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RESUMEN

Objetivo: identificar los factores de riesgo para
desgarros perineales grado II o superior durante el
parto vaginal de pacientes atendidas por personal
en entrenamiento en un hospital universitario con
politica selectiva de episiotomia.

Metodologia: se realiz6 un estudio analitico de
cohorte prospectivo, incluyendo mujeres atendidas
por parto vaginal en el Hospital de Engativd ESE
nivel II entre noviembre de 2006 y mayo de 2007.
Entre ellas, se identificaron aquellas que presen-
taron desgarros perineales grado II o mayores y
se excluyeron las pacientes a quienes se les realiz6
episiotomia, parto instrumentado o cesirea por
cualquier indicacién obstétrica.

Resultados: se incluyeron 149 pacientes de las
cuales 81 (54,4%) presentaron desgarros perineales
que requirieron sutura. Los factores de riesgo sig-

nificativos para desgarro perineal durante el parto
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vaginal sin episiotomia fueron la duracién de la fase
activa del trabajo de parto mayor de 420 minutos
(RR=1,45; 1C95% 1,10-1,91), peso del neonato
mayor de 3.100 g (RR=1,43; IC95% 1,05-1,94) y
la induccién del trabajo de parto (RR=1,38; IC95%
1,03-1,86). El nivel de educacién del operador, la
paridad, el perimetro cefélico y la duracién del
expulsivo no fueron estadisticamente significativos
mientras que el andlisis de regresién logistica esta-
blecié que el peso (RR=2,6; 1C95% 1,25-5,49) y la
duracién de la fase activa (RR=3,0; IC95% 1,33-
6,48) fueron los factores de riesgo significativos.
Conclusiones: la duracién de la fase activa y el peso
del neonato son factores de riesgo para desgarro
perineal. Por el contrario, ni la induccién del parto
ni el nivel de formaci6n del operador fueron factores
de riesgo estadisticamente significativos.

Palabras clave: parto vaginal, obstetricia/eventos

adversos, traumatismo perineal, factores de riesgo.

SUMMARY

Objective: identifying the risk factors associated
with second degree or higher perineal tearing

during Vaginal delivery in patients attended by
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medical students at a teaching hospital having a
selective episiotomy policy.

Methodology: this was a prospective analytic cohort
study, including women who delivered vaginally at the
Hospital de Engativa (medium complexity hospital)
between November 2006 and May 2007. Those who
had suffered second or higher degree of perineal
tears were identified. Women who had undergone
episiotomy, surgically-assisted vaginal delivery or
caesarean section were excluded.

Results: 149 patients were included. 81 (54,4%)
presented perineal tears requiring surgical
correction. The significant risk factors identified
for perineal tearing during vaginal delivery without
episiotomy were: labour lasting more than 420
minutes (RR=1,45; 95%CI 1,10-1,91), neonatal
weight greater than 3.100 g (RR=1,43; 95%CI
1,05-1,94) and induced labour (RR=1,38; 95%IC
1,03-1,86). The medical personnel’s educational
level/experience, parity, cephalic perimeter and
second period duration were not statistically
significant. Logistic regression analysis showed that
only fetal weight (RR=2,6; 95%IC 1,25-5,49) and
duration of labour (RR=3,0; 95%CI 1,33-6,48)
were significant risk factors.

Conclusions: the main risk factors for perineal
lacerations requiring repair were the duration
of labour and neonatal weight. On the contrary,
induced labour, the medical personnel’s degree of
experience or prolonged second period were not
statistically significant risk factors.

Key words: delivery, obstetric/adverse effect,

perineum/injury, risk factor.

INTRODUCCION

El trauma perineal o lesién del tracto genital ocurre
en més de 65% de los partos vaginales y general-
mente es resultado de un desgarro espontaneo o
secundario a la episiotomia. Como consecuencia,
se estima que cerca de 1.000 mujeres por dia, en
Estados Unidos, requieren un reparo perineal luego
del parto.1 La episiotomia rutinaria se efectiia hasta

en 60% de los partos vaginales, y hasta en 90% de las

pacientes primiparas.2 Asimismo, se estima que mas
de 85% de las pacientes con parto vaginal sufririn
algtin tipo de trauma perineal, entre 1 a 8% tendran
un desgarro perineal severo (lesién del esfinter anal
con o sin mucosa rectal) y 60% a 70% de los desga-
rros requerirdn sutura para su manejo.”

