cuales a 30 (1,93 %) se le realiz6
episiotomia; 1,108 pacientes cursaban su sexta gestacion y de estas 15 (1,35 %)

presentaron episiotomia; 753 cursaban su séptima gestacion y a solo 7 (0,92 %)

17



se le realizo episiotomia; 1, 201 pacientes cursaban su octava gestacion de las cuales 10
(0,83 %) presentaron episiotomia.

Los criterios de realizacion de episiotomia en el Servicio se consideran: Periné poco
distensible, desproporcion feto pélvica, feto macrosdmico, utilizacion de férceps,
acelerar el parto abreviando el periodo expulsivo cuando se presentan trastornos fetales
0 hay agotamiento materno, agrandar el introito y reducir la curva de Carus (eje normal

de la salida de la pelvis).

Las complicaciones presentadas por la episiotomia fueron: incide lazadas musculares,
mayor pérdida hematica, cierre con mayor dificultad, peor resultado anatdmico-estético,
cicatrizacion més dificil y defectuosa, dolor puerperal y dispareunia. En este Hospital, se
pudo comprobar que el uso de la episiotomia realmente selectivo, considerando que de

los 17.021 partos atendidos en dicho periodo, solo en el 20% se la realiz6 13.

MENDOZA, ANA. Y COL. 2013-MEXICO DE LA GUIA DE PRACTICA: IMSS-
608-13 SOBRE “PREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
EPISOTOMIA COMPLICADA” Concluyen que: el uso restrictivo o selectivo de la
episiotomia es recomendable para disminuir el traumatismo perineal posterior y
complicaciones en la cicatrizacion en un lapso de 7 dias. La episiotomia media lateral se
asocia a menos lesiones del esfinter anal y rectal. Cuando la episiotomia esta indicada, la
técnica medio lateral es recomendable, ya que se encuentra menos relacionada a
desgarros del esfinter anal y rectal surgiendo que el corte de la episiotomia sea en un
angulo de 45 a 60 respecto a linea media para evitar lesion del esfinter. La episiotomia
medio lateral presenta mayor riesgo de sangrado, dificultad en la reparacién y molestia
en posparto.

Considerado que la episiotomia medio lateral se asocia a mayor sangrado y dificultad en
su reparacion se debe verificar la hemostasia y la reparacion correcta en estas pacientes

con fines de identificar su existen no hematoma o sangrado activo*.
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COLON LUCACH, ALFREDO Y COL.2009-MEXICO DE LA GUA DE
PRACTICA CLINICA: (IMSS-052-08) SOBRE “VIGILANCIA Y MANEJO DEL
TRABAJO DE PARTO”. Plantea que: la episiotomia individual frente a la de rutina
(rutinaria) favorece el nimero de mujeres con perineo intacto y el nimero de mujeres
que reanudan la vida sexual al mes, ademas disminuye la necesidad de reparacion y
sutura perineal, asi como el nimero de mujeres con dolor a su egreso.

La practica de la episiotomia en forma individualizada tiene beneficios cuando se
compara con su uso en forma rutinaria.

No hay evidencia que el uso rutinario o liberal de la episiotomia tenga efectos benéficos,
pero hay clara evidencia que puede tener efectos perjudiciales.

La episiotomia debe practicarse solo por personal calificado y con conocimiento de la
técnica de reparacion adecuada, su indicacion debe ser por escrito e informando a la
mujer.

No debe practicarse episiotomia de rutina en todos los partos espontaneos.

La episiotomia debera realizarse si hay necesidad clinica, como un parto instrumental o
ante un periné corto y/o rigido que afecte el estado fetal.

Es adecuado antes de llevar a cabo una episiotomia deberd realizarse una analgesia
adecuada.

Cuando se realiza una episiotomia, la técnica recomendada es la episiotomia medio
lateral, comenzandola en la comisura posterior de los labios menores y dirigida
habitualmente hacia el lado derecho, el angulo respecto del eje vertical debera estar entre
45y 60 grados 15

SALAS S, EVELYN 2012- COSTA RICA-SAN JOSE. DE LA REVISTA
ELECTRONICA SOBRE “PERSPECTIVA CRITICA DE LOS
ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA EPISIOTOMIA” Concluyen que: la
episiotomia debe realizarse antes de las indicaciones ya sean materno y/o fetales; esto
bajo criterio profesional.

Los desgarros del perineo pueden ocurrir en presencia o no de una episiotomia, es decir,

debido a la no ejecucidn de esta o por efectuarse de manera tardia.
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La consideracion histdrica de la préctica de episiotomia presenta aspectos relevantes, lo
cual lleva a una reflexion continua sobre la normativa vigente para realizar
procedimientos médicos, tanto en el &mbito pdblico como privado, acerca de la
corporalidad femenina y la cultura.

Se debe establecer claramente de que, aunque se trata de un procedimiento relativamente

simple, esto no esta exento de complicaciones 16.

BERNUES SUAREZ, I. 2004 —-ESPANA —“UNIVERSIDAD PUBLICA DE
NAVARRA EN EL ESTUDIO DE “EFECTOS DE LA EPISIOTOMIA SOBRE
EL SUELO PELVICO Y PERINE” Concluye que: la episiotomia es una incisién que
se realiza en el periné para aumentar la apertura vaginal durante la Ultima parte del
periodo expulsivo del parto. Se utiliza para acortar el expulsivo y prevenir posteriores
problemas del suelo pélvico -como desgarros y prevenir lesiones fetales como la asfixia
intraparto y la hemorragia intracraneal.

Es uno de los procedimientos mas frecuentes en el mundo, a pesar de producir elevada

proporcion de dafio perineal tras el parto y de que no exista evidencia de su efectividad
17.

ROMERO, D Y COL. 1997-1998 COLOMBIA, MEDELLIN -HOSPITAL
GENERAL DE MEDELLIN EN SU ARTICULO “EPISIOTOMIA SELECTIVA
VERSUS EPISIOTOMIA DE RUTINA EN LA PREVENCION DE DESGARROS
PERINEALES” Concluye que: hasta la fecha no hay diferencias en la incidencia de
desgarros perineales utilizando episiotomia mediana rutinaria o selectiva .Igualmente no
se evidencian diferencias significativas en la incidencia de desgarros leves (1 y Il) y
graves (Il y 1V) con episiotomia mediana rutinaria o selectiva.

La episiotomia genera relevantes y limitantes efectos secundarios en la mujer, tales
como: dolor a corto y largo plazo, dispareunia, pérdida de fuerza musculatura pélvica,
posible lesion del nervio pudendo, OASIS (Obstetric and Sphinter Injuries =lesion
obstétrico del esfinter anal)y con ello IF (incontinencia fecal), 1U (incontinencia
urinaria), infeccion, dehiscencia de la herida, endometriosis, hasta la posible muerte.

No supone la prevencion de problemas neonatales, ni actla frente a bajas puntuaciones

de Apgar.
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La episiotomia mediolateral parece generar menos problemas que la mediana.

La angulacién determina la evolucién de OASIS (Obstetric and Sphincter Injuries
=lesion obstétricos del esfinter anal); resultando perjudiciales las < de 15° y > de 60°.
Consensuando la incisién optima entre los 40°- 60°.

El uso del material de sutura sintético reduce el dolor y dispareunia posparto.

Uso rutinario de la episiotomia genera cuantiosa y diversa patologia del suelo pélvico y
periné.

- Uso rutinario de la episiotomia no produce los beneficios maternales y fetales
inicialmente atribuidos.

- Es evidente que hay que optar por el uso restringido de la episiotomia, estableciendo

un protocolo con criterios de indicacion.

- Necesidad de una mayor investigacion para determinar y apoyar firmemente los

resultados hasta el momento obtenidos 18.

BUSTAMANTE, S Y COL. 2007-ARGENTINA.EN SU INFORME DE “LA
EPISIOTOMIA RESTRICTIVA EN PARTO NORMAL”. Concluyen que: se debe
efectuar estudios comparativos entre los siguientes factores:

— Presencia de desgarro perineal y circunferencia craneana de los recién nacidos, en
pacientes con y sin episiotomia.

— Puntaje de Apgar a los 5 minutos y episiotomia restrictiva.

— Duracion del periodo expulsivo en primiparas y multiparas, con y sin episiotomia.

La episiotomia restrictiva parece tener un cierto nimero de beneficios en comparacion
con la préactica de la episiotomia rutinaria.

El procedimiento debe ser aplicado selectivamente para situaciones apropiadas, algunas
de las cuales incluyen indicaciones fetales y operaciones de forceps o espatulas de
Thierry y en especial en aquellos casos en que a juicio del operador sea obvio que la
falta de ejecucion de una episiotomia producira la ruptura perineal.

Siempre debe primar el criterio clinico y el bienestar materno y fetal 1°.
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RUBIO J, 2005 -COLOMBIA EN LA REVISTA COLOMBIANA DE
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA VOL. 56 N°2. (116-126).Concluyen que: la
aplicacion de la politica selectiva de episiotomia fue exitosa: disminuyo la frecuencia de
episiotomia sin modificar significativamente el riesgo de desgarro perineal de nuliparas,
disminuyo el riesgo de desgarros perineales en las multiparas durante el parto vaginal

espontaneo y disminuyo la cantidad de suturas perineales posparto 20,

GARCIA CUESTA, E. 2013-ESPANA EN EL ESTUDIO “LA EPISIOTOMIA EN

LA ERA DEL PARTO HUMANIZADO?” Concluyen:

A. Como se ha comprobado, tuvo un origen con escasa consistencia y aun hoy en dia
no se utiliza con base fundamentada en la mayoria de los casos, ni clinicas, ni
demogréficos. Como se ha podido ver a lo largo de la revision, los criterios para su
empleo dependen mayoritariamente de la politica de la institucion en la que se
realiza, factores del profesional a cargo del parto (actitudes, creencias) y de su
formacion .Con esto, ante un mismo proceso de parto con embarazo de evolucion
normal, dos profesionales distintos podrian actuar de diferente forma; una
“cortando” y otro dejando que el expulsivo se desarrolle de una manera fisiologica.

B. La episiotomia rutinaria no tiene base cientifica y deberia ser eliminada .Carece de
beneficios y posee una extensa lista de complicaciones. La tendencia actual esta
encaminada hacia su uso selectivo, pero ain hay muchas barreras que derribar,
especialmente profesionales, para que sea algo mas cercano a la realidad que a una
utopia.

C. Las mujeres tienen la ley de su parte (Ley 41/2002, de autonomia del paciente) y
saben que tienen derecho a tomar las decisiones de acuerdo con el profesional que
les asiste. Este consenso precisa que ellas conozcan los riesgos y beneficios de las
opciones disponibles .Sin embargo, no son pocos los casos de hospitales que

soslayan protocolos o directrices que no les interesan.
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D. Muchas veces la practica sistematica de estas intervenciones se debe a la prisa 0 a

intereses de las profesionales, mas que de la parturienta. En este sentido, hay que
exigir buenas practicas, paciencia y tiempo para dejar de actuar a las fuerzas
naturales del parto. Mantener una actitud expectante y obrar en consecuencia ha

demostrado que disminuyen los traumas y se favorece la recuperacion adecuada.

. La mujer debe ser la protagonista de su parto, el trabajo de los profesionales
obstétricos debe encaminarse a la humanizacion del mismo, intentando de evitar
actuaciones intervencionistas en lo posible. Esto requiere de profesionales integros
y cualificados para saber en qué momento actuar y de qué forma, para aportar un

beneficios real a la mujer y al neonato.

