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Episiotomia selectiva: un
cambio en la practica basado
en evidencias

Selective episiotomy: a practice
change based on clinical
evidences

RESUMEN

Objetivo: Evaluar un cambio de politica de
episiotomia selectiva en partos eutdcicos en un
paritorio donde se realizaba una politica sistematica.

Sujetos y métodos: Se seleccionaron todos los
partos asistidos en el paritorio del Hospital San Juan
de la Cruz de Ubeda (Jaén) durante el periodo
comprendido entre 1998 y 2003. La fuente de datos
fue el “Libro de partos”, y las variables seleccionadas
fueron el tipo de terminacion del parto, la edad
gestacional, el peso del recién nacido, el indice de
Apgar al minuto y a los 5 minutos, el tipo de lesion
perineal, la episiotomia, el tipo de profesional
asistente, la paridad y la educacién maternal.

Se realiz6 un analisis descriptivo de los datos y un
estudio de asociacion entre las variables
seleccionadas.

Resultados: En el afio 1998 se realiz6 episiotomia
en el 77,6% de los partos, mientras que en 2003 fue
del 34,2%. La préactica de episiotomia se asocié con
la paridad y con el tipo de profesional asistente. La
reduccion en el nimero de episiotomias no tuvo
repercusion en el test de Apgar al minuto y a los 5
minutos. En nimeros absolutos, la reduccion en el
namero de episiotomias aumenta el niumero de
perinés integros o con lesiones leves (107 perinés
integros en 1998 frente a 329 en 2003).
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Conclusiones: Una politica de episiotomia selectiva
es segura y reporta mas beneficios que perjuicios.
No obstante, el cambio de una préactica sistematica a
otra selectiva se produce con lentitud, ya que
requiere un re-aprender de los profesionales.

PALABRAS CLAVE

Parto. Segunda fase del trabajo de parto.
Episiotomia. Matrona. Enfermeras especialista en
obstetricia. Nacimiento. indice de Apgar.

ABSTRACT

Obijective: To evaluate a change in policy from
systematic episiotomy to selective use of this
technique during normal deliveries in a labor ward.

Subjects and method: All the deliveries performed
in the labor ward of San Juan de la Cruz Hospital
(Jaén, Spain) from 1998 to 2003 were selected. Data
was obtained from the labor and delivery register
and the following variables were analyzed: delivery
outcome, gestational age, infant birth weight, Apgar
score at 1 and 5 minutes, perineal muscular damage
after birth, episiotomy, type of obstetric staff
delivering the neonate, parity, and maternal
antenatal birth preparation.
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A descriptive analysis of the data was performed
and the association among the selected variables
was studied.

Results: Episiotomies were performed in 77.6% of
the deliveries in 1998 and in 34.2% of those in 2003.
The practice of episiotomy was related to the
patient’s parity and the type of staff in attendance.
Reducing the episiotomy rate had no effect on
Apgar scores at 1 and 5 minutes. In absolute
figures, the reduction in the episiotomy rate
increased the number of intact perinea and those
with mild damage (107 intact perinea in 1998 versus
329 in 2003).

Conclusions: A policy of selective episiotomy is
not only safe but also produces more benefits than
harm. Nevertheless, the change from systematic
episiotomy to selective use of this technique is
produced slowly since it requires retraining of the
midwifery and medical staff.

KEY WORDS

Labor. Second labor stage. Episiotomy. Midwife.
Nurse midwives. Birth. Apgar score.

INTRODUCCION

Desde hace 2 décadas la literatura cientifica apo-
yada en la investigacion clinica ha mostrado que en
la préactica cotidiana se realizan procedimientos que
no tienen un apoyo cientifico y cuyo uso no esta de-
mostrado o bien estd contraindicado, a pesar de lo
cual siguen vigentes2. En obstetricia hay muchos
ejemplos?, como el uso rutinario del enema®, el uso
sistematico de la episiotomia en partos eutocicos®® o
la monitorizacion cardiotocografica continua®.