La morbilidad asociada a los desgarros perineales
es un problema de salud ya que més de 91% de las
mujeres reportan al menos un sintoma persistente
hasta ocho semanas después del parto.’ Estos sinto-
mas estdn dados por eventos adversos a corto plazo
que incluyen: hemorragia, formacién de hematomas,
dolor perineal, infeccién, formacién de abscesos, fis-
tula y dispareunia; y eventos a largo plazo tales como
prolapso genital, disfuncién sexual e incontinencia
urinaria y fecal."> Ademds, los desgarros perineales
se clasifican segin los tejidos comprometidos por el
mismo: de primer grado (lesién del epitelio vaginal
o la piel del periné tinicamente), de segundo grado
(involucra ademds los musculos perineales pero no
el estinter anal), de tercer grado (disrupcién de los
musculos del esfinter anal) y de cuarto grado (des-
garro de tercer grado con disrupcién del epitelio
anal). Los desgarros de grado 3 y 4 son considerados
severos."” Anatémicamente, la episiotomfa involu-
cra los mismos planos que un desgarro de segundo
grado y se asocia con Complicaciones tempranas y
tardias de mayor severidad y duracién que los des-
garros espontaneos, incluyendo prolapso genital e
incontinencia urinaria y fecal.®

Por otro lado, diferentes estudios han sido rea-
lizados para identificar factores de riesgo asociados
con el desarrollo de desgarros perineales durante el
parto vaginal, con el fin de minimizar su ocurren-
cia. Los factores maternos y de parto identificados
en trabajos previos incluyen la edad materna, la
raza (mayor riesgo para las mujeres asidticas y de
la India), la nuliparidad, el uso de episiotomia, el
parto vaginal instrumentado (férceps y/o vacuum), la
presién fundica, el peso al nacer, la variedad de po-
sicién (occipito-posterior), la distocia de hombros,
el expulsivo prolongado, la induccién del trabajo de

parto y la anestesia epidural.” Sin embargo, pocos
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estudios han evaluado el papel de la restriccién en
el uso de episiotomia, asi como el papel de la expe-
riencia de quien realiza la atencién del parto como
factores de riesgo para desgarro perineal. Por ¢jem-
plo, la implementacién de una politica selectiva de
episiotomia en un hospital universitario disminuy6
significativamente la tasa global de episiotomia desde
47,3% hasta 12,2 % pero se acompan6 de un incre-
mento del riesgo de desgarros perineales de 25,1%
a 37,6 % (RR=1,5; IC95% 1,34-1,67) respecto a la
politica rutinaria.® Asimismo, la atencién del parto
por estudiantes de medicina incrementd el riesgo de
desgarros perineales (OR=1,78; 1C95% 1,37-2,32)
comparado con la atencién por parteras.’

Por consiguiente, el presente estudio se realizé
con el objetivo de evaluar el riesgo asociado con la
experiencia de quien realiza la atencién del parto
e identificar otros factores de riesgo relacionados
con la presentaciéon de desgarros perineales que
requirieron sutura en un hospital universitario con

politica selectiva de episiotomia.

METODOLOGIA

Disefo: se realizé un estudio analitico, de cohorte
prospectivo a mujeres con parto vaginal atendidas
entre noviembre de 2006 y mayo de 2007. El pro-
tocolo se disefié bajo los lineamientos éticos de la
resolucién No. 008430 del Ministerio de Proteccién
Social de Colombia y recibi6 la aprobacién de los
comités de investigaciones y de ética de las institu-
ciones participantes.