Las mujeres es el foco de atencion del proceso. La embarazada tiene en su mano un
abanico de posibilidades para disminuir el riesgo de sufrir una episiotomia durante
el parto .En su mano esta ponerlo en practica antes de dar a luz. Por otro lado,
pueden optar por partos alternativos: en el agua, en casa; que favorecen el bienestar

materno y familiar 2L,

BROUSSE TISNE, LUIS 2006 -ARGENTINA.EN LA REVISTA DE

OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA: RESPECTO AL USO RESTRICTIVO DE

EPISIOTOMIA EN LA ATENCION DEL PARTO NORMAL VOL.2 (2): 127-136.

Evalud los siguientes:

-Cuantificar el nimero de partos con y sin episiotomia en pacientes multiparas y
primiparas.

— Conocer la variacion del uso de episiotomia durante el periodo en estudio en
primiparas y multiparas.

— Evaluar la ocurrencia de desgarros vulvo—vaginoperineales en pacientes con y sin
episiotomia. Los desgarros perineales se clasificaron en:

— Grado I tejido celular subcutaneo y profundidad hasta 2 cm.

— Grado Il: lesion de la musculatura perineal, hasta 3 cm.
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— Grado IlI: incluye lesion del esfinter anal.

— Grado IV: hasta la mucosa del conducto anorrectal.

Se estudia ademas la relacion entre:

— Desgarro vulvo—vagino-perineal y circunferencia craneana de los recién nacidos, en
pacientes con y sin episiotomia.

— Puntaje de Apgar a los 5 minutos, con y sin aplicacion de episiotomia.

— Variaciones en el periodo expulsivo, en primiparas y multiparas, con y sin episiotomia
22

3.1.2 ANTECEDENTES NACIONALES:

CASANOVA, MEY Y COL. 2002.PERU.LIMA-HOSPITAL NACIONAL
DOCENTE MADRE NINO SAN BARTOLOME EN EL “ESTUDIO
COMPARATIVO ENTRE EL USO SISTEMATICO Y EL NO USO DE LA
EPISIOTOMIA EN PACIENTES NULIPARAS” Concluye que no debe realizarse
una episiotomia rutina. El procedimiento debe ser aplicado selectivamente para
indicaciones apropiadas, algunas de las cuales incluyen indicaciones fetales (distocia de
hombros, parto de nalgas), operaciones de férceps y de extractor al vacio, posiciones
occipito posteriores y en casos en que sea obvio que falta de ejecucién de una producird
la ruptura perineal .De acuerdo a la organizacion Mundial de la Salud” el uso sistematico
de la episiotomia no es justificado. La proteccion del periné a través de métodos
alternativos debe ser evaluada y adoptada. Estos hallazgos demuestran que la
episiotomia debe ser usada solo para aliviar el distress materno o fetal o para realizar un

adecuado progreso cuando es el periné el responsable de esta falta de progreso 2.
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ALBINO, FRANK 2009. PERU-PIURA. HOSPITAL DE APOYO DE SULLANA
EN LA REVISTA SALUD, SEXUALIDAD Y SOCIEDAD SOBRE “EL USO
RUTINARIO DE LA EPISIOTOMIA Y COMPLICACIONES ASOCIADAS EN
MUJERES NULIPARAS ATENDIDAS DE PARTO VAGINAL” Concluye que
realizé un estudio explicativo, retrospectivo, comparativo y de corte longitudinal con la
finalidad de determinar en gestantes nuliparas con episiotomia y gestantes nuliparas sin
episiotomia, la relacién del uso rutinario de la episiotomia con las complicaciones
observadas en mujeres atendidas de parto vaginal en el Hospital de Apoyo de Sullana
entre los meses de Marzo — Setiembre del 2005.

Para lo cual se aplico una encuesta y revision de historias clinicas Ilegandose a los
siguientes resultados. La episiotomia se relaciona a una mayor frecuencia de dolor
perineal, mas moderado y mas intenso que el dolor en mujeres provenientes de parto sin

episiotomia.

Este procedimiento no se relaciona a mayor frecuencia de desgarros perineales, sin
embargo estos significativamente mas graves que en el parto normal, ya que son de
tercer y cuarto grado, mientras que en el parto normal se dan en la modalidad de primer
y segundo grado. A pesar de ello las mujeres episitomizadas presentan menos

laceraciones que las no episiotomizadas.

La episiotomia se relaciona significativamente con una mayor prevalencia de
hematomas perineales, dicho procedimiento también se relaciona con una mayor
prevalencia de edemas vulvo perineales y agrava el riesgo de infecciones de la

episiorrafia o perineal ocasionando mayor ntimero de dehiscencias?“.
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RODRIGUEZ GONGORA, E. 2010-PERU.SAN MARTIN. EN SU ESTUDIO
SOBRE “LA COMPLICACIONES DEL USO RUTINARIO DE LA
EPISIOTOMIA EN GESTANTES NULIPARAS”. Concluyen que:

1) Las gestantes nuliparas atendidas en el Hospital 11-2 Minsa Tarapoto, 2010; el
promedio de edad fue de 20.74 afios; el 81.2 % tienen una unién estable con su pareja; el

nivel primaria predominé en un 58,12% y el 68,38% procedi6 de la zona urbana.

2) La incidencia de gestantes a quienes se le realizd la episiotomia en el presente
estudio, fue de 90.04%.

3) La edad gestacional y el peso del recién nacido no son indicadores de episiotomia en

las gestantes (p>0,05).

4) Las complicaciones a corto plazo del uso rutinario de la episiotomia en gestantes
nuliparas fueron: dolor y pérdida sanguinea por encima de los valores normales (p<0,05)

y laceracién en las no episiotomizadas (p<0,05).

5) Las complicaciones a mediano plazo del uso rutinario de la episiotomia en gestantes

nuliparas fue la dehiscencia (p<0,05).

6) La dimension uso rutinario de la episiotomia presenta mayores complicaciones que el

no uso de la episiotomia en gestantes nuliparas .

SALINAS ROJAS Y COL, 2004.PERU-PUNO. HOSPITAL REGIONAL
MANUEL NUNEZ BUTRON EN SU ESTUDIO “EPISIOTOMIA
RESTRICITVA”. Concluye que se realizd un estudio transversal casi experimental,
donde su objetivo fue evaluar los efectos del uso restrictivo de la episiotomia en

comparacién con su utilizacién rutinaria durante el parto vaginal.
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El tiempo fue de 42.2 minutos y de 30.2 minutos, para pacientes sin episiotomia y con
episiotomia respectivamente, el APGAR al minuto sin episiotomia 5.63 y de 9.6 a los 5
minutos; con episiotomia 8.9 y de 9.2 los desgarros de periné anterior primero en las
pacientes sin episiotomia y se obtuvo mayor cantidad de pacientes con desgarro de
periné posterior con episiotomia.

Pero no solamente se evalud el rubro de desgarro, sino también si se presentaron
laceraciones en las paredes vaginales y epitelio perineal, fuera del area de episiotomia,
encontrandose que del total de las mujeres con episiotomia el 19 por ciento presentd
laceraciones y del total de parto normal, el 62 por ciento si presentd laceraciones, esto
con diferencias alterante significativas. Lo que quiere decir que el parto sin episiotomia

se relaciona con un mayor nimero de laceraciones que el parto con episiotomia 6.

BACILIO CRUZ, S. 2011.PERU-HUANUCO COMPLICACIONES EN EL USO
SISTEMATICO Y EL NO USO DE LA EPISIOTOMIA EN PACIENTES
NULIPARAS DEL HOSPITAL REGIONAL HERMILIO VALDIZAN DE
HUANUCO Concluye que: la episiotomia influyen en la aparicion de complicaciones
como desgarro, dolor y dehiscencia de las pacientes nuliparas del Hospital Regional

Hermilio Valdizan de Huanuco 7.
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3.2 BASE TEORICA

EPISIOTOMIA:

Etimoldgicamente episiotomia significa “cortar el pubis" (episeion = pubis y temno =
yo corto. También denominada colpoperineotomia es una intervencion quirdrgica que
pretenden facilitar la expulsion del feto ampliando el canal blando del parto. Es un acto
quirdrgico que requiere de conocimiento y experiencia. Aunque su empleo es frecuente
en la asistencia del parto, puede considerarse como una de las operaciones obstétricas
mas controvertidas actualmente en relacién a su empleo e indicacion. Segun datos
historicos, habria sido Sir Fielding Ould (1742) en Irlanda, el primero en realizar dicha
intervencién para vencer la resistencia perineal y favorecer la expulsion fetal?8.El
procedimiento no gandé mayor aceptacion entre la comunidad obstétrica de la época
debido a la alta morbilidad infecciosa asociada a ella y a la no disponibilidad de
anestesia®.

Incision quirdrgica en el cuerpo perineal que se realiza con la finalidad de facilitar el

proceso real del parto o prevenir desgarros y laceraciones3°.

La episiotomia es una intervencion quirdrgica muy practicada durante el parto a pesar
de pocas pruebas de su beneficio. A pesar de realizarse durante casi 250 afios, este
procedimiento sigue siendo muy controvertido®.

Lo definen la episiotomia como un corte quirargico del cuerpo perineal que se practica
para proteger el esfinter y el recto de laceraciones o desgarros severos durante el parto,
como también para disminuir la duracion de la segunda etapa del mismo y prevenir la

aparicion de futuros prolapsos genitales 31,

La episiotomia es una técnica quirdrgica simple de relajacion que consiste en la
incision el anillo vulvoperineal para permitir una salida mas facil del feto. Se realiza
con caracter profilactico, para ensanchar el introito vaginal y asi evitar que el
desprendimiento de la presentacién fetal provoque una hiperdistencion y posterior
desgarro del periné, vagina y especialmente de los misculosy aponeurosis del suelo

pélvico 32,
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La episiotomia es una incision de las partes pudendas .La perineotomia es la incision
del perineo. Sin embargo, en el lenguaje comdn, el termino episiotomia suele usarse
como sinénimo de perineotomia, una practica que seguimos aqui. La incisién puede
hacerse en la linea media para la episiotomia media o pudiese empezar en la linea
media pero dirigirse hacia afuera y abajo alejandose del recto, lo que constituye una

episiotomia medio lateral33.

Es una seccion perineo vaginal realizada en el sentido mediolateral o en la linea media.
Se realiza para evitar desgarros importantes cuando la cabeza fetal coronando distiende
excesivamente el perime sin ceder a la dilatacion necesaria para su salida y cuando en
periodos expulsivos prolongados con buenas contracciones y pujos eficientes, el periné

resistente es el impedimento para el nacimiento del nifio 34

Es el agrandamiento de la abertura vulvar durante el parto; esta puede ser media o
medio lateral. La perineotomia media secciona el rafe perineal desde la horquilla
vulvar hasta 2 0 3 cm sobre el ano. Es una incision fécil de realizar que sangra

escasamente y que tiene gran ventaja de producir poco dolor en el puerperio®.

Episiotomia medio lateral; parte desde la horquilla vulvar dirigiéndose en forma
oblicua hacia el isquion, en una longitud de 4 a 5 cm. Puede ser derecha o izquierda.
Secciona algunos ases del musculo elevador del ano®.

Es la intervencion méas frecuente en la obstetricia actual y consiste en la seccion del
periné materno como medio para crear espacio suficiente para el pasaje del polo de
presentacion fetal al final del parto, con el objetivo de evitar compresion al feto y de

prevenir desgarros perineales.

La episiotomia correcta y oportunamente realizada es una medida de proteccion para la
madre y el feto; acorta en cierta forma el periodo expulsivo al disminuir la resistencia
de las partes blandas y actia profilacticamente para evitar desgarros cuyos trazos y

extension son siempre imprevisibles®.