También sabemos que, a pesar de la existencia
de recomendaciones claras sobre la practica, la con-
ducta clinica no es facil de modificar’?. Y aqui en-
tran en juego multitud de limitantes socioculturales,
personales, profesionales y organizacionales de los
gue no vamos a tratar. Tantas son las barreras, que
se tiende a pensar que no es posible una gestion de
la préactica clinica desde una racionalidad basada en
la investigacién y, por tanto, que la realidad es obs-
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tinada al cambio®. Este es el caso concreto del uso
de la episiotomia en Espafia. Distintos estudios ob-
servacionales han comunicado datos que sitian la
prevalencia de episiotomia en partos eutécicos entre
el 70 y el 90%!%. Carroli y Belizan han dado a esta
practica el nombre de “politica sistemética de epi-
siotomia™.

Galvez et al'? (2000) mostraron que en los hos-
pitales de Granada la proporcion de episiotomias
era del 76,58% en partos asistidos por matronas; Pisa
Latorre et al'® (1999) encontraron que en el Hospital
Virgen del Rocio las matronas practicaban un 56,8%
de episiotomias; Dominguez et al (1999), en el
Hospital de Malaga, observaron una frecuencia del
69,24%, y Martinez Garcia et al* (1998), en Alicante,
hallaron un 87,7% de episiotomias practicadas a mu-
jeres en la finalizacién de los partos. En la asistencia
hospitalaria espafiola se desarrolla una politica siste-
matica de episiotomia®®. Asi, a pesar de que tenemos
pruebas sélidas que demuestran que su uso siste-
matico es una practica inadecuada®®, en nuestra bi-
bliografia cientifica no hay constancia del desarrollo
de programas de implementacién para reducir la
prevalencia de la episiotomia. Estd muy claro qué es
lo correcto, pero la complejidad de las barreras ha-
ce dificil discernir como cambiar lo que se lleva ha-
ciendo “desde siempre”.

La clasica revision sistematica de Carroli y
Belizan® muestra que hay evidencias que apoyan el
uso selectivo de la episiotomia frente al uso rutina-
rio tanto en el caso de nuliparas como de multipa-
ras; que el uso selectivo de la episiotomia supone
un menor riesgo de lesiones del periné posterior,
menores complicaciones en la curacién y cicatriza-
cion de las lesiones a los 7 dias y un menor consu-
mo de suturas; y que el uso sistematico o selectivo
de la episiotomia muestra una incidencia similar de
lesiones graves de vagina y periné, dolor, dispareu-
nia e incontinencia urinaria.

Algunos de los motivos que argumentan los pro-
fesionales para justificar el uso rutinario de episioto-
mia son mitos®>16-18, No tiene efecto en la prevencion
de desgarros perineales graves, por cuanto estas le-
siones se asocian al uso de férceps, a la primipari-
dad, al feto macrosoma de mas de 4 kg y a la pre-
sentacion occipitoposterior®. Tampoco tiene efectos
sobre el suelo pélvico y sobre la incontinencia uri-
naria 3 afios después del parto!8. El estudio median-
te electromiografia del suelo pélvico a los 3 meses
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del parto muestra que en las mujeres primiparas con
el periné integro y en las mujeres sometidas a cesa-
rea el suelo pélvico es més fuerte y se recupera con
mayor rapidez que en las que se realizd episioto-
mia’®. La denervacion de los musculos del periné es-
t4 asociada con la fuerza e intensidad de la segunda
fase del trabajo de parto y el peso del recién naci-
do, y no con la practica de episiotomia o los desga-
rrosts,

Ante estas evidencias, el equipo de profesionales
responsables de la atencién al parto eutécico del
Hospital San Juan de la Cruz de Ubeda (Jaén,
Espafa) decidié implementar en la préactica cotidia-
na las recomendaciones sobre el uso de la episioto-
mia. El objeto era transformar una politica sistemati-
ca en otra selectiva y evaluar si los efectos descritos
en la bibliografia cientifica se correspondian con los
resultados obtenidos por nuestro equipo y, por tan-
to, si el uso selectivo es un indicador de calidad de
la atencidn al parto cuyos beneficios para la mujer y
para el recién nacido son mayores que los perjui-
cios, lo que mostraria que el uso indiscriminado de
la episiotomia configura una innecesaria agresion a
la mujer.