Poblacion y lugar: se incluyeron mujeres gestantes
mayores de 16 afos que ingresaron al Hospital de
Engativd para atencién de parto y que aceptaron
participar en el estudio y firmaron el consentimiento
informado. El Hospital de Engativa es una institucién
de nivel IT de complejidad que atiende pacientes de los
regimenes contributivos y subsidiados de seguridad
social donde estudiantes de pre y posgrado realizan
actividades de docencia. De acuerdo a los criterios de
exclusion, se descartaron las pacientes a quienes se les
realiz6 episiotomia, parto instrumentado o cesarea

por cualquier indicacién obstétrica.
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Posteriormente, se calculé un tamafio de mues-
tra de 130 individuos con una confiabilidad de 95%,
un poder de 80% y bajo el supuesto de una inci-
dencia de desgarros de 25% en los partos atendidos
por personal con experiencia y un riesgo relativo de
2,0 para los partos atendidos por estudiantes segtin
los resultados de los estudios previos.*” El muestreo
fue consecutivo por conveniencia hasta superar el
tamafio de muestra calculado.

Las pacientes fueron admitidas a la sala de
maternidad, se realizé la vigilancia del trabajo de
parto de acuerdo con los protocolos institucionales
y fueron atendidas por el personal de sala de par-
tos presente bajo la supervisién del personal de la
institucién. Inmediatamente después del parto, se
procedi6 a evaluar la presencia de desgarros peri-
neales y la severidad de los mismos y se excluyeron
las pacientes a quienes se les practicé episiotomia,
atencién de parto instrumentado o cesdrea por
indicacién obstétrica durante el trabajo de parto o
en el expulsivo.

Variables a medir: para las variables se tuvo en
cuenta la edad de la paciente en afios cumplidos.
Se defini6, como criterio para establecer el ries-
go, el valor de la mediana de la edad materna.
Otras variables incluyeron: escolaridad, afos de
estudio finalizados (analfabeta, primaria, secun-
daria, técnica, universitaria); paridad, nimero de
partos vaginales de la paciente previos al ingreso
en el presente estudio; edad gestacional, semanas
completas calculadas a partir de la fecha de la
tltima menstruaciéon confiable o por ecografia;
induccion del trabajo de parto, administracién de
oxitécicos para desencadenar el trabajo de parto
con el fin de terminar el embarazo por indicacién
médica; duracién del trabajo de parto, tiempo en
minutos desde el inicio de la fase activa (dilatacién
mayor de 5 cm detectada por el médico durante
la hospitalizacién) hasta el inicio del expulsivo
(se consider6 prolongada una fase activa mayor
de 7 horas [>420 min]); duracién del expulsivo,
tiempo en minutos desde la deteccién clinica de

dilatacién y borramiento cervical completos hasta
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la expulsion de todas las partes fetales (se consider6
expulsivo prolongado si la duracién excedi6 los 60
minutos); categoria de operador, nivel de educacién
de la persona que atendi6 el parto; retencién de
hombros, incapacidad de extraer los hombros del
feto luego de la rotacién externa cefalica de rutina
con la suave traccién de la cabeza fetal; peso del
recién nacido, se consideré feto macrosémico el
peso mayor de 4.000 gy se instauré como crite-
rio para establecer el riesgo la mediana del valor
del peso fetal encontrado; perimetro cefilico del
recién nacido en centimetros, se establecié como
criterio para establecer el riesgo la mediana del
valor del perimetro cefélico encontrado; desgarro
perineal, presencia de una lesién traumitica de la
pared vaginal posterior o del periné.

Por otro lado, los grados para el desgarro perineal

que se establecieron fueron los siguientes: grado 1
(lesién de la mucosa vaginal que no requiere sutura),
grado 2 (lesién de la mucosa y de los muasculos del
periné que requiere sutura), grado 3 (lesién de grado
2 con lesién del esfinter anal) y grado 4 (lesion grado
3 con lesién de la mucosa rectal).?
Anlisis: los datos fueron obtenidos por medio de
formularios disefados para ese fin y almacenados
en una base de datos creada en Epi Info V. 3.8 de
febrero de 2005 mientras que el andlisis se realiz6
mediante el paquete estadistico Stata SE® versién
10.0 (StatCorp© 1987-2007) para Windows®. Las
variables continuas se resumieron en medidas de
tendencia central de acuerdo con su distribucién,
y las variables cualitativas nominales y categéricas
mediante proporciones. Finalmente, los datos se
presentaron en tablas y graficos para su analisis
respectivo.