Es un procedimiento quirdrgico durante en el que se hace una incision en el perineo de

la mujer; para agrandar la abertura vaginal y facilitar el parto.
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La mayoria de las veces se lo realiza de forma electiva, para prevenir el desgarro del
perineo, acelerar el nacimiento del feto o evitar el estiramiento de los musculos

perineales y el tejido conectivo?.

HISTORIA DE LA EPISIOTOMIA

La episiotomia es una de las intervenciones médicas introducidas en la asistencia sin
una base cientifica que la respalde; casualmente, su introduccion en la asistencia en
1742 por parte de Ould supuso la integracion del hombre en la atencidn del proceso del

parto, que hasta esa fecha habia sido territorio de mujeres.

En el siglo XIX, Michaelis, Tarnier y Crede recomendaban la seccidn del periné en sus
partos y en el siglo XX, DeLee y Pomeroy aconsejan tal proceder de forma sistematica.

En la actualidad su empleo es frecuente en la asistencia del parto3e.

Entre 1920 y 1930, la alta tasa de morbimortalidad perinatal, sumada a la transicion de
los partos del domicilio a los hospitales, determind el uso rutinario de la episiotomia a
pesar de la falta de evidencia cientifica que demostrara su seguridad y beneficios. La

episiotomia fue asi popularizada por DeLee a partir de sus publicaciones en 192038,

En las décadas del 70 y 80, con el surgimiento del movimiento naturalista en Estados
Unidos, el uso rutinario de la episiotomia comenzd a ser cuestionado. La revision de la
literatura publicada en inglés entre 1960 y 1980 realizada por Thacker y Banta en
198339, reveld la falta de evidencia cientifica que sustente los beneficios atribuidos a la

episiotomia, particularmente respecto a su uso rutinario.

Por el contrario, encontraron evidencias considerables sobre los riesgos asociados a la
episiotomia, en especial la de tipo medio, tales como dolor, edema, hemorragia,
hematomas, infeccién y dispareunia. Los autores concluyeron que la episiotomia
deberia ser restringida a ciertos casos en los que existan indicaciones estrictas para su
uso y desafiaron a la comunidad obstétrica a practicar Medicina Basada en Evidencia y
probar los beneficios de la episiotomia en estudios clinicos adecuadamente disefiados.
Lamentablemente, este polémico articulo, no logré estimular la discusion en relacion al

uso de la episiotomia y no tuvo el impacto esperado en la comunidad obstétrica.
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Quienes avalan su uso rutinario, especialmente en nuliparas, argumentan que la
episiotomia previene el dafio perineal y la relajacion del piso pélvico, disminuye el

trauma neonatal y acorta el periodo expulsivo*0.

Segun Parvin, desde que Ould propuso por primera vez el uso de la episiotomia en
1742 recomendando su utilizacion en aquellos partos “extremadamente dificultosos".
Su utilizacién ha sido objeto de multiples controversias 4L.El primer reporte de la
realizacion de una incision perineal fue realizado en Hapsburg, Alemania en 1799 42,
Segln lo reporta Nugent, Primer 43.El profesor Dubois fue el primero en sugerir la
modalidad mediolateral de episiotomia en Francia después del afio 1847. El que le dio
el nombre de episiotomia que deriva del griego episeion, vulva, pubis, y tomi o tome,
seccion, cortar, Carl Brauna mediados del siglo pasado (1857) quien fue el primero en
criticarla y considerarla inadmisible e innecesaria, desaconsejando su uso. Por
entonces, las Unicas indicaciones que justificaban la practica de una episiotomia eran la
asistencia de un parto dificultoso y el intentar salvar la vida del feto.

El “corte” no se popularizdo hasta el siglo XIX porque los médicos se negaban
explicitamente a aceptar una practica “nueva” de maternidad que iba contra “la ley
natural”. Anna Broomall*en EEUU y Credé y Colpe*®, en Alemania, abogaron por el
uso mas frecuente de la episiotomia para prevenir la ocurrencia de laceraciones del
periné. En 1895 Stahl 46.Defendi6 su uso rutinario, argumentando que a diferencia de
lo que sucedia en los casos de laceraciones espontaneas, luego de su reparacion, la
episiotomia permitia la restauracion integra del periné. No fue hasta fines del siglo XIX

cuando el uso mas liberal de la episiotomia comenz6 a considerarse.

Sin embargo, en el siglo XX, asistimos a un cambio radical en el sistema de creencias
de los obstetras. En los EEUU, al principio del siglo XX, el proceso normal de
nacimiento que no requiere apenas intervencion se sustituye por una percepcion del
parto como un acontecimiento patologico, donde es necesario tomar medidas
preventivas para evitar dafios fetales y maternos. Médicos famosos e influyentes

recomiendan la episiotomia.

31



1)

2)
3)

4)

P w0

En 1918, Pomeroy*, lanza la acusacién de “que un expulsivo largo ha destruido
innumerables nifio” y DeLee escribe en 1920% que “La perineotomia sin duda preserva
la integridad del suelo pélvico y previene un gran nimero de secuelas.” En Inglaterra,
al aceptarse el “manejo activo del parto” en los afios 70 se eliminan las barreras
psicoldgicas que consideran el dar a luz como un proceso fisiologico, aceptando la
superioridad de la intervencion obstétrica. Como resultado, la episiotomia rutinaria,
mediana o medio-lateral, se convierte en una parte esencial del parto “moderno”, la
operacion mas comin en obstetricia y entre las diez practicas quirdrgicas mas
utilizadas.

Es por ello que se pasa del uso selectivo y terapéutico de la episiotomia, (solo realizada
frente a ciertas complicaciones del parto), al uso rutinario y profilactico,
particularmente en primiparas.

Los argumentos esgrimidos a favor de la episiotomia rutinaria fueron los siguientes:

"Salva a la mujer de los debilitantes efectos del sufrimiento en el periodo de dilatacion
y el trabajo fisico de un periodo expulsivo prolongado38,

"Indudablemente preserva la integridad del suelo pelviano y del introito vulvar".3
"Salva el cerebro del nifio de lesiones y de los efectos inmediatos y remotos de la
compresion prolongada. La incision de las partes blandas no solamente nos permite
acortar el periodo expulsivo, también alivia la presion sobre el cerebro y reducira la
cantidad de idiocia, epilepsia, etc®."

"Previene el prolapso uterino, la ruptura del septum vésico-vaginal y su consiguiente
larga cadena de secuelas. Las condiciones virginales son frecuentemente

restablecidas’,
En conclusion, y segin DeLee la episiotomia practicada en forma rutinaria:

Evitaba el dolor
Prevenia desgarros
Acortaba el parto y por consiguiente disminuia la morbilidad perinatal.

Prevenia el prolapso uterino y sus secuelas®®.
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Con estos argumentos, y sin datos ni estudios que avalaran estas aseveraciones, la
episiotomia rutinaria gafio aceptacion en la comunidad médica y su uso se incrementd

con relativa poca evidencia

La episiotomia se ha convertido desde entonces en uno de los procedimientos
quirdrgicos méas frecuentes en el mundo, especialmente en Latinoamérica donde una
reciente investigacion*® muestra que 9 de cada 10 mujeres que tienen su primer hijo por
via vaginal reciben esta intervencion. Este estudio calculd las tasas de episiotomia en
95.833 mujeres primiparas, con partos espontaneos, en 108 hospitales de la region
entre 1991 y 1998.

La tasa mediana de episiotomia en los 108 hospitales fue de 92,3%. El 87% de los
hospitales tenia tasas mayores al 80% y el 69% mayor a 90%. Estas cifras muestran
que la practica estdndar en Latinoamérica es la episiotomia rutinaria. Si una
intervencion se hace de forma sistematica, como en este caso, es de suponer que ha

sido previamente avalada por fuerte evidencia cientifica.*8

Segln Sheila kitzinger, esta es la Unica intervencion quirdrgica que se realiza sin el
consentimiento de la paciente. Las razones para su popularidad son claras, ya que
sustituyen por una incision quirtrgica limpia y recta, a la laceracion de bordes
desgarrados que ocurriria con frecuencia si no se realizara. Su reparacion es mas facil,
pero no parecen ser verdaderas las ideas sostenidas durante mucho tiempo de que el
dolor postoperatorio es menor y la cicatrizacion mejora con una episiotomia en
comparacion con un desgarro®. También se crefa que la misma ayudaba a tensar la
vagina luego del parto y que evitaba el estiramiento de la apertura vaginal.
Investigaciones recientes sobre el tema estan demostrando que esto podria no ser

cierto”S.
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HISTORIA DE LA EPISIOTOMIA: LA CONTROVERSIA

Estudios recientes indican que las episiotomias de rutina debieran reducirse
drasticamente, porque incrementan la mortalidad. Hartmann et al (2005), revisando
literatura, indican que este procedimiento no ayuda a pacientes rutinarios, salvo en
ciertos casos, como el de un canal de parto estrecho y otros problemas.El tener una
episiotomia aumenta el riesgo de dolor del perineo durante el puerperio, resultando en

dificultad para la defecacion y otros trastornos®.

La OMS no aconseja la episiotomia rutinaria 5! y sélo la aconseja en caso de partos
dificiles (con forceps, de nalgas, etc.), sufrimiento fetal, y desgarros de tercer y cuarto

grado mal curados.

En el pasado, se creia que una episiotomia se curaba méas pronto que un desgarramiento
vaginal y que traia aparejadas menos complicaciones. También se creia que la misma
ayudaba a tensar la vagina luego del parto y que evitaba el estiramiento de la apertura
vaginal. Investigaciones recientes sobre el tema estan demostrando que esto podria no

ser cierto®2,

Las mujeres que se sometian a una episiotomia frecuentemente perdian mucha mas
sangre durante el alumbramiento. Las mismas también reportaban periodos de
recuperacion mucho mas extensos y dolorosos luego del parto, y tendian a
experimentar mas complicaciones. Por otra parte, las mujeres que se sometian a una
episiotomia eran mas propensas a padecer un debilitamiento de los misculos de la zona
pélvica luego del parto. Debido a estos factores, asi como también a los numerosos
riesgos asociados con este procedimiento; varios grupos que se oponen a las

episiotomias se han referido a este procedimiento, llamandolo una mutilacién genital®3.
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VENTAJAS DE LA EPISIOTOMIA

» Evita la hiperdistension y previene los desgarros perineales, vaginales y del suelo
pélvico.

» Disminuye la compresion de la cabeza fetal por el anillo vulvoperineal.

» Acorta la duracion del segundo periodo (expulsivo) del trabajo de parto al eliminar
la resistencia del suelo pélvico.

> Puede reparase con mayor facilidad que un desgarro®2.

DESVENTAJAS DE LA EPISIOTOMIA

Para Woolley, la realizacion de una episiotomia no ha demostrado tener ventajas
respecto del desgarro espontaneo, y su uso indiscriminado incrementa el dafio perineal vy,
consecuentemente, la morbilidad de la mujer. Aunque la episiotomia reduce el riesgo de
los desgarros anteriores, lo hace a expensas de una elevadisima morbilidad debido al
dafio posterior que origina. Afirma que no hay evidencia de que la episiotomia reduzca
la incontinencia urinaria posparto ni a corto ni a largo plazo, al tiempo que tampoco
presenta ninguna proteccion hacia el suelo pélvico. En su revision tampoco encontrd
evidencia que apoyase la afirmacion de que la episiotomia protege a los/as nifios/as de
bajo peso contra la hemorragia intracraneal o la anoxia fetal. De la misma manera no
hallé una clara evidencia en la reduccion del segundo periodo del parto, y menos ain dio
con alguna investigacion que apoyara la utilidad de la episiotomia en el sufrimiento fetal
0 en la distocia de hombros. Por otro lado, observd que se produce un aumento
sustancial de pérdida de sangre con la episiotomia y que la morbilidad a largo plazo del
dafio del esfinter anal provocado por una episiotomia (sobre todo central) es superior al

causado por un desgarro espontaneo®l.