METODOS
Disefio, emplazamiento y participantes

Se trata de un estudio de evaluacion de resulta-
dos de implementacion a lo largo del tiempo de una
politica de episiotomia selectiva en un servicio de
partos donde se practicaba una politica sistematica.
Se utiliz6 un disefio retrospectivo exploratorio que
incluy6 el estudio de todos los partos atendidos en
el paritorio del Hospital San Juan de la Cruz de Ube-
da durante el periodo comprendido entre los afios
1998 y 2003.

El Hospital San Juan de la Cruz es un hospital ge-
neral bésico cuyo centro de especialidades de refe-
rencia es el Hospital Ciudad de Jaén (Jaén, Espafia).
La dotacién de personal asignado al paritorio ha
cambiado a lo largo del periodo de estudio.
Normalmente hay 2 matronas durante las 24 h para
atender las urgencias de tocologia y el paritorio; 2
auxiliares de 8.00-22.00 h y 1 de 22.00-8.00 h, y 1
enfermera en sustitucion de 1 de las 2 matronas en
situaciones excepcionales de falta de personal.
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Siempre hay un ginecologo responsable del parito-
rio y un segundo de apoyo, ya sea en situacion de
guardia localizada entre las 15.00 y las 8.00 h (las 24
h en dias festivos y fines de semana), ya sea de pre-
sencia fisica entre las 8.00 y las 15.00 h.

Variables y recogida de datos

La recogida de datos se hizo a partir de un do-
cumento denominado “Libro de partos”, que sirve
de registro de actividad del servicio de paritorio.
Incluy6 el periodo comprendido entre los afios 1998
y 2003.

Las variables seleccionadas fueron: tipo de termi-
nacion del parto, edad gestacional, peso del recién
nacido, indice de Apgar al minuto y a los 5 minutos,
tipo de lesion perineal, episiotomia y tipo de profe-
sional asistente para el periodo 1998-2003, a lo que
se afiadieron las variables paridad y educacién ma-
ternal para los afios 1998, 1999 y 2003. Los datos de
cada una de las variables se agruparon en categori-
as, segln indica la tabla 1.

Analisis de datos, pruebas estadisticas y
errores sistematicos

Se realiz6 un analisis descriptivo general de todas
las variables seleccionadas con objeto de poder cir-
cunscribir adecuadamente el contexto del cambio de
practica en relacién al uso de evidencias sobre la
practica de episiotomia.

Con posterioridad se hizo un andlisis centrado en
determinar las caracteristicas del cambio de practica
—reduccién del nimero de episiotomias— a lo largo
del periodo de estudio, y su relacion con el resto de
variables recolectadas. Para ello se cred una nueva
base de datos basada en 2 criterios de inclusion:
partos de terminacion eutdcica y partos asistidos por
matronas. Se usaron estos criterios debido a que los
médicos especialistas en obstetricia y ginecologia
normalmente asisten partos instrumentales, que
siempre se acompafian de episiotomia, y cesareas.

El andlisis estadistico se centré en el estudio de
la asociacion entre la variable tipo de lesién perine-
al y el uso de la episiotomia, y las variables edad
gestacional, paridad, peso del recién nacido, indice
de Apgar, tipo de profesional asistente y educacién
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Tabla 1. Variables y categorias de agrupacion

