B El masaje perineal durante la gestacién es
efectivo para reducir el trauma perineal y las
episiotomias.

B No hay evidencia de que el estiramiento
0 masaje perineal en el expulsivo aporte algtn
tipo de beneficio.

B Existen dos métodos de cuidado del peri-
né en el expulsivo:

- La conducta de proteccién activa del peri-
né: una mano ejerce presién sobre el periné,
mientras que la otra sujeta la cabeza para que
ésta salga suavemente, y se maneja de forma
activa la salida de los hombros.

- La conducta expectante: se mantienen las
manos preparadas, pero sin tocar la cabeza
fetal y se espera la salida espontanea de los
hombros.

No existen diferencias en los resultados a ex-
cepcion del incremento de episiotomias en la
conducta activa. El profesional que atiende el
parto deberia emplear uno u otro dependien-
do de su habilidad y de la eleccion informada
de la mujer.

B Lla sutura continua tiene méas beneficios
que los puntos sueltos. Deberian utilizarse
siempre suturas de absorcién rapida.

Cuidados
del perineé







CUIDADOS DEL PERINE

En el momento del parto es frecuente que la
zona perineal sufra dafios que pueden ser mas
o menos importantes. Existen una serie de fac-
tores que pueden influir en su aparicion: el ma-
saje perineal prenatal, la paridad, la posicion en
el expulsivo, el profesional que asiste el parto, la
practica o no de episiotomia, la macrosomia fetal,
el tiempo de duraciéon del expulsivo y la analgesia
epidural3.

Masaje perineal prenatal

No existe evidencia cientifica de que los masajes
perineales y estiramientos del periné con lubricante
hidrosoluble en el expulsivo tengan efectos benefi-
ciosos*® relacionados con la integridad del periné,
los traumatismos perineales, el dolor, las relaciones
sexuales o la incontinencia urinaria o fecal posterior,
aunque tampoco se ha demostrado que sean perju-
diciales’.

El masaje perineal en el embarazo, con aceite de
almendras dulces durante 5-10 minutos, al menos
unas cuatro semanas antes del parto y una o dos
veces por semana, ayuda a reducir el traumatismo
perineal en el parto, principalmente las episiotomias,
y también el dolor posterior continuo. Este efecto es
mas importante en mujeres nuliparas®.

La préctica del masaje perineal en el embarazo
es bien aceptada por las mujeres?, aunque en la pri-
mera semana algunas mujeres pueden tener algunas
molestias o dificultades en la técnica del masaje que
luego desaparecen. En un estudio de opinién de las
mujeres respecto al masaje perineal prenatal, la ma-
yoria lo recomendaria a otras mujeres y lo repetiria
en gestaciones posteriores®.
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Paridad

Al aumentar la paridad disminuye el riesgo de
traumatismo perineal en el parto, incluso de episio-
tomias, por tanto éste se produce con mas frecuen-
cia en mujeres primiparas’ # °.

Posicion en el expulsivo

La posicion en el expulsivo determina en gran
medida el posible trauma perineal:

* En la posicién lateral se consiguen mas perinés in-
tactos (66,6%).

* Se practican mas episiotomias en la posicién semi-
sentada o en decubito supino que en cualquier otra
posicién, sobre todo en mujeres nuliparas.

* En las posiciones verticales (de pie y cuclillas) se
producen menos episiotomias, aunque esto se en-
cuentra contrarrestado, en parte, por un aumento
de los desgarros perineales de segundo grado, asi
como de laceraciones y desgarros labiales. Asimis-
mo, se producen escasos desgarros de tercer grado,
y de los que aparecen, existe una incidencia siete ve-
ces mayor en posiciones verticales sin apoyo (cucli-
llas, rodillas o de pie) que en las verticales con apoyo
(taburete o silla de partos).

* Una mayor cantidad de traumatismos perinea-
les (>53%) y la tasa mas baja de perinés intactos
(<42%) se dan en la posicién de cuclillas para las
nuliparas. También en nuliparas se produce la tasa
maés alta de desgarros de tercer grado (3,2 compa-
rado con el 0,9% del total).

Por tanto, las posiciones menos lesivas para el
periné en el expulsivo son la posicién lateral o las
posiciones verticales con apoyo. Sin embargo, pues-
to que en las revisiones efectuadas los resultados no
son concluyentes, se debe dejar a la mujer elegir la
postura en la que se encuentre mas cémoda.
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El profesional que asiste el parto

Dependiendo de la pericia y la tendencia del pro-
fesional que atiende el parto, existe mayor probabi-
lidad de lesién perineal, ya que el uso de la episioto-
mia esta asociado en gran medida a estos factores™".
Si el profesional que atiende el parto esta asociado
a una alta tasa de episiotomias (>40%), aumenta
la probabilidad de tener otra episiotomia o lesion
perineal en los partos que atiende, mientras que
si presenta una tasa baja de episiotomias (<40%),
existen mas posibilidades de que la mujer conserve
un periné integro.

No existen diferencias en los desgarros de ter-
cer y cuarto grado en relacién con la categoria del
profesional que atiende al parto'. Una politica de
préactica selectiva de episiotomias reduce las lesiones
perineales y la necesidad de suturas®.

Ademaés de la categoria profesional del asisten-
te al parto, existen diferencias segtin tendencias en
hospitales y paises. De tal manera que en un hospi-
tal espafiol donde se realizan episiotomias de forma
sistematica, éstas pueden afectar al 88,2% de las
mujeres con parto eutdcico; sin embargo, en otro
hospital espafiol la tasa es de un 18% en partos va-
ginales espontaneos™. Mientras que en Inglaterra
las episiotomias pueden afectar al 16% del total de
partos y, en Estados Unidos, al 38,6% .