35



Una revision mas reciente de Renfrew MJ et al 5* (1998) concluye con la importancia del uso
restrictivo de la episiotomia. Handav.l y Harri%® (1996) en una revision sobre las conductas
obstétricas para prevenir la incontinencia y los prolapsos de los 6rganos pélvicos, encontraron
que el dafio del suelo pélvico se puede reducir disminuyendo la cantidad de forceps y
episiotomias. Otra revision importante es la realizada por HencGoer (Mitos Obstétricos Versus
Realidades de la investigacion, 1995: concluy6 que tanto la posicion de litotomia (que ain hoy
dia se sigue adoptando en la mayoria de los hospitales espafioles) como la anestesia epidural
incrementaban la necesidad de una episiotomia, ademas de potenciar la instrumentalizacion de
los partos.

Debido a su implicacién en la incontinencia anal, se han llevado a cabo numerosos
estudios en los que se ha analizado la relacién entre ésta y la episiotomia central.
Signorello LB et 52al en un estudio cohorte retrospectivo, llega a la conclusién de que la
episiotomia central no protege el periné y/o el esfinter anal, sino que, por el contrario,
puede dafiarlos; se trata éste de un resultado independiente de edad materna, peso del
bebé, partos instrumentales y/o complicaciones del parto. Al mismo tiempo, deduce que
las mujeres con desgarros espontaneos tienen menos posibilidades de desarrollar una

incontinencia rectal durante el posparto®2.

EPISIOTOMIA vs DESGARRO

En cuanto a la comparacion entre episiotomia y desgarro, resefia los siguientes aspectos:
» La episiotomia causa mas dolor que un desgarro en el momento del parto.
» En los dias siguientes, la episiotomia es mas dolorosa que un desgarro.

» La episiotomia no es menos dolorosa a lo largo del tiempo (3 semanas 0 mas).

» Con los desgarros, el inicio de las relaciones sexuales se produce antes que con una
episiotomia.

> La episiotomia lateral esta asociada con mas problemas de salud a corto y largo
plazo que los desgarros.

> La episiotomia no es mas facil de reparar que un desgarro, ademas de necesitar mas
material en su sutura.

» No se encontrd relacién con la dispaurenia.
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Estos resultados son independientes de que se realice un uso restrictivo o liberal de la
episiotomial.
A la luz de todo lo visto hasta ahora, parece dificil aceptar siquiera uno de los posibles
beneficios de la episiotomia; es més, se han confirmado todos los posibles riesgos de ella
anunciados en un principio. Es decir, para prevenir un desgarro anterior, se opta por una
episiotomia profunda (que resultara de 2° grado), y esta dudosa recomendacion provoca
la aparicién de los riesgos asociados a la episiotomia, como:

» Aumento de la pérdida de sangre,

» Aumento de los desgarros de 3°y 4° grado,

» Mayor molestia para la mujer, mayor morbilidad.

> Mayor posibilidad de desarrollar una incontinencia rectal®s.

TIPOS DE EPISIOTOMIA

Hay dos clases de episiotomia, la medial y el medio lateral. A su vez, el medio lateral
puede ser realizada hacia la derecha o hacia la izquierda. Una Gltima variante de

episiotomia, aunque escasamente practicada, es la lateral.

La episiotomia medial o central

Se realiza en forma vertical, longitudinal desde la vagina hacia el ano, tiene como
ventajas que permite una mayor apertura del canal de parto, cicatriza mas rapidamente
porque este corte se efectlia en una zona de tejido conjuntivo, que no tiene demasiados
vasos sanguineos. Provoca menos hemorragia, técnicamente es méas sencilla para suturar
y suele provocar menos dolor en el posparto®’.

Aungue es menos usada porque tiene mas riesgos de complicarse con lesiones del
esfinter anal si se desgarra en el momento del nacimiento. Este tipo de episiotomia es

mas utilizada en América del Norte y hasta en un 30% en Francia®’.
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La episiotomia medio lateral

La mayoria de los médicos prefieren la incision mediolateral, que se mantiene siempre
alejada del recto y tiene menor riesgo de desgarro. La tijera secciona siguiendo un
angulo de 45° respecto a la horizontal. Se cortan la piel, algunos centimetros de la vagina
y todo el haz puborectal del masculo elevador del ano. Se dirige en linea oblicua hacia la
nalga, hacia la derecha o izquierda seguin quien la practique sea diestro o zurdo. Es la

mas utilizada en el ambito europeo®’.

» La episiotomia lateral

Es una variante de la anterior, cuando el angulo de corte se abre hacia la nalga mas de
45°. En ocasiones se podria efectuar el corte hacia los dos lados. Protege el recto, que
dificilmente se lacera con este tipo de incision, pero no se suele practicar ya que afecta a
casi todos los musculos de la zona y provoca una pérdida de sangre mas abundante que
la producida con el corte central. Ademas, respecto a los otros tipos de corte, la sutura

suele producir con mas facilidad dolores en el periné’.

Como norma general, existiendo buenas condiciones perineales, la episiotomia media
presenta mas ventajas que la episiotomia medio-lateral, a excepcion de la posibilidad de
produccién de desgarros complicados (esfinter del ano, pared rectal). Esta incidencia se
cifra en el 8%. Otros autores, aportan cifras mas elevadas, 9% en multiparas y 20% en
primiparas. Es preciso recordar que estos desgarros no estan exentos de morbilidad. En
casos de primiparidad, expulsivo prolongado, occipito-posterior, aplicacion de forceps,
vacuum, es mas recomendable realizar una episiotomia medio-lateral, ya que en estas

circunstancias una episiotomia media se asocia a desgarros complicados®’.
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INDICACIONES DE LA EPISIOTOMIA

Las indicaciones de la episiotomia pueden clasificarse en tres grandes grupos:

_| Coadyuvante de la operatoria obstétrica: En determinadas intervenciones
obstétricas como forceps, vacuum extractor, espatulas de Thierry, distocia de hombros y
ayuda manual en el parto de nalgas, se produce una amplia y rapida distension vagino-
perineal. Por esta razén, la episiotomia es una técnica coadyuvante, que evita el posible

dafio tisular del canal blando, al tiempo que facilita la rapida y facil extraccion fetal.

_I Indicaciones fetales: En estos casos las indicaciones son de caracter preventivo, para
facilitar una expulsién fetal rapida y evitar la anoxia del feto, resistencia que puede
oponerse a la salida fetal es el plano perineal. La episiotomia, al eliminar la resistencia
perineal evita el traumatismo sobre la cabeza fetal. Entre estas indicaciones se
encuentran la macrosomia fetal, el expulsivo prolongado, las presentaciones cefélicas
deflexionadas o en occipito posterior, la sospecha o confirmacion de hipoxia fetal en

expulsivo, el feto pre termino y la presentacion podalica.

I Indicaciones maternas: Las indicaciones maternas pueden agruparse en indicaciones
vitales (periné cicatricial, periné rigido, periné corto, parto precipitado, urgencia
materna, desgarro perineal inminente, etc.) y preventivas. La practica de la episiotomia
como indicacidn preventiva se ha fundamentado en sus beneficios, esto es evitar los
desgarros perineales y la compresion y elongacién prolongada de musculos y fascias
perineales impidiendo asi su lesién e hiperdistension, y por lo tanto el prolapso

urogenital y la incontinencia urinaria de esfuerzo a corto o medio plazo.
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MOMENTO DE LA EPISIOTOMIA

Si se realiza una episiotomia temprana de modo innecesario, la hemorragia de la incision
puede ser considerable durante el interin entre la episiotomia y el parto. Si se la realiza
demasiado tarde, los musculos del piso perineal ya habran sufrido un estiramiento
excesivo y se anula uno de los objetivos de la intervencion .Es practica comun efectuar
la episiotomia cuando la cabeza es visible durante una contraccion hasta un didmetro de

3adcmté,

MOMENTO DE REPARACION DE LA EPISIOTOMIA

La practica mas frecuente es diferir la reparacion de la episiotomia hasta el
alumbramiento de la placenta; asi esta no es interrumpida por la necesidad obvia del

alumbramiento placentario® 8.

Técnica

Para realizar la episiotomia se aplica anestesia local, previa aplicacion en la zona donde
se har la incision de un liquido antimicrobiano para prevenir la infeccion, y cuando la
cabeza del bebé distiende el periné (partes blandas que cierran hacia abajo el fondo de la
pelvis), durante el periodo expulsivo, se realiza el corte con tijera o bisturi, desde
adentro hacia fuera y de arriba hacia abajo, atravesando la mucosa vaginal, la piel y los
musculos de la region perineal. Generalmente se hace durante una contraccién uterina,
para que la embarazada no se dé cuenta que le estan haciendo el corte.

La mano libre del obstetra protege la cabeza del bebé, para evitar lesiones en la misma, y
lo hace interponiendo los dedos indice y medio entre los tejidos maternos y la cabeza
fetal®’.

La sutura se comienza desde el angulo vaginal, cuidando de que no quede ningln vaso
sanguineo sangrando que produzca después un hematoma. Primero se sutura los
musculos, en segundo lugar la mucosa vaginal y por Gltimo se aproximan los bordes de
la piel. El hilo que se usa para este tipo de sutura es de un material reabsorbible, para
que los puntos no haya necesidad de sacarlos y se caigan solos, sin que se abra la
herida®’.
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El catgut cromico es una sutura cominmente usada para la episiotomia y que demora 2 a
3 semanas en absorberse. Los errores se pueden cometer haciendo un reparo apresurado
o con mala visualizacion del area que se va ser reparada. Poca luz, sangrado excesivo, 0
paciente poco colaboradora también pueden dificultar el reparo del area. Si el area no es
correctamente afrontada o incluso, si los puntos son estirados luego, los bordes de la
herida pueden no cicatrizar correctamente®8. Algunas mujeres cicatrizan demasiado bien
y forman un tejido granulado, que puede crear “spotting” (punteo) y dolor. En otros
casos, se forma una especie de punto, usualmente a horas 6 en la parte inferior de la
vagina, lo que puede causar dolor extremo a la insercion de un tampén, un dedo o el

peness,

COMPLICACIONES DE LA EPISIOTOMIA

COMPLICACIONES INMEDIATAS:

Entre las complicaciones tenemos la pérdida sanguinea excesiva, formacion de
hematoma, infeccion o absceso de episiotomia, perdida del tono de la mucosa rectal y
del esfinter del ano y fistulas. También se puede ver afectada la vida sexual, al menos
temporalmentg59.1.560.618,

Sheila Kitzinger encontr6 que la episiotomia dafiaba a la mujer tanto fisica como
psicolégicamente. Quince por ciento de las mujeres puérperas describieron el periné
como doloroso o muy doloroso al final de la primera semana en comparacion con 37%
del grupo que tuvo episiotomia. Ademas, las mujeres que tuvieron episiotomia,
especialmente aquellas en las que no se tenia el consentimiento para realizar dicha
incision, se sentian violadas®.