Variable Categorias de agrupacion

Tipo de terminacion del parto

Edad gestacional

Paridad

Peso del recién nacido

Apgar del recién nacido

Tipo de lesiéon perineal
graves, (5) Periné integro

Episiotomia (1) Si, (2) No

Tipo de profesional asistente
extrahospitalarios

Educacién maternal (1) si, (2) No

(1) Eutécico, (2) Instrumental, (3) Cesarea

(1) Pretérmino, (2) A término, (3) Postérmino

(1) Nulipara, (2) Primipara, (3) Multipara

(1) < 2,500 g, (2) 2.500-3.500 g, (3) > 3.500 g

(1) 0-3, intensamente deprimido, (2) 4-6, moderadamente deprimido, (3) 7-10, estado satisfactorio
(1) Episiotomia, (2) Desgarros de primer grado, (3) Desgarros de segundo grado, (4) Desgarros

(1) Médico, (2) Matrona formada desde 1995, (3) Matrona formada antes de 1990, (4) Partos

maternal. Este analisis se hizo considerando la serie
cronologica completa y cada afio individualmente
cuando se observé la existencia de asociacion esta-
distica entre 2 variables. Las pruebas estadisticas uti-
lizadas fueron la x> de Sperman, el coeficiente de in-
certidumbre y la Tau-b de Kendall para variables
ordinales cuando la primera no verificaba las condi-
ciones de validez. También se utilizdé la regresion
simple para conocer el comportamiento de unas va-
riables frente a otras. En todos los casos el intervalo
de confianza fue del 95%, y los casos perdidos se
excluyeron de los célculos.

La fuente de datos utilizada presentaba un sesgo
de no cumplimentacion que afectaba de manera sis-
temaética a las variables seleccionadas, pero no a los
hallazgos resultantes del analisis. El porcentaje de no
cumplimentacién por variable fue: tipo de termina-
cion, 0%; edad gestacional, 3,48%; paridad, 15,59%;
peso del recién nacido, 2,02%; Apgar al minuto,
0,50%; Apgar a los 5 minutos, 0,59%; tipo de lesion
perineal, 3,77%; tipo de profesional asistente, 0,33%,
y educacion maternal, 22,49%.

RESULTADOS
Resultados obstétricos y perinatales

Durante los 6 afios de estudio se registraron 9.121
partos (1.520 + 124 partos/afio) y 9.216 nacimientos.
Por su terminacion, el 75,5% fue eutdcico, el 7,4%

instrumental y el 17,2% por cesarea (tabla 2). Del to-
tal de partos eutdcicos (n = 6.885), el 93,8% fue
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atendido por matronas y los restantes fueron atendi-
dos por ginecologos o fueron partos extrahospitala-
rios.

Por la edad gestacional, el 93,1% de los naci-
mientos fue a término (n = 8.263), el 6,1% pretérmi-
no (n = 572) y el 0,4% postérmino (n = 36).
Atendiendo a la paridad de la mujer (afios 1998,
1999 y 2003), se asistié a un 43,4% (n = 1.707) de
nuliparas, un 40,6% (n = 1598) de primiparas y un
16% de multiparas (n = 631). Para los afios 1998,
1999 y 2003, el 47,1% (n = 1.703) de las mujeres
asistio a educacion maternal, mientras que el restan-
te 52,9% (n = 1911) no asistio.

El 65,3% (n = 5.954) de los recién nacidos tuvo
un peso al nacer de 2.500-3.500 g, el 29,1% (n =
2.651) pesd mas de 3.500 g, y el 5,6% (n = 514), me-
nos de 2.500 g. ElI Apgar al minuto de vida fue sa-
tisfactorio (7-10) en el 96,1% (n = 8.724) de los na-
cimientos, moderadamente deprimido (4-6) en el
2,6% (n = 239) e intensamente deprimido (0-3) en el
1,2% (n = 112), de los cuales 49 eran atribuibles a
muerte intraltero anteparto, 2 a prolapso de cordén
y 1 a malformaciones congénitas incompatibles con
la vida. El Apgar a los 5 minutos fue satisfactorio en
el 98,9% (n = 8.969) de los recién nacidos, en el
0,4% (n = 33) fue moderadamente deprimido, y en
el 0,7% (n = 65), intensamente deprimido.