La episiotomia

Segln la OMS (1996), el uso indiscriminado de
episiotomias tiene efectos perjudiciales y, por tanto,
se aconseja su uso restringido en el parto normal' 7.
Un porcentaje del 10% de episiotomias sin que se
produzcan lesiones en la madre o el bebé seria un
buen objetivo a alcanzar’®.

Entre los beneficios de esta practica se encuentra
el hecho de que previene el traumatismo perineal
anterior, y entre sus inconvenientes:

° Mayor lesion perineal y sus secuelas.

* No previene la debilidad de la musculatura del
suelo pélvico y sus secuelas.

* No protege al feto de la asfixia intraparto.

* Aumenta la pérdida sanguinea de la mujer.

* Incrementa la profundidad media de los desgarros
perineales posteriores.

* Aumenta el riesgo de lesion al esfinter anal.

* Incrementa los problemas de cicatrizacion y el do-
lor en los primeros dias posparto.

En funcion de los datos anteriores, se recomienda el
uso restrictivo de la episiotomia Gnicamente en las
indicaciones maternas o fetales siguientes:

* Riesgo de pérdida del bienestar fetal.

* Parto vaginal complicado.

» Cicatrices de mutilacion de los genitales femeninos



o de desgarros de tercer o cuarto grado anteriores
mal curados.

En una revision de la Biblioteca Cochrane sobre
episiotomia en el parto vaginal se concluy6 que su
uso restrictivo se asocia a un menor riesgo de mor-
bilidad incluyendo los traumatismos perineales pos-
teriores, la necesidad de sutura y las complicaciones
en la cicatrizaciéon dentro de los siete primeros dias.
No existieron diferencias en cuanto a los traumatis-
mos vaginales o perineales graves, el dolor, la dispa-
reunia o la incontinencia urinaria. Se obtuvieron re-
sultados similares con los dos tipos de episiotomias,
mediolateral y media. Por tanto, se recomienda un
uso restrictivo de la episiotomia, utilizando la téc-
nica mas conocida por el profesional que asiste el
parto'.

Macrosomia fetal

El peso del recién nacido no esta relacionado con
la practica de episiotomias en el parto vaginal es-
pontdneo™. Sin embargo, la macrosomia fetal o el
didmetro biparietal grande aumentan el riesgo de
traumatismo perineal o de episiotomia® 2.

El tiempo de expulsivo

El expulsivo prolongado es un factor predispo-
nente a la practica de episiotomia en los partos va-
ginales espontaneos, independientemente del pro-
fesional que asiste el parto en estos casos'.

Analgesia epidural

El uso de analgesia epidural no incrementa el
riesgo de tener que practicar una episiotomia, aun-
que, a veces, puede llevarse a cabo debido a la im-
paciencia del profesional que asiste el parto'.
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Métodos de cuidados del periné en el expulsivo

En un estudio realizado en Inglaterra con 5.316
mujeres, se compararon dos técnicas de cuidados
del periné durante el expulsivo™:

* Hands on o conducta de proteccion activa del pe-
riné: una mano ejerce presion sobre el periné mien-
tras que la otra sujeta la cabeza para que ésta salga
suavemente, y se maneja de forma activa la salida
de los hombros.

° Hands poised o conducta expectante: se mantie-
nen las manos preparadas, pero sin tocar la cabeza
fetal, y se espera la salida espontanea de los hom-
bros.

En este estudio s6lo se establecieron diferencias
significativas en cuanto a la reduccion del dolor a
los ocho dias posparto en las mujeres a quienes se
habia protegido el periné. No existieron diferencias
en cuanto a la localizacién y la gravedad del trauma-
tismo perineal en ambos grupos.
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En otro estudio realizado en 1.076 mujeres en
que se comparaban ambos métodos, su autor no
encuentra diferencias estadisticamente significa-
tivas de lesién perineal entre los dos grupos, pero
considera que existe un aumento de episiotomias y
desgarros de tercer grado en el grupo de proteccion
del periné (hands on). Considera que la isquemia
provocada por la intervenciéon manual de los tejidos
del periné es un factor de riesgo importante en los
desgarros perineales graves’.

Se recomienda la realizacién de més estudios para
determinar qué método ofrece méas beneficios™. Y
el profesional que atiende el parto deberia utilizar
uno u otro dependiendo de la habilidad y la eleccién
informada de la mujer.

Existen diversas técnicas para disminuir el dolor
en el parto espontdneo y su posterior sutura, pero
se deberian elaborar méas estudios para demostrar su
efectividad®.

* Métodos no farmacolégicos: pafios calientes (uti-
lizados en un 33% de las unidades maternales),
pafios frios (utilizados en un 21% de las unidades

maternales) y masaje perineal con crema (utilizado
en un 52% de las unidades maternales).
* Métodos farmacoldgicos: anestésicos locales (lido-
caina, lidocaina + adrenalina, prilocaina).

En cuanto a la sutura de episiotomias o desgarros?'2:
* Los materiales sintéticos reabsorbibles son mejores
(disminuciéon del dolor).

* La sutura intradérmica de la piel en los desgarros
de primer y segundo grado y en las episiotomias re-
duce el dolor a corto plazo.

En cuanto al hecho de dejar sin suturar la piel
de los desgarros de primer y segundo grado que no
presentan sangrado, se precisan mds estudios que
clarifiquen cudl es la mejor forma de actuar?>. Si bien
el hecho de no suturar la piel no parece tener inci-
dencia en las infecciones, la necesidad de resuturar
posteriormente o la incontinencia. Ademas las mu-
jeres presentan una disminucién del dolor en los dias
siguientes al parto y dispaurenia posteriormente?®.

Es necesario planificar estrategias con los profe-
sionales y las mujeres para disminuir la practica sis-
tematica de la episiotomia?” 28
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