Asombrosamente, las infecciones de las heridas perineales, incluso las episiotomias y los
desgarros separados, son relativamente raras, si se considera el grado de contaminacion

bacteriana que acompafa al parto normal.
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Los bordes yuxtapuestos de la herida se vuelven rojos, marrén oscuro y tumefactos. A
menudo las suturas desgarran los tejidos edematizados y permiten la formacion de
aberturas entre los bordes necréticos de la herida, por donde exuda una materia serosa,

serosanguinolenta o francamente purulenta.

En la mayoria de los casos, el deterioro o la dehiscencia de la episiotomia se asocian con
infeccion. Los desgarros vaginales se pueden infectar directamente o por extension del
periné .La mucosa muestra signos de edema e hiperemia,y después se necrotiza y

descama. En algunos casos, la extensién paramentrial causa linfangitis®%.1,

Desgarro: rasgados de los tejidos situados entre la vulva y el ano producido por un
estiramiento excesivo de la vagina durante el parto. Generalmente se repara mediante

una cirugia.

Se clasifica en cuatro grados:

1° Grado: Afecta la horquilla vulvar, la piel perineal y la mucosa vaginal sin
comprometer la fascia y el misculo

2° Grado: Afecta la fascia y el masculo del periné pero sin comprometer el esfinter anal
3° Grado: Comprende piel, la mucosa, periné y esfinter anal

4° Grado: Se extiende a través de la mucosa rectal y exponen a la luz el recto, puede

haber desgarros de la uretra.

Edematizado: que presenta aspecto tumefactoso, con una acumulacion excesiva de
liquido en los tejidos.

Hiperemia: aumento de la sangre en una parte del cuerpo, causada por un aumento del
flujo sanguineo, como en la respuesta inflamatoria, por relajacion local de las arteriolas
0 por obstruccidn del flujo de la sangre desde una area.

La piel que cubre un area hiperemica habitualmente esta roja y caliente.

Necrotiza: perteneciente a la muerte tisular como respuesta a una enfermedad o lesion.

Que causa la muerte de un tejié u organismo.
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Dehiscencia: separacion de una incision quirdrgica o rotura del cierre de una herida.
Apertura, por lo general espontanea, de una estructura o parte de un drgano. / Separacion

de los bordes de una herida. / Apertura de la sutura.

Fistulas: Es una conexién anormal entre un 6rgano, un vaso o el intestino y otra
estructura. Generalmente, las fistulas son el producto de lesidn o cirugia, pero también

pueden resultar de infeccion o inflamacion.

Mediano plazo

Entre las complicaciones tenemos la mala cicatrizacion, infeccion o absceso de
episiotomia, y las dehisencias

Infeccién: Invasién y multiplicacion de microorganismos en los tejidos corporales?’.

Dehiscencia: Abertura de la herida, separacion de las capas de una herida quirdrgica®.

CUIDADOS POSNATALES PARA PREVENIR COMPLICACIONES

» Mantener el area limpia: Se debe asear los genitales varias veces al dia, sobre todo

luego de orinar o defecar.

*Tratar de mantener seca el area: Trate de airear sus genitales y mantenerlos secos en
algin momento del dia para facilitar la cicatrizacion, recuerde que la herida se encuentra
en un lugar que permanentemente estard himedo debido al flujo de sangre que tendré
luego del parto. Puede utilizar un secador de pelo (tibio) o una lAmpara que emane calor

paraello.
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» Cambie sus toallas sanitarias constantemente y realice un aseo en cada cambio
utilizando soluciones jabonosas antisépticas (con desinfectante), para prevenir
infecciones, el area donde esta la herida estd en contacto directo y constante con sangre
que fluye del Gtero y puede contaminarse con los gérmenes provenientes del intestino

(ano).

* Evite el estrefiimiento comiendo alimentos con fibra.

* Realice los ejercicios Kegel: contraer los musculos que usa para retener la orina varias
veces al dia.

* En caso de dolor o incomodidad es recomendable:

* Colocar en el area compresas de agua tibia.

* Colocar en el area compresas con hielo (el hielo dentro de una bolsa plastica y una
toallita para cubrirlo)

* Luego de 24 horas del parto se puede tomar bafios con agua tibia.

» Las suturas son absorbidas por el cuerpo sin ser necesario retirarlas y podra realizar sus
actividades normales al cabo de una semana, salvo relaciones sexuales que podran

tenerlas luego de un mes®’.

3.3 DEFINICION DE CONCEPTOS BASICOS

v' Parto Eutécico: Proceso fisiolégico por el cual se expulsa del Gtero al bebe a

término y en presentacion cefalica de vértice, via vaginal®’.

v’ Laceraciones: Desgarro o herida desgarrada.’

v" Hematoma: Derrame sanguineo que se produce en el espesor del tejido conectivo
peri vaginal o peri vulvar sin ruptura, por lo menos al comienzo de los planos

superficiales.37

v" Edema: Presencia de volumen excesivamente grande de liquido intercelular en los

tejidos del cuerpo.’’
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Infeccion: Invasion y multiplicacion de microorganismos en los tejidos
corporales.3’
Dehiscencia: Abertura de la herida, separacion de las capas de una herida

quirdrgica.’’

Episiotomia: Es una técnica quirdrgica simple de relajacion (secciéon del anillo
vulvo perineal) que se realiza con caracter profilactico, para ensanchar el introito
vaginal y asi evitar que el desprendimiento de la presentacion fetal provoque una
hiperdistension y posterior desgarro del periné, vagina y especialmente de los

musculos y aponeurosis del suelo pélvico.3

Episiotomia media: Incision del rafé medio del periné hasta las cercanias del

ano.3’

Episiotomia media lateral: Se cortan la piel, algunos centimetros de la vagina y

todo el haz puborectal del misculo elevador del ano.3’

Episiotomia lateral: Cuando el angulo de corte se abre hacia la nalga mas de 45°.%7

Desgarros perineales: Constituyen la lesion méas frecuente ocasionada por el parto,
en realidad comprometen la vagina, vulva y periné en grado variable y extension

diversa.’’

Complicaciones a corto plazo: Son aquellas que se presentan en el puerperio

inmediato como desgarros, laceraciones, hematomas y edemas.3’
Complicaciones a mediano plazo: Aquellas que se presentan luego del puerperio

inmediato y que pueden aparecer hasta dentro de los 40 dias que dura el puerperio y

pueden ser las dehiscencias de episiorrafias o las infecciones de las mismas.3”
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IV.HIPOTESIS Y VARIABLES

4.1 HIPOTESIS

Hi

La aplicacion sistematica de la episiotomia presenta mayores complicaciones en las

gestantes nuliparas en trabajo de parto atendidas en el Hospital Tingo Maria de
Enero a Diciembre del 2015.

Ho

La aplicacion sistémica de la episiotomia no presenta mayores complicaciones en

las gestantes nuliparas atendidas de parto en el Hospital de Tingo Maria de Enero a
Diciembre2015

4.2. VARIABLES:

4.2.1. VARIABLES DEPENDIENTES=Complicaciones de la episiotomia.

4.2.2. VARIABLE INDEPENDIENTE=Gestantes nuliparas atendidas en trabajo
en el Hospital de Tingo Maria.
4.2.3. VARIABLE INTERVINIENTES:

4

AN N N N

Edad

Estado Civil

Grado de Instruccion

Residencia

Complicaciones durante la gestacion
Estado socio-econémico

Peso del Recién Nacido

Edad Gestacional.
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4.3 OPERACIONALIZACION DE LAS INDICADORES

PROBLEMA

Problema general:

¢Cudles son las
complicaciones de
la aplicacion
sistematica de la
episiotomia en
gestantes nuliparas
con trabajo de
parto, Hospital
Tingo Maria, Enero
a Diciembre 2015?

Problemas
especificos

0 ¢Cuédl es la

prevalencia e
incidencia de la
poblacién en
estudio?

L ;Cudles
son las

complicaciones,
inmediatas de la

poblacién en
estudio?
U ¢Cudl es la

relacion entre las
complicaciones,
inmediatas y la

técnica de sutura
realizada en la
poblacién en
estudio?

OBJETIVOS

objetivo general:

Conocer las
complicaciones en
la aplicacion
sistematica de la
episiotomia en
gestantes
nuliparas
atendidas en
trabajo de parto
en el Hospital
Tingo Maria, de
Enero a
Diciembre 2015.

OBJETIVOS
ESPECIFICOS

[ Determinar la
incidencia y
prevalencia de
episiotomia en
gestantes nuliparas
atendidas en trabajo
de parto enel
Hospital Tingo
Maria, de Enero a
Diciembre del 2015.

IIdentificar las
complicaciones
inmediatas en la
aplicacion
sistematica de la
episiotomia en
gestantes nuliparas
atendidas en trabajo
de parto en el
Hospital Tingo
Marifa de Enero a
Diciembre 2015.

[1Determinar la
relacion entre las
complicaciones,
inmediatas y la
técnica de sutura
realizada en la
poblacién en
estudio.

HIPOTESIS
Hi

La aplicacion
sistematica de la
episiotomia
presenta  mayores
complicaciones en
las gestantes
nuliparas en trabajo
de parto atendidas
en el Hospital
Tingo Maria de
enero a Diciembre
2015.

Ho

La aplicacion
sistémica de la
episiotomia no
presenta  mayores
complicaciones en
las gestantes

nuliparas atendidas
de parto en el
Hospital de Tingo
Marfa de Enero a
Diciembre 2015

VARIABLES

VARIABLE
INDEPENDIENTE

-Gestantes
nuliparas atendidas
en trabajo de parto.

VARIABLE
DEPENDIENTE

Complicaciones de
la episiotomia

VARIABLE
INTERVINIENTE

-Edad materna

- Edad
gestacional

- Paridad
- Gravidez
- Apgar

- Peso del
recién nacido

METODOLOGIA

Tipo de Estudio:
El tipo de estudio a usar
sera descriptivo,
longitudinal y segdn la
orientacion del proceso
sera retroprospectivo

Poblacién:

La poblacién  estd
conformada por todas
las gestantes nuliparas
atendidas en el
Hospital Tingo Maria
de Enero a Diciembre
2015.

Muestra:

La poblacion esta
conformada por todas las
gestantes  nuliparas con
complicaciones de la
episiotomia ,atendidas en
el Hospital Tingo Maria
Enero a Diciembre de
2015 cumplan con los
criterios de inclusiéon y
exclusion

Técnicas: Anélisis
documental mediante el
estudio de la historia

clinica, SIP 2000 ,carnet
perinatal de las gestantes
en estudio y de la revision
del cuaderno de registro
de partos

Instrumentos:

instrumentos de
recoleccion de datos se
utilizara la lista de cotejo,
Los instrumentos que se
utilizaran son La ficha de
analisis de contenido de la
entrevista, tiene como
objetivo obtener
informacién que permita
identificar una visién de
la aplicacién sistematica
de la episiotomia y las
complicaciones en las
gestantes nuliparas en
trabajo de parto.

INDICADORES

Hemorragia
Hematoma
Si

no

Desgarro

/i /n/iv
Dolor

Parcial
Total

Edema
Vulvar
Vaginal
Labio mayor
Labio menor
Para uretral
Laceracion

Si
no

ESCALA
DE MEDICION

Escala

nominal

Escala

nominal

Escala

nominal

Escala

nominal

Escala

Nominal
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V.

METODOS Y TECNICAS

5.1 POBLACION Y MUESTRA

5.1.1. POBLACION:

AU NEE NN

NN

Todas las gestantes nuliparas atendidas en el Hospital Tingo Maria de Enero a
Diciembre 2015.