Uso de episiotomia

Teniendo en cuenta los partos asistidos por ma-
tronas y de terminacién eutdcica (n = 6.458; 70,80%

Prog Obstet Ginecol 2004;47(9):414-22
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Tabla 2. Distribucion de los partos por su terminacion entre los aflos 1998-2003
Terminacion/afio 1998 1999 2000 2001 2002 2003 Total
Eutdcico 1.173 1.261 1.169 1.055 1.127 1.100 6.885
76,50% 75,20% 74,70% 73,90% 76,90% 75,70% 75,50%
Instrumental 140 130 105 111 99 86 671
9,10% 7,80% 6,70% 7,80% 6,80% 5,90% 7,40%
Ceséarea 221 285 290 262 240 267 1.565
14,40% 17,00% 18,50% 18,30% 16,40% 18,40% 17,20%
Total 1.534 1.676 1.564 1.428 1.466 1.453 9.121
100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%
Tabla 3. Evolucion del uso de episiotomia en partos eutécicos asistidos por matronas en el periodo 1998-2003
Afio 1998 1999 2000 2001 2002 2003 Total
Episiotomia 650 762 656 575 604 359 3.606
77,60% 68,30% 57,50% 56,30% 55,70% 34,20% 57,70%
No episiotomia 188 354 484 446 481 691 2.644
22,40% 31,70% 42,50% 43,70% 44,30% 65,80% 42,30%
Total 838 1.116 1.140 1.021 1.085 1.050 6.250
100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

de todos los partos), la frecuencia media de episio-
tomia fue del 57,7% para el periodo estudiado. El
analisis por afios reveld una progresiva reduccion
del namero de episiotomias entre 1998 y 2003, de
tal modo que en el primer afio de analisis se reali-
z6 un 77,6%, y en el dltimo, un 34,2% (tabla 3).

Frecuencia de episiotomia y profesional asistente

En la figura 1 se observa una reduccion progresi-
va del nimero de episiotomias equivalente al 7,34%
anual, segun el ajuste a un modelo de regresion li-
neal (y = -7,3486x + 83,92; R? = 0,8858; 1 gl; F =
31,022; p < 0,05). Dicha reduccién tiene un com-
portamiento diferente atendiendo al tipo de profe-
sional asistente. En el caso de las matronas formadas
antes de 1990, la ecuacién de la recta (y” = 5,3057x
+ 14,08; 1 gl; R? = 0,8828; F = 23,813; p < 0,05) in-
dica que el decremento en el nidmero de episioto-
mias fue del 5,3% anual, mientras que en las matro-
nas formadas a partir de 1995 el decremento anual
fue del 7,84% (y' = 7,8429x + 19,333; 1 gl; R? =
0,8562; F = 30,140; p < 0,05). En el afio 2003 se re-
alizdé un 43,4% menos de episiotomias que en 1998.
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Resultados perineales y frecuencia de episiotomia

El estudio de la asociacién entre el incremento
del nimero de partos sin episiotomia (tabla 4) y los
desgarros de segundo grado se realiz6 a través de
un modelo de regresién simple (y = 0,338x + 0,996;
R? = 0,971; 1 gl; F = 133,315; p < 0,000), donde el
aumento de la frecuencia anual de los desgarros de
segundo grado se asocid con una reduccion de la
frecuencia de episiotomia. Cada incremento anual
de un 10% de partos sin episiotomia supuso un in-
cremento del 4,37% de desgarros de segundo grado
y un decremento de igual orden del nimero de des-
garros de primer grado y de integridad perineal (y =
-0,353x + 99,298; R? = 0,965; 1 gl; F = 110,870; p <
0,000).