Se realiz6 un analisis univariado para establecer
la asociacién mediante riesgo relativo y se desarrollé
un modelo de regresion logistica multivariado con
las variables que resultaron estadisticamente signifi-
cativas (p<<0,05) y aquellas con importancia clinica,
evaluando todas las posibles fuentes de interacciéon
o confusién. La validez del modelo multivariado se

evalué mediante el LR test (raz6n de verosimilitud)

para determinar la permanencia de las variables

dentro del modelo.

RESULTADOS

Durante el periodo establecido aceptaron parti-
cipar e ingresaron al estudio 168 pacientes, de las
cuales se excluyeron 19 por episiotomia electiva.
De los 149 casos restantes, 61 pacientes (40,9%)
no presentaron desgarro perineal y 81 pacientes
(54,3%) presentaron desgarros perineales que
requirieron sutura (desgarros grado 2 o mayor).
De los desgarros que requirieron sutura, 41,9%
(n=34) ocurrieron en mujeres nuliparas. En total,
97,5% de los casos (n=79) se clasificaron como
desgarro grado 2, 2,4% (n=2) fueron grado 3 y no
se presentaron desgarros grado 4. Si se considera
la episiotomia como un desgarro grado 2 de tipo
quirtrgico, mas de la mitad de las pacientes in-
cluidas se pudieron beneficiar de una episiotomia
realizada en forma electiva.

La tabla 1 muestra las caracteristicas demo-
graficas y clinicas de las pacientes atendidas y
sus neonatos. Por su lado, la tabla 2 presenta el
analisis univariado de los factores de riesgo para
el desgarro con necesidad de sutura perineal. La
duracion del trabajo de parto (fase activa) mayor
a 420 minutos, el peso del neonato mayor a 3.100 g
y la induccién del trabajo de parto fueron estadis-
ticamente significativos como factores de riesgo
para presentar desgarro perineal que requiere
sutura. Por el contrario, el nivel de educacién del
operador no se encontré6 como factor de riesgo
estadisticamente significativo.

De otra parte, el modelo de regresién logistica
se ajusté evaluando las interacciones entre el peso
al nacer, la paridad, la induccién y la duracién
del trabajo de parto y del expulsivo; sin embargo,
ninguna de las interacciones evaluadas fueron
significativas. El analisis revel6 que el peso fetal y
la duracién del trabajo de parto fueron las tnicas
variables significativas involucradas en la presencia

de desgarros perineales que requirieron sutura.

Tabla 3.
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Tabla 1. Variables demograficas.

Edad materna (afios) 22" (17-42)"
Edad gestacional (semanas) 39" (32-42)"
Nulipara 55 36,9
13 87 58,4
>4 7 477

Ausencia de control prenatal 3.4

‘

Analfabeta 2 1,3
Primaria 29 19,4
Secundaria 110 73,9
Técnica 4 2,7
Universitaria 4 2,7

Casada 16 10,7

Soltera 32 21,5

Unién libre 100 67,1

Viuda 1 0,7
Seguridadsocial

Contributivo 1 0,6

Subsidiado 43 28,8

Vinculado 105 70,4
RECIENNACIDO

Peso neonato (g) 3.100% (1.730-4.150)*

Talla neonato (cm) 50% (33-55)*

Perimetro cefélico (cm) 34% (26-38)*
Sexoreciénmacido

Masculino 82 55,0

Femenino 67 45,0
TRABAJODEPARTOYPARTO

Duracién ruptura membranas anteparto (min) 122,5% (4-1.600)*

Duracién trabajo parto (min) 282,5% (30-1.080)*

Duracién del expulsivo (min) 28% (3-90)*

Induccién del trabajo de parto 30 20,1

Conduccién del trabajo de parto con oxitocina 73 49,0

Parto instrumentado (n) 3 2,0

Retencién de hombros (n) 3 2,0

Residente 46 30,9

Estudiante 103 69,1
* Mediana (rango)
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Tabla 2. Factores de riesgo para desgarro perineal grado II o superior en pacientes sin episiotomia.