Localizacion geogréfica:

-Pais: Pert

-Departamento: Hudnuco

-Distrito: Rupa Rupa

-Cuidad: Tingo Maria

-Area: Urbana
Criterios de Inclusion:

Gestantes nuliparas atendidas en el Hospital de Tingo Maria entre 12 a 35 afios
Partos eutdcicos

Feto Unico y en presentacion cefalica

Pelvis ginecoide.

Pacientes que tuvieron como minimo seis atenciones pre-natales en el Hospital

Tingo Maria.

Criterios de Exclusion:

Partos con Distocias del canal de parto.
Partos instrumentados

Embarazos multiples

Pacientes sin atencion pre-natal.

Parto con Distocias de presentacion.
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5.1.2. MUESTRA:

Se harad uso del muestreo por conveniencia, para lo cual se consideran a todas
gestantes nuliparas atendidas en el Hospital de Tingo Maria de Enero a Diciembre

del 2015 que cumplen con los criterios de inclusion.

a) UNIDAD DE ANALISIS.

Nuestra Unidad de Analisis estara conformada por las gestantes nuliparas atendidas

en el Hospital de Tingo Maria de Enero a Diciembre del 2015

b) UNIDAD DE MUESTREO.

Las mismas mujeres de la unidad de analisis.

c) MARCO MUESTRAL.
El Marco Muestral estara conformado por las gestantes nuliparas atendidas en el

Hospital de Tingo Maria de Enero a Diciembre del 2015.
d) TAMARNO DE LA MUESTRA.

El tamafio de muestra se determind por ser una poblacién pequefia por
conveniencia, es decir a todas las gestantes nuliparas atendidas en el Hospital de

Tingo Maria de Enero a Diciembre 2015.
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5.2TIPO DE INVESTIGACION

v" Segun el nivel de estudio sera descriptivo, ya que nos permitira exponer los
hechos o fendmenos tal como se presentan en la realidad se describiran las
variables principales a estudiar que influenciaron para la sistematizacion de la

episiotomia en gestantes nuliparas.

v Segln el tiempo del proceso serd retrospectivo, ya que el tiempo de
ocurrencia de los hechos y registros de la informacion serd de hechos ya
ocurridos.

v Segun el periodo y secuencia del estudio, el tipo de estudio seréa transversal

por lo que se estudiara la variable en un solo periodo de tiempo.

5.2.1. Disefio de Investigacion

El presente trabajo de investigacion tiene un disefio transeccional descriptivo,
enfoque cuantitativo, ya que se indagara la incidencia y los valores en que se
manifiestan una variable y proporcionar una vision de la aplicacion sistematica de
la episiotomia y las complicaciones en las gestantes nuliparas en trabajo de parto
atendidas en el Hospital Tingo Maria de Enero a Diciembre 2015, el cual

responde al siguiente disefio:
M————0

En donde:

M: Representa a la muestra en estudio

O: Representa a la observacion o toma de datos.
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5.3. TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS
TECNICAS

= Entrevista directa con la paciente.
= Aplicacion de instrumentos para recoleccion de datos

= Tabulacion de datos
INSTRUMENTOS

= Fichas bibliograficas
» Tablas y gréficos
= Revision de Historias Clinicas

+ Se ha elaborado un cuestionario como instrumento de recoleccion de
datos para recabar la informacion necesaria, la misma que ha sido
disefiado por los autores. Esta estructurado en 03 secciones:

A: Caracteristicas Socio-demograficos: Consta de 04 items: 01 item
de pregunta abierta y 02 items con preguntas cerradas dicotomicas y
01 con alternativas multiples.

B. Caracteristicas Obstétricas: Consta de 03 items: 03 items de
preguntas abiertas.

C. Complicaciones: Consta de 6 items: 06 preguntas cerradas

dicotémicas y 01 pregunta abierta.
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La construccion de items tuvo como objetivo determinar el uso
rutinario o no de la episiotomia y tipos de episiotomia. Asimismo,
para la consignacion de las diversas formas de complicacion de la
episiotomia de las gestantes, se construyeron los items a partir de
antecedentes tedricos y de la adaptacion de items de otros

instrumentos.

5.4. TECNICAS DE PROCESAMIENTO DE INFORMACION

Los procedimientos seguidos serén los siguientes:

1. Se solicitara el permiso del director del Hospital de Tingo Maria para la

realizacion del proyecto de investigacion.

2. La recoleccion de datos se realizara de Enero a Diciembre en el Hospital de

Tingo Maria.

3. Los datos acopiados seran tomados de acuerdo a los criterios de inclusion y

exclusion.

4. Se aplicara la primera parte del instrumento.

5. Una vez ingresada la paciente a la sala de partos, se realizara el debido
seguimiento hasta el momento del expulsivo y se recopilara informacion de la
parte 1l del cuestionario.
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6. Se revisard las historias clinicas de las puérperas que vienen para su control
puerperal Luego se continuara con el seguimiento de la paciente hasta el
control puerperio inmediato, recopilando informacion de la 11l y IV parte del

instrumento.

7. La informacion recolectada se sometera a una base de datos en Excel 2011 y

SPSS.
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VI.

RESULTADOS

Para el presente trabajo de investigacion se tomé gestante nuliparas con complicaciones de

la episiotomia, atendidas en trabajo de parto en el Hospital de Tingo Maria Enero-

Diciembre 2015. Con una poblacion de 437 gestantes nuliparas, a las cuales se aplico los

criterios de inclusion y exclusion dandonos una muestra de 16 gestantes nuliparas las que

presentaron complicaciones. Arrojando los siguientes resultados:

1.

10.

Segun edades entre 18 a 29 afios con un (62,50%), seguido de las edades entre los 12
y 17 afios con un (31,25%) y un (6,25%) en el grupo de edad mayor de 30 afios.

De acuerdo estado civil conviviente con un (68,75%), seguido de las solteras con un
(25%), y un 6,25% fueron casadas.

Con respecto al grado de instruccién secundaria con un (56,25%), seguido de
instruccion superior con un (37,5%), y un 6,25% fueron con instruccién primaria.

En relacion a la procedencia se puede observar que el mayor porcentaje correspondio
al rural con un (56,25%), y un 43,75% fueron de procedencia urbana.

Segun la edad gestacional entre las 39 y 40 semanas con un (62,5%), seguido por la
edad gestacional entre las 37 y 38 semanas con un (25%), y un 6,25% fueron entre las
35 y 36 semanas y mas de 41 semanas.

De acuerdo a la atencion prenatal el (93,75%) de los partos en nuliparas tuvieron
atencion pre natal frente a un (6,25%) que no tuvieron atencion pre natal.

En relacién peso del recién nacido entre 3000 a 3499 gramos, con un (43,75%),
seguido por el peso entre 3500 a 3999 gramos con un (25%), y en menor porcentaje
entre los 2000 a 2499 y mas de 4000 gramos ambos con un 6,25%.

con respecto al valor de la hemoglobina entre 12 a 14 (50%) un (43,75%) con valor
de hemoglobina de 9 a 11, y menor de 9 el 6,25%.

De acuerdo al valor del Apgar de 7 a 10 al minuto 14 casos y 2 casos de puntaje 4 a 6;
recuperandose a los 5 minutos los 16 casos con valores de 7 a 10.

Segln el (94,5%) de los partos en nuliparas aplican la episiotomia como medida
sistematica frente a un (5,5%) que no aplica la episiotomia como medida sistematica

en gestantes.
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11.

12.

13.

14.

Con relacion el mayor porcentaje correspondi6 al tipo de episiotomia medio lateral
con un (90,8%), seguido del tipo mediana con un (9,2%), y 0% en el de tipo lateral.

se puede observar que el mayor porcentaje de complicaciones inmediatas
correspondié al desgarro de primer grado (46,15%), seguido del desgarro de segundo
grado y las hemorragias (23,07%) y el desgarro de tercer grado con un 7,69%.

se observa que el mayor porcentaje de la percepcion dolorosa en la aplicacion
sistematica de la episiotomia en 46,15% fue de un regular grado de percepcion
dolorosa, el 23,07% alto y el leve y 7,69% ninguna.

se determind que el mayor porcentaje de complicaciones tisulares correspondid al
hematoma vulvar con un (66,66%) y en menor porcentaje el edema vulvar con un
(33,33%).
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COMPLICACIONES DE LA APLICACION SISTEMATICA

DE LA

EPISIOTOMIA SEGUN EDAD, ATENDIDAS EN TRABAJO DE PARTO EN
EL “HOSPITAL DE TINGO MARIA”-ENERO-DICIEMBRE 2015.

CUADRO N° 01:

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE %
12-17 5 31,25 %
18 -29 10 62,5%
30a+ 1 6,25%
TOTAL 16 100 %
FUENTE: Historias Clinicas
GRAFICON° 1
EDAD
10
8
6
4
5 1.25% 2.50% izs%
0
12 a 17 afios 18 — 29 afios 30a+
W FRECUENCIA 5 10 1
PORCENTAIJE 31,25% 62,50% 6,25%

INTERPRETACION: En el cuadro N° 01 se puede observar que el mayor porcentaje

correspondid a las edades entre 18 a 29 afios con un (62,59%), seguido de las edades

entre los 12 y 17 afios con un (31,25%) y un (6,25%) en el grupo de edad mayor de 30

afos.
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COMPLICACIONES DE LA APLICACION SISTEMATICA

DE LA

EPISIOTOMIA SEGUN ESTADO CIVIL, ATENDIDAS EN TRABAJO DE
PARTO EN EL “HOSPITAL DE TINGO MARiIA”-ENERO-DICIEMBRE

2015.

CUADRO N° 02:

ESTADO CIVIL FRECUENCIA PORCENTAJE
SOLTERA 4 25 %
CONVIVIENTE 11 68,75%
CASADA 1 6,25%
TOTAL 16 100%
FUENTE: Historia Clinica
GRAFICO N°2
ESTADO CIVIL

12
10

O N B O

25% 8,75% f,zs%

SOLTERA

CONVIVIENTE

CASADA

| ™ FRECUENCIA

4

11

1

\ PORCENTAJE

25%

69%

6%

INTERPRETACION: En el cuadro N° 02 se puede observar que el mayor porcentaje

correspondi6 al estado civil conviviente con un (68,75%), seguido de las solteras con

un (25%), y un 6,25% fueron casadas.
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COMPLICACIONES DE LA APLICACION SISTEMATICA DE LA
EPISIOTOMIA SEGUN GRADO DE INSTRUCCION, ATENDIDAS EN
TRABAJO DE PARTO EN EL “HOSPITAL DE TINGO MARIA”-ENERO-

DICIEMBRE 2015.

CUADRO N° 03:

GRADO DE INSTRUCCION FRECUENCIA | PORCENTAJE
PRIMARIA 1 6,25%
SECUNDARIA 9 56,25%
SUPERIOR 6 37,5%
TOTAL 16 100%
FUENTE: Historia Clinica
GRAFICO N°3

GRADO DE INSTRUCCION

10

8

6

4

2

0

PRIMARIA SECUNDARIA SUPERIOR

| ™ FRECUENCIA 1 9 6
\ PORCENTAJE 6% 56% 38%

INTERPRETACION: En el cuadro N° 03 se puede observar que el mayor porcentaje

correspondié al grado de instruccién secundaria con un (56,25%), seguido de

instruccion superior con un (37,5%), y un 6,25% fueron con instruccién primaria.
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COMPLICACIONES DE LA APLICACION SISTEMATICA DE LA
EPISIOTOMIA SEGUN PROCEDENCIA, ATENDIDAS EN TRABAJO DE
PARTO EN EL “HOSPITAL DE TINGO MARiIA”-ENERO-DICIEMBRE

2015.