Peso, edad gestacional, paridad, educacion
maternal y uso de episiotomia

El estudio de la relacién entre el peso al naci-
miento y la préactica de episiotomia no mostré rela-
cion estadistica (x% = 3,778; 2 gl; NS). No se obser-
vO relacién estadistica entre la edad gestacional en
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Tabla 4. Resultados perineales en los partos atendidos sin episiotomia y su evolucién en el periodo 1998-2003 419
Lesion perineal 1998 1999 2000 2001 2002 2003 Total
Desgarro de primer grado 63 98 165 139 166 191 822
33,70% 28,90% 35,80% 32,40% 34,80% 28,00% 31,90%
Desgarro de segundo grado 17 48 85 73 79 157 459
9,10% 14,20% 18,40% 17,00% 16,60% 23,10% 17,80%
Desgarro grave - 1 3 1 2 4 11
- 0,30% 0,70% 0,20% 0,40% 0,60% 0,40%
Periné integro 107 192 208 216 230 329 1.280
57,20% 56,60% 45,10% 50,30% 48,20% 48,30% 49,70%
Total 187 339 461 429 477 681 2.574
100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

Tabla 5. Efecto de la paridad sobre la practica de episiotomia segun el tipo de formacion de la matrona en los afios
1998, 1999 y 2003
Paridad Nulipara Primipara Multipara
Asistente Matrona Matrona Matrona Matrona Matrona Matrona
antes 1990 después 1995 antes 1990 después 1995 antes 1990 después 1995

Episiotomia 374 380 250 91 63
86,80% 64,00% 70,20% 41,20% 42,30% 26,50%

No episiotomia 57 214 357 124 175
13,20% 36,00% 29,80% 58,80% 57,70% 73,50%

Total 431 594 607 215 238
100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

el momento del parto y el uso de episiotomia (x? =
0,295; 2 gl; NS).

La frecuencia de uso de episiotomia muestra rela-
cion con la paridad (x? = 216,274; 2 gl; sig 0,000), de
tal modo que se practicé episiotomia en el 73,6% de
las mujeres nuliparas, en el 54,1% de las primiparas
y en el 34,0% de las multiparas. Dicha distribucion
cambia con los afios. En 1998, en el 94,7% de las nu-
liparas se practicd episiotomia, mientras que en el
afo 2003 fue del 48,7%. En todos los casos los par-
tos asistidos por matronas formadas después de 1995
se realizaron menos episiotomias (tabla 5).

El estudio de asociacion entre educacion mater-
nal y practica de episiotomia durante los afios
1998,1999 y 2003 mostré una relacion estadistica (X2
= 9,238; 1 gl; sig 0,002). A las mujeres que asistieron
a educacion maternal se les realiz6 un mayor nu-
mero de episiotomias (61,4%) frente a las que no
asistieron (55,2%). Esta asociacion se puede explicar
a través de la diferencia de paridad entre ambos gru-
pos —asistentes y no asistentes—: entre las mujeres
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asistentes a educacion maternal el 46,8% eran nuli-
paras, el 40,5 primiparas y el 12,7% multiparas,
mientras que entre las no asistentes el 33,0% eran
nuliparas, el 43,8% primiparas y el 23,2% multiparas.
La asistencia a educacion maternal entre las nulipa-
ras no tuvo efecto en el uso o no de episiotomia (X2
=1,492; 1 gl; NS 0,222).

Apgar al nacimiento y uso de episiotomia

El indice de Apgar (tabla 6) al minuto del naci-
miento no mostrd asociacion con la variable tiempo
(x? =17,674; 10 gl; NS 0,061). EI Apgar a los 5 mi-
nutos no mostré cambios significativos a lo largo del
tiempo de estudio (Tau-b de Kendall = 0,05; T =
0,455; NS 0,649).

La préctica de episiotomia no mostré relacién con
el valor del indice de Apgar al minuto (x2 = 1,760;
2 gl; NS 0,415) ni a los 5 minutos (Cl = 0,001; T =
0,810; NS 0,278).