Edad materna (afios)

<2 45/78 (57,7) 1,13 (0,84-1,53) 0,3924
> 22 36/71 (50,7)

Paridad

Nulipara 35/55 (61,8) 1,23 (0,92-1,65) 0,1622
Multipara 47/94 (50,0)

Peso neonato (g)

= 3.100 49/77 (63,6) 1,43 (1,05-1,94) 0,0188
< 3.100 32/72 (44,4)

Perimetro cefélico (cm)

= 34 48/88 (55,7) 1,06 (0,78-1,43) 0,6977
< 34 31/61 (52,5)

Talla neonato (cm)

=49 68/118 (57,6) 1,37 (0,88-2,13) 0,1185
<49 13/31 (41,9)

Duracién fase activa (min)

= 420 30/43 (69,8) 1,45 (1,10-1,91) 0,0162
< 420 51/106 (48,1)

Induccién trabajo de parto

Si 21/30 (70,0) 1,38 (1,03-1,86) 0,0543
No 60/119 (50,4)

Duracién del expulsivo (min)

> 30 40/72 (55,5) 1,04 (0,77-1,40) 0,7774
<30 41/77 (53,2)

Expulsivo prolongado(minutos)

> 60 9/16 (56,2) 1,03 (0,65-1,64) 0,8725
< 60 72/133 (54,1)

Conduccién con oxitocina

St 44/73 (60,3) 1,23 (0,92-1,66) 0,1557
No 37/76 (48,7)

i 60/103 (58,3) 1,27 (0,89-1,82) 0,1537
Residente 21/46 (45,7)



FACTORES DE RIESGO PARA DESGARRO PERINEAL EN PARTOS SIN EPISIOTOMIA ATENDIDOS POR PERSONAL EN ENTRENAMIENTO

EN UN Hosprrar UNIVERSITARIO DE BoGoTA (Coromsia) 2007

Tabla 3. Modelo de regresi(’)n logistica para riesgo de desgarro perineal grado II

o superior en pacientes sin episiotomia T

Duracién de fase activa

> 420 min

Peso fetal >3.100 g 2,6
Nuliparidad 2,0
Induccién trabajo parto 2,3
Atenci6n parto por estudiante 1,7
Expulsivo prolongado (> 60 min) 0,5

TLR Test chi2® = 1,78 p=0,9384

DISCUSION

El presente estudio permitié evaluar la incidencia
de desgarros y establecer el riesgo relativo para
desgarros perineales no severos (desgarros pe-
rineales grado 2) o mayor en un hospital donde
la episiotomia se practica en forma selectiva y la
atencién es realizada principalmente por personal
en entrenamiento, con el objetivo de evaluar la
asociacion entre la experiencia del operador y el
riesgo de desgarros perineales. En conclusién, no
se encontré asociacién entre el nivel de experiencia
y la presencia de desgarro vaginal; no obstante, si
se hall6 asociacién con el peso fetal y la duracion
del trabajo de parto. Por el contrario, la mayor in-
cidencia de desgarros en los partos atendidos por
personal con entrenamiento determiné un riesgo
menor y no significativo al esperado segiin las ex-
periencias previas.*’

Por otro lado, los hallazgos del presente estudio
son diferentes a los factores descritos en la literatura
sobre desgarros severos, en los que se ha encontrado
que la prolongacién del expulsivo (segunda fase del
trabajo de parto) y la macrosomia fetal son factores
predisponentes para desgarros severos mientras
que el uso de la oxitocina se ha considerado un
factor protector en algunos estudios.'”"” Asimismo,
el segundo perfodo prolongado no result6 ser un
factor de riesgo para desgarro perineal no severo.
Este altimo hallazgo puede deberse a que la politica

selectiva de episiotomia permite una distension

1,33- 6,48 0,008
1,25- 5,49 0,011
0,93-4,38 0,075
0,92- 5,74 0,071
0,82-3,69 0,151
0,17-1,92 0,370

lenta del periné disminuyendo el riesgo de desgarros
severos en presencia de fetos sin macrosomia o ante
instrumentacion del parto.