CUADRO N° 04:

PROCEDENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE
URBANO 7 43.75%
RURAL 9 56.25%
TOTAL 16 100%
FUENTE: Historia Clinica
GRAFICO N°4

10
5
0

PROCEDENCIA

43,75% 56,25%

FRECUENCIA

PORCENTAJE

|

m URBANO

7

43,75%

RURAL

9

56,25%

INTERPRETACION: En el cuadro N° 04 se puede observar que el mayor porcentaje

correspondié a la procedencia rural con un (56,25%), y un 43,75% fueron de

procedencia urbana.
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COMPLICACIONES DE LA APLICACION SISTEMATICA

EPISIOTOMIA SEGUN EDAD GESTACIONAL, ATENDIDAS EN
TRABAJO DE PARTO EN EL “HOSPITAL DE TINGO MARIA”-ENERO-

DICIEMBRE 2015.

CUADRO N° 05:

EDAD GESTACIONAL FRECUENCIA PORCENTAJE
35 a 36 semanas 1 6,25 %
37 a 38 semanas 4 25%
39 a 40 semanas 10 62,5%
41 a mas semanas 1 6,25%
TOTAL 16 100%
FUENTE: Historia Clinica.
GRAFICO N°5
EDAD GESTACIONAL
10
8
6
4
) 5 62.50% 6,259,
0
35a36 37a38 39a40 41 amas
semanas semanas semanas semanas
\ B FRECUENCIA 1 4 10 1
\ PORCENTAJE 6,25% 25% 62,50% 6,25%

INTERPRETACION: En el cuadro N° 05 se puede observar que el mayor porcentaje

correspondi6 a la edad gestacional entre las 39 y 40 semanas con un (62,50%), seguido

por la edad gestacional entre las 37 y 38 semanas con un (25%), y un 6,25% fueron

entre las 35 y 36 semanas y mas de 41 semanas.
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COMPLICACIONES DE LA APLICACION SISTEMATICA

DE LA

EPISIOTOMIA SEGUN ATENCION PRENATAL, ATENDIDAS EN
TRABAJO DE PARTO EN EL “HOSPITAL DE TINGO MARIA”-ENERO-

DICIEMBRE 2015.

CUADRO N° 06:

\ m SIN ATENCION

1

6,25%

\ CON ATENCION

15

93,75%

ATENCION PRE NATAL FRECUENCIA PORCENTAJE
SIN ATENCION 1 6,25%
CON ATENCION 15 93,75%
TOTAL 16 100%
FUENTE: Historia Clinica
GRAFICO N°6
ATENCION PRENATAL
16 —
14 —]
12 —]
10 ——
3 ]
i — | 6.25% 93.75%
2 -
0
FRECUENCIA PORCENTAJE

INTERPRETACION: En el cuadro N° 06 se puede observar que el (93,75%) de los

partos en nuliparas tuvieron atencion pre natal frente a un (6,25%) que no tuvieron

atencion pre natal.
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COMPLICACIONES DE LA APLICACION SISTEMATICA DE LA
EPISIOTOMIA SEGUN PESO DE RECIEN NACIDO, ATENDIDAS EN
TRABAJO DE PARTO EN EL “HOSPITAL DE TINGO MARIA”-ENERO-

DICIEMBRE 2015.

CUADRO N°07:

PESO DEL RECIEN NACIDO FRECUENCIA PORCENTAJE
2000 A 2499 gr 1 6,25%
2500 A 2999 gr 3 18,75%
3000 A 3499 gr 7 43,75%
3500 A 3999 gr 4 25 %
4000 a mas 1 6,25%
TOTAL 16 100%
FUENTE: Historia Clinica
GRAFICO N°7
PESO DE RECIEN NACIDO

7

6

5

4

3

2 5% g 6 5%

0

2000 A 2500 A 3000 A 3500A | 4000 a mas
2499 gr 2999 gr 3499 gr 3999 gr
‘- FRECUENCIA 1 3 7 4 1
\ PORCENTAIE|  6,25% 18,75% 43,75% 25% 6,25%

INTERPRETACION: En el cuadro N° 07 se puede observar que el mayor porcentaje

correspondid al peso del recién nacido entre 3000 a 3499 gramos, con un (43,75%),

seguido por el peso entre 3500 a 3999 gramos con un (25%), y en menor porcentaje

entre los 2000 a 2499 y mas de 4000 gramos ambos con un 6,25%.
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COMPLICACIONES DE LA APLICACION SISTEMATICA

DE LA

EPISIOTOMIA SEGUN HEMOGLOBINA, ATENDIDAS EN TRABAJO DE
PARTO EN EL “HOSPITAL DE TINGO MARiIA”-ENERO-DICIEMBRE

2015.

CUADRO N° 08:

HEMOGLOBINA FRECUENCIA PORCENTAJE
12a14 8 50 %
9all 7 43,75%
<9 1 6,25%
TOTAL 16 100%
FUENTE: Historia Clinica
GRAFICO N°8

HEMOGLOBINA

8
7
6
5
4
3
2 o 3.75% .25%
1 -y
0
12A14 9A11 <9
 FRECUENCIA 8 7 1
PORCENTAJE 50% 43,75% 6,25%

INTERPRETACION: En el cuadro N° 08 se puede observar que el mayor porcentaje

correspondi6 al valor de la hemoglobina entre 12 a 14 (50%) un (43,75%) con valor de

hemoglobina de 9 a 11, y menor de 9 el 6,25%.
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COMPLICACIONES DE LA APLICACION SISTEMATICA

DE LA

EPISIOTOMIA SEGUN VALORACION DE APGAR, ATENDIDAS EN
TRABAJO DE PARTO EN EL “HOSPITAL DE TINGO MARIA”-ENERO-

DICIEMBRE 2015.

CUADRO N° 09:

VALORACION DEL APGAR AL MINUTO A LOS5 MINUTOS
7A10 14 16
4A6 2 0
0A3 0 0
TOTAL 16 16
FUENTE: Historia Clinica
GRAFICO N°9
VALORACION DEL APGAR AL MINUTO Y A LOS 5 MINUTOS
16
16 —14—
14
12
10
8
6
4 2
(2) L L —
7A10 4A6 0A3
= AL MINUTO 14 2 0
ALOS 5 MINUTOS 16 0 0

INTERPRETACION: En el cuadro N° 09 se puede observar que el mayor nimero
correspondié al valor del Apgar de 7 a 10 al minuto 14 casos y 2 casos de puntaje 4 a

6; recuperandose a los 5 minutos los 16 casos con valores de 7 a 10.
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COMPLICACIONES DE LA APLICACION SISTEMATICA DE LA
EPISIOTOMIA SEGUN INCISION Y NO INCISION, ATENDIDAS EN
TRABAJO DE PARTO EN EL “HOSPITAL DE TINGO MARIA”ENERO-

DICIEMBRE 2015.

CUADRO N° 10:

PARTO FRECUENCIA PORCENTAJE
CON EPISIOTOMIA 413 94.5%
SIN EPISIOTOMIA 24 5.5%
TOTAL 437 100%
FUENTE: Historia Clinica
GRAFICO N° 10:
INCISION Y NO INCISION
500
400
300 o
200 [ )
100 =
0
FRECUENCIA PORCENTAJE
\- CON EPISIOTOMIA 413 94,5
\ SIN EPISIOTOMIA 24 5,5

INTERPRETACION: En el cuadro N° 10 se puede observar que el (94,5%) de los

partos en nuliparas aplican la episiotomia como medida sistematica frente a un (5,5%)

que no aplica la episiotomia como medida sistematica en gestantes.
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COMPLICACIONES DE LA APLICACION SISTEMATICA SEGUN TIPOS
DE EPISIOTOMIA, ATENDIDAS EN TRABAJO DE PARTO EN EL
“HOSPITAL DE TINGO MARIA”ENERO-DICIEMBRE 2015.

CUADRO N° 11:

TIPO DE EPISIOTOMIA FRECUENCIA PORCENTAJE
MEDIANA 38 9.2%
MEDIO LATERAL 375 90.8%
LATERAL 0 0%
TOTAL 413 100%
FUENTE: Historia Clinica
GRAFICO N° 11
TIPOS DE EPISIOTOMIA
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MEDIANA MEDIO LATERAL LATERAL
N 38 375 0
% 9,2 90,8 0

INTERPRETACION: En el cuadro N° 11 se puede observar que el mayor porcentaje

correspondié al tipo de episiotomia medio lateral con un (90,8%), seguido del tipo

mediana con un (9,2%), y 0% en el de tipo lateral.
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COMPLICACIONES DE LA APLICACION SISTEMATICA DE LA
COMPLICACIONES
ATENDIDAS EN TRABAJO DE PARTO EN EL “HOSPITAL DE TINGO
MARIA”-ENERO-DICIEMBRE 2015.

EPIOSIOTOMIA

CUADRO N° 12:

SEGUN

INMEDIATAS,

COMPLICACIONES INMEDIATAS FRECUENCIA PORCENTAJE
HEMORRAGIA 3 23.07%
DESGARRO I° 6 46.15%
DESGARRO II° 3 23.07%
DESGARRO III° 1 7.69%
TOTAL 13 100%
FUENTE: Historia Clinica
GRAFICO N° 12
COMPLICACIONES INMEDIATAS
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INTERPRETACION: En el cuadro N° 12 se puede observar que el mayor porcentaje

de complicaciones inmediatas correspondi6 al desgarro de primer grado (46,15%),

seguido del desgarro de segundo grado y las hemorragias (23,07%) y el desgarro grado

3 con un (7,69%).
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COMPLICACIONES DE LA APLICACION SISTEMATICA SEGUN EL
GRADO DE PERCEPCION DOLOROSA, ATENDIDAS EN TRABAJO DE
PARTO EN EL HOSPITAL DE TINGO MARIA ENERO-DICIEMBRE 2015.

CUADRO N° 13:

DOLOR FRECUENCIA | PORCENTAJE
ALTO 3 23,07%
REGULAR 6 46,15%
LEVE 3 23,07%
NINGUNA 1 7,69%
TOTAL 13 100%

FUENTE: Historia Clinica

GRAFICO N° 13

EL GRADO DE PERCEPCION DOLOROSA

6
5
4
3
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1 .07% .15% .07% .
0
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INTERPRETACION: En el cuadro N° 13 se puede observar que el mayor porcentaje
de la percepcion dolorosa en la aplicacion sistematica de la episiotomia en 46,15% fue

de un regular, el 23,07% alto y el leve y 7,69% ninguna.
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COMPLICACIONES DE LA APLICACION SISTEMATICA DE LA
EPISIOTOMIA SEGUN COMPLICACIONES TISULARES ATENDIDAS

EN TRABAJO DE PARTO EN EL

MARIA”ENERO-DICIEMBRE 2015.

CUADRO N° 14:

“HOSPITAL DE TINGO

COMPLICACIONES TISULARES

FRECUENCIA | PORCENTAJE

HEMATOMA VULVAR 2 66,6%
EDEMA VULVAR 1 33,3%
TOTAL 3 100%

FUENTE: Historia Clinica

GRAFICO N° 14
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INTERPRETACION: En el cuadro N° 14 se puede observar que el mayor porcentaje

de complicaciones Mediatas correspondi6 al hematoma vulvar con un (66,66%) y en

menor porcentaje el edema vulvar con un (33,33%).
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COMPROBACION DE LA PRUEBA DE HIPOTESIS

TIPO DE EPISIOTOMIA
EPISIOTOMIA CON COMPLICACIONES | SIN COMPLICACIONES TOTAL
MEDIANA 3 35 38
MEDIO LATERAL 13 362 375
TOTAL 16 397 413

Se acepta Hy .
el He rechaza Hy

- o
praeika A prueha

1 1 - ? 4 1y iE 15 1”7 12zl 23 x5 27 29

=
Kiabila

P:5.99>1.93=>Ho

Calculando la chi cuadrada se obtiene 1,93, Por lo tanto, la P: o = 0.05 =599 > a 1,93
entonces se acepto la hipétesis de investigacion nula, que afirma: La aplicacion sistémica
de la episiotomia no presenta mayores complicaciones en las gestantes nuliparas atendidas

en trabajo de parto en el Hospital de Tingo Maria de Enero a Diciembre del 2015.
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VI.