Prog Obstet Ginecol 2004;47(9):414-22
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Tabla 6. Evolucion del indice de Apgar al minuto y a
periodo 1998-2003

los 5 minutos en partos eutécicos atendidos por matronas en el

Afio 1998 1999 2000 2001 2002 2003
Valor de Apgar (A) Al A5 Al A5 Al A5 Al A5 Al A5 Al A5 Al AS
0-3 Intensamente 8 5 13 9 7 6 11 8 9 9 4 3 52 40
deprimido 0,90% 0,60% 1,10% 0,70% 0,60% 0,50% 1,10% 0,80% 0,80% 0,80% 0,40% 0,30% 0,80% 0,60%
4-6 Moderadamente 15 1 17 1 25 1 11 2 8 1 9 1 85 7
deprimido 1,70% 0,10% 1,40% 0,10% 2,20% 0,10% 1,10% 0,20% 0,70% 0,10% 0,80% 0,10% 1,30% 0,10%
7-10 Satisfactorio 868 885 1183 1.204 1120 1.145 1006 1.018 1077 1.083 1050 1.059 6.304 6.394
97,40% 99,30% 97,50% 99,20% 97,20% 99,40% 97,90% 99,00% 98,40% 99,10% 98,80% 99,60% 97,90% 99,30%
Total 891 891 1213 1.214 1152 1.152 1028 1.028 1094 1.093 1063 1.063 6.441 6.441
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%  100%
DISCUSION te. Las matronas formadas antes de 1990 y que reci-

Por su terminacion, la asistencia al parto en el
Hospital San Juan de la Cruz muestra un nivel me-
dio de intervencionismo, ya que entre el 70-80% de
los partos tienen una terminacion normal® y la pre-
valencia de cesareas esta por debajo de la media an-
daluza?>?, Se observa, no obstante, una tendencia al
incremento del nimero de ceséreas en sustitucion
de partos instrumentales, manteniéndose en el cita-
do rango la terminacion eutécica.

En el afio 1998 en nuestro hospital se desarrolla-
ba una politica de episiotomia sistematica, pero a
partir de 1999, tras el consenso del equipo de tra-
bajo, se produjo una progresiva reduccion, hasta al-
canzar una prevalencia analoga a los estandares pro-
puestos por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS): 30% de episiotomias en partos eutdcicos. La
posibilidad del cambio de politica estuvo condicio-
nada por 4 hechos: a) el aumento en la plantilla del
namero de matronas formadas en los nuevos pro-
gramas de formacion adaptados a la directiva euro-
pea CEE 80/155 y desarrollados a partir del Real
Decreto 1017/1991 de 28 de junio, b) la difusién en-
tre el personal de las recomendaciones del Grupo
Técnico de Trabajo de la OMS en su edicion de 1996
sobre los cuidados en el parto normal —en el que la
episiotomia sistematica aparece definida como préac-
tica que a menudo se utiliza inadecuadamente—, c)
una actitud abierta al cambio basado en el conoci-
miento, y d) un equipo de médicos habituados a to-
mar decisiones basadas en evidencias.

El uso de episiotomia en nuestro medio esta in-
fluenciado por la formacién del profesional asisten-
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bieron el titulo de asistente obstétrico han mostrado
mayor resistencia a la reduccion del uso de episio-
tomias, por lo que el decremento ha sido mas len-
to. Las matronas formadas a partir de 1995 en las
nuevas unidades docentes de matronas y que reci-
bieron el titulo de especialistas en obstetricia y gi-
necologia muestran una conducta mas favorable al
cambio, que se manifiesta por un decremento en el
uso de la episiotomia de 2 puntos porcentuales
anuales por encima que las primeras. Esta diferencia
es una respuesta normal a la experiencia profesional
de cada grupo de matronas. Las matronas formadas
antes de 1990 fueron educadas en un modelo racio-
nal-tecnoldgico basado en la medicalizacion del par-
to y en el intervencionismo, mientras que las matro-
nas formadas después de 1995 responden mas a un
modelo cientifico de cuestionamiento de la practica
tecnocéntrica que hace del parto una enfermedad. El
cambio de préctica, por ello, depende de un trasva-
se de paradigma asistencial —una cuestién de pensa-
miento y creencias, dudar sobre lo que se ha veni-
do haciendo desde siempre y de sus justificaciones—,
a la vez que requiere una experiencia aplicada den-
tro del nuevo modelo —una cuestion que implica ha-
cer cosas diferentes—, esto es, un aprendizaje. Este
proceso —pensamiento y accién: la toma de con-
ciencia de los beneficios del cambio y la aplicacién
del cambio- requiere un periodo de adaptacion del
profesional que en nuestro caso ha sido de 6 afios,
similar a la experiencia del Royal Women'’s
Hospital?2. Experiencias basadas en la imposicion de
politicas selectivas de episiotomia a profesionales
acostumbrados a realizar episiotomia sistemética han
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producido resultados desastrosos, con un aumento
importante de las lesiones perineales graves®.