Igualmente, el peso fetal relacionado con el desa-
rrollo de desgarros perineales ha sido establecido en

los diferentes estudios'’"”

como superior a 4.000 g o
superior al percentil 95. El riesgo se explicaria por
el mayor perimetro cefélico y el mayor didmetro bia-
cromial del recién nacido, el aumento en la duracién
del trabajo de parto y la presencia de distocias du-
rante el expulsivo. Del mismo modo, este peso fetal
se ha asociado con lesién de la fascia pélvica y del
nervio pudendo.”* En este estudio sélo se encontré
un recién nacido con peso fetal mayor a 4.000 g.
No obstante, el peso fetal encontrado asociado con
la presencia de desgarros es inferior al reportado
en la literatura. La baja incidencia de fetos macro-
sémicos y la presencia de recién nacidos con peso
menor de 3.000 g puede deberse a las caracteristicas
demograficas de la poblacién atendida: predominio
de estrato socioeconémico bajo y perteneciente al
régimen subsidiado o sin seguridad social y al efecto
que ejerce la altura sobre el nivel del mar a la que
se encuentra la ciudad de Bogota.

Del mismo modo, el uso de oxitocina durante
la conduccion del trabajo de parto se ha asociado
con una disminucién de las laceraciones perineales
severas. Esto se ha explicado por el acortamiento de
la duracién del primer y segundo periodo del trabajo

de parto y con la reduccién del ndmero de fetos en
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variedad occipito posterior asi como la necesidad de
la instrumentacién del parto. La asociaciéon como
factor de riesgo para desgarros no severos fue descar-
tada por el modelo de regresién logistica pero puede
deberse a una progresién mas rapida y dolorosa del
trabajo de parto sin permitir el tiempo necesario para
una adecuada adaptacion y distensién de los tejidos
del canal del parto y del periné. Por otra parte, los
estudios sobre estrategias, como el masaje perineal
anteparto, para disminuir los desgarros, no han sido
conclusivos y en la actualidad esta préactica no se re-
comienda durante la atencién del parto.”>**

Una debilidad del estudio, que afecté su alcan-
ce, fue la sobreestimacion del riesgo de desgarro
con el personal menos entrenado. Sin embargo,
no se evaluaron otros factores reconocidos como
la variedad de posicion, el uso de analgesia epidu-
ral (no se aplica durante el trabajo de parto en la
institucién), la retencién de hombros (por la baja
incidencia encontrada), los partos instrumentados
(por protocolo a todos se les realiza episiotomia) y
la edad materna temprana.

Por consiguiente, es necesario un estudio con
una muestra mayor que permita establecer con
certeza la magnitud del riesgo de presentar desga-
rros perineales asociado con la falta de experiencia
o entrenamiento en la atencién del parto asi como
identificar otros factores relacionados con la presen-
cia de desgarros perineales no severos. Este conoci-
miento redundara en la identificacién temprana de
las gestantes que se beneficiarian de una episiotomia
selectiva. Asimismo, obliga a evaluar las pricticas y
técnicas durante la atencién del parto por el personal
calificado segtin las recomendaciones internaciona-

les basadas en la mejor evidencia disponible.

CONCLUSIONES

La duracién del trabajo de parto y el peso fetal son
factores que influyen en el momento de decidir
acerca de un uso electivo de episiotomia, ya que
pueden aumentar el riesgo de desgarro perineal
que requiere sutura. Sin embargo, es necesario

corroborar y ampliar estos resultados para disponer

de mayor evidencia que permita identificar otros
factores como la induccién del trabajo de parto, el
uso de oxitdcicos durante la conduccién del trabajo
de parto, el papel de la experiencia del operador y
de las técnicas de distension y relajacién del periné
y otras intervenciones destinadas a evitar el trauma

genital durante el parto.
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