DISCUSION

Desde mucho tiempo a tras se viene realizando estudios con la finalidad de
determinar si la aplicacion sistematica de la episiotomia presenta mayores
complicaciones en las gestantes nuliparas en trabajo de parto en los diversos
establecimientos de salud, hoy mas que nunca esto toma énfasis en relacion a
que en los Gltimos tiempos esta practica genera controversias si se debe aplicar o
no una episiotomia a una pacientes nulipara, de manera rutinaria en trabajo de
parto.

En relacion a las variables edad, estado civil, grado de instruccién y procedencia
de las gestantes en estudio, se observo que el mayor porcentaje correspondié a
las edades entre 18 a 29 afios con un (62,50%), estado civil conviviente con un
(68,75%), instruccion secundaria con un (56,25%), procedencia rural con un
(56,25%), y un 43,75% fueron de procedencia urbana; no encontrandose
diferencias significativas en relaciona otros estudios, ya que Rodriguez
Goéngoral® en su estudio Concluyen que: 1) Las gestantes nuliparas atendidas en
el Hospital 11-2 Minsa Tarapoto, 2010; el promedio de edad fue de 20.74 afios; el
81.2 % tienen una union estable con su pareja; el nivel de grado de instruccion

de primaria predominé en un 58,12% y el 68,38% procedio de la zona urbana.

71



En relacion a las variables obstétricas se pudo observar que el mayor porcentaje
edad gestacional entre las 39 y 40 semanas con un (63%), y que el (94%) de los
partos tuvieron atencion pre natal, peso del recién nacido entre 3000 a 3499
gramos, con un (44%), seguido por el peso entre 3500 a 3999 gramos con un
(25%), y en menor porcentaje entre los 2000 a 2499 y méas de 4000 gramos
ambos con un 6%, Apgar de 7 a 10 al minuto 14 casos y 2 casos de puntaje 4 a
6; recuperandose a los 5 minutos los 16 casos con valores de 7 a 10, no
encontrandose diferencias significativas en relacion a otros estudios, ya que
Rodriguez Géngora® en su estudio concluye que la edad gestacional y el peso
del recién nacido no son indicadores de episiotomia en las gestantes. Salinas
Rojas!® en su estudio concluye que el apgar al minuto sin episiotomia 5,63 y de

9,6 a los 5 minutos; con episiotomia 8,9 y de 9,2.

En relacion a la variable aplicacion sistematica de la episiotomia se pudo
observar que existe una incidencia de 94,5%de episiotomias en gestantes
nuliparas en trabajo de parto atendidas en el Hospital de Tingo Maria, estos
datos coinciden con lo reportado por Rodriguez® en donde la incidencia fue de
90.04%, otros estudios como el de Scetti Marta® en Corrientes Argentina,
reportan una incidencia de(58,33 %) mas bajas que en estudios de nuestro pais,
otros estudios como el de Vargas Baldares en Costa Rica’ concluye que el uso
de la episiotomia ha disminuido notablemente utilizando la politica selectiva de
su uso, de acuerdo con la evaluacién de los factores de riesgo de cada paciente y

la experiencia que tenga el personal responsable de la atencidn del parto.
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Del mismo modo Garcia Cuesta®® concluye que los criterios para su empleo
dependen mayoritariamente de la politica de la institucion en la que se realiza,
factores del profesional a cargo del parto (actitudes, creencias) y de su formacion
.Con esto, ante un mismo proceso de parto con embarazo de evolucion normal,
dos profesionales distintos podrian actuar de diferente forma; una “cortando” y

otro dejando que el expulsivo se desarrolle de una manera fisioldgica.

En relacion a la variable complicaciones de la aplicacion sistematica de la
episiotomia, se pudo observar que el mayor porcentaje de complicaciones
inmediatas correspondi6 al desgarro de primer grado (46,15%), seguido del
desgarro de segundo grado y las hemorragias (23,07%) y el desgarro grado 3 con
un (7,69%), y las complicaciones Mediatas correspondié al hematoma vulvar
con un (66,66%) y en menor porcentaje el edema vulvar con un (33,33%). Al
respecto Juste-Pinal® concluye que la incidencia de desgarros posteriores de | y
Il grado fue superior en el grupo experimental (30%), frente al grupo control
(13,4%), pero no se presentd ningln caso de desgarros de 11l y IV grado, del
mismo modo Vargas Baldares’” concluye que las episiotomias muestran una
menor frecuencia de laceraciones labiales y vaginales, pero muestran un
incremento en la incidencia de desgarros perineales de tercer y cuarto grado con
sus consecuentes efectos a largo plazo, Scetti Marta®, concluye que las
complicaciones presentadas por la episiotomia fueron: incide lazadas
musculares, mayor pérdida hemadtica, cierre con mayor dificultad, peor resultado
anatdmico-estético, cicatrizacion mas dificil y defectuosa, dolor puerperal y

dispareunia.
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Albino ,Frank* concluye que este procedimiento no se relaciona a mayor
frecuencia de desgarros perineales, sin embargo estos significativamente mas
graves que en el parto normal, ya que son de tercer y cuarto grado, mientras que
en el parto normal se dan en la modalidad de primer y segundo grado. A pesar de
ello las mujeres episitomizadas presentan menos laceraciones que las no
episiotomizadas. La episiotomia se relaciona significativamente con una mayor
prevalencia de hematomas perineales, dicho procedimiento también se relaciona
con una mayor prevalencia de edemas vulvoperineales y agrava el riesgo de
infecciones de la episiorrafia ocasionando mayor ndmero de dehiscencias.
Salinas Rojas'® en su estudio concluye que del total de las mujeres con
episiotomia el 19 por ciento presentd laceraciones y del total de parto normal, el
62 por ciento si presentd laceraciones, esto con diferencias alterante

significativas.

Lo que quiere decir que el parto sin episiotomia se relaciona con un mayor

numero de laceraciones que el parto con episiotomia.
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VII. CONCLUSIONES:

El estudio ha llegado a las siguientes conclusiones:

Dando respuesta a la hipétesis del estudio de investigacion “Complicaciones de la
aplicacion sistematica de la episiotomia en gestantes nuliparas atendidas en trabajo departo
en el “Hospital de Tingo Maria”~ Enero-Diciembre  2015” se comprueba las

complicaciones durante el trabajo de parto de las nuliparas guarda una relacion directa.

- Existe un predominio de las variables edad, entre los 18 a 29 afios con
un (62,50%), estado civil, conviviente con un (68,75%), grado de instruccién
secundaria con un (56,25%), y procedencia rural con un (56,25%), los que
mostraron estar relacionados muy significativamente a complicaciones del uso

sistematico de la episiotomia en la poblacion en estudio.

- En relacion a las variables obstétricas se pudo observar que el mayor
porcentaje de edad gestacional correspondio al rango entre las 39 y 40 semanas
con un (62,5%), el (93,75%) de los partos tuvieron atencion pre natal, el peso
del recién nacido entre 3000 a 3499 gramos, con un (43,75%), valoracion del
Apgar de 7 a 10 al minuto 14 casos y 2 casos de puntaje 4 a 6; recuperandose a

los 5 minutos los 16 casos con valores de 7 a 10.

- La incidencia de episiotomias de manera sistematica en gestantes
nuliparas atendidas fue del 94,5%, cifra muy elevada en relacion a otros paises

y estudios.
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- En relacion a la variable complicaciones de la aplicacion sistematica de
la episiotomia, el (3,4%) del total de episiotomias realizadas presento
complicaciones, pudiéndose, observar que el mayor porcentaje de
complicaciones inmediatas correspondi6 al desgarro de primer grado (46,15%),
seguido del desgarro de segundo grado y las hemorragias (23,07%) y el
desgarro grado 3 con un (7,69%); y entre las complicaciones tisulares, el
hematoma vulvar con un (66,66%) y en menor porcentaje el edema vulvar con

un (33,33%).
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VIII.

2
o

g

)
*

RECOMENDACIONES:

A los profesionales de la salud en Obstetricia mejorar el conocimiento, en temas
relacionados a la atencién de parto humanizado con metodologias de ensefianza
aprendizaje, pasantias, etc, impartidas por profesionales de la salud con

conocimientos del tema.

A las autoridades del hospital, coordinar con los docentes y jefes de departamento
de ginecoobstetricia, para elaborar protocolos o guias de atencion de parto

humanizado a fin de sistematizar el uso de la episiotomia en casos que amerite.

A los estudiantes disefiar estudios de mayor nivel para asegurar una mejor medicion
del uso sistematico de la episiotomia que conllevan a complicaciones inmediatas y

mediatas.

Realizar actividades periddicas de seguimiento a las pacientes con episiorrafias en
su domicilio, con el fin de verificar los cuidados de la herida y sus posibles
complicaciones, ya que las Ultimas estadisticas reportadas por el Ministerio de
Salud, indican que la mayor poblacion con episiorrafia presenta algin grado de

dolor al reinicio de su actividad sexual.
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X. ANEXOS

ANEXOS N° 1

UNIVERSIDAD DE HUANUCO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA ACADEMICA PROFESIONAL DE OBSTETRICIA

“COMPLICACIONES DE LA APLICACION SISTEMATICA DE LA
EPISIOTOMIA EN GESTANTES NULIPARAS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
DE TINGO MARIA-ENERO A DICIEMBRE DEL 2015~

|. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA GESTANTE:
1. Edad de las gestantes:

a) 12-17 afios de edad ()
b) 18-29 afios de edad ()

c) 30 amas de edad ()
2. Estado Civil:
a) Soltera ()
b) Conviviente ()
c) Casada ()

3. Grado de instruccion:

a) Primaria ()
b) Secundaria ()
c) Superior ()
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4. Lugar de Procedencia de la madre:

a) Urbana ()
b) Rural ()

c) Urbano-marginal ()

Il. CARACTERISTICAS OBSTETRICAS:

5. Edad Gestacional:

a) 35 a 36 semanas ()
b) 37 a 38 semanas ()
c) 39 a40 semanas ()

d) 41semanasamas ()

6. Tipo de Episiotomia:

a) Medio lateral @)
b) Mediana ()
c) Lateral ()

7. Peso del Recién Nacido:

a) 2,000-2,499grs. ()
b) 2,500-2,999grs. ()
c) 3,500-3,999grs. ()
d) 4,000grs. a mas. ()



I11. COMPLICACIONES INMEDIATAS DE LA EPISIOTOMIA

8. Laceraciones Si() No ()

9. Control de Hemoglobina. Porcentaje

a) 12-14 g/dL ()
b) 9-11 g/dL ()
c) <9 g/dL ()

10. Nivel de percepcion dolorosa

a) Muy alto ()
b) Alto @)
c) Regular ()
d) Escaso ()
e) Ninguna ()
11. Hematoma Si() No ()
12. Edema Si() No ()
13 Grado de desgarro:
a) Grado I° ()
b) Grado II° ()
c) Grado IlI° ()
d) Grado IV° ()
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