La préctica de episiotomia selectiva produce un
aumento del nimero de lesiones perineales leves o
de integridad perineal, aunque porcentualmente au-
mentan los desgarros de segundo grado, un tipo de
lesion perineal similar a la episiotomia. Asi, por
ejemplo, en 1999 hubo 192 terminaciones con el pe-
riné integro, mientras que en 2003 esta cifra ascen-
dié a 329. Una politica selectiva de episiotomia re-
duce las lesiones perineales y la necesidad de
suturas®8:8:16,

Tal y como sefiala la bibliografia cientifica, el uso
0 no de episiotomia no esta condicionado por el pe-
so del recién nacido ni por la edad gestacional al
nacimiento*141622 | a paridad si es un factor deter-
minante y, en la préctica, las mujeres que paren por
primera vez tienen un mayor riesgo de que se les re-
alice episiotomia que el resto de gestantes®*?5, con
diferencias de entre el 20 y el 95%. Considerando to-
do el periodo de estudio, podria afirmarse que en
las mujeres nuliparas la episiotomia se realiza con
una frecuencia que oscila entre el 86,8% entre las
matronas formadas antes de 1990 y el 64% en las
formadas después de 1995. No obstante, el estudio
por afios indica una reduccion progresiva del nime-
ro de episiotomias, pasando de una politica sistema-
tica con una prevalencia superior al 90% en 1998, a
otra selectiva con una prevalencia inferior al 50%,
resultado que nos aproxima a una practica deseable
y nos aleja de las politicas sistematicas caracteristicas
de la atencion obstétrica esparola.

El indice de Apgar no ha demostrado diferencias
significativas entre la politica sistematica de episioto-

mia que se realizaba en nuestra unidad en los afios
1998-1999 y la practica selectiva de los afios si-
guientes. Este hallazgo, respaldado por otros estu-
dios®2428, es especialmente importante para los cli-
nicos asistentes por cuanto que apoya la idea de
gue en partos eutécicos con fetos con un adecuado
bienestar fetal, la actitud expectante que requiere el
descenso de la presentacion no repercute negativa-
mente en la vitalidad del recién nacido.

Los resultados de implementacion de este estu-
dio muestran que es posible realizar un cambio en
la practica conforme a las recomendaciones de la
bibliografia cientifica®®, siempre y cuando se tenga
en cuenta que para ello es preciso contar con un
consenso del equipo de profesionales vinculados
con el cambio, un replanteamiento de la practica
cotidiana frente a la recomendada, una actitud fa-
vorable, una monitorizaciéon continua del proceso,
una reeducacion profesional y el tiempo necesario
para experimentar los beneficios del cambio.
Gracias a la confluencia de estos elementos, la asis-
tencia al parto en nuestro servicio ha dejado de pa-
recerse a la practica cotidiana de los paritorios es-
pafioles y de centros tecnocéntricos, para
aproximarse a la de paises que han reducido la me-
dicalizacion del parto.

Hay que resefiar que la reduccion del niamero de
episiotomias observada en nuestro servicio es sim-
plemente la punta del iceberg de un cambio mas
profundo que afecta a la actitud profesional frente al
proceso de parto y que implica una conducta menos
intervensionista, mas paciente y expectante, que
proporciona mayor libertad de accion a la mujer y la
transforma en protagonista de primer orden.
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