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PALABRAS CLAVE Resumen

Desgarros de Il y IV Antecedentes: La importancia de los desgarros graves del periné durante el parto radica en que
grados; son un factor de riesgo para la incontinencia anal. Decidimos establecer una estrategia para
Episiotomia; disminuir la incidencia de éstos.

Analgesia epidural;
Parto instrumental
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Material y método: La estrategia fue la siguiente: 1) ofertar otras técnicas de analgesia ademas
de la epidural; 2) no aconsejar pujar hasta no tener sensacion de pujo; 3) ofertar los pujos e
incluso el parto en posicion vertical; 4) basarnos en las definiciones del Colegio Americano de
Obstetras y Ginecologos para indicar un parto instrumental; 5) usar como primer instrumento
la ventosa, y 6) uso restrictivo de la episiotomia.

Resultados: Hubo una disminucion significativa en la tasa de desgarros graves (1,56 —0,84%).
Conclusiones: Con una estrategia consensuada ente matronas y ginecologos es posible disminuir
de forma significativa la incidencia de desgarros graves del periné, lo que se ha conseguido sin
modificar la tasa de cesareas.

© 2009 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Strategy to reduce severe perineal tears during delivery

Abstract

Background: Severe (third- or fourth-grade) perineal tears during delivery lies in their ability
can produce fecal incontinence. We decided to establish a strategy to reduce the incidence of
severe tears during delivery.

Material and methods: The strategy was as follows: 1) pain relief options other than epidural
were offered; 2) active pushing was delayed until there was maternal urge; 3) upright positions
for pushing and delivery were offered; 4) the indication for instrumental delivery was based on
the American College of Obstetricians and Gynecologists’ definitions for instrumental delivery,
5) ventouse extraction was used as the instrument of choice, and 6) the use of episiotomy was
restricted.

* Autor para correspondencia.
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Results: The rate of severe tears significantly decreased (1.56% —0.84%).
Conclusions: A strategy agreed between midwives and gynecologists can significantly reduce
the incidence of severe perineal tears. This reduction was achieved without changing the rate

of cesarean sections.

© 2009 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La patologia grave del periné incluye el desgarro de i grado
(D3) y el desgarro de v grado (D4), su incidencia varia entre
el 2 —19% dependiendo de diferentes situaciones clinicas'3.
Su importancia radica en que pueden originar complicacio-
nes a corto y a largo plazo, entre las que destacan: dolor
perineal, dispareunia, disfuncion defecatoria y urinaria e
incontinencia fecal y urinaria*-.

Los principales factores de riesgo para estos des-
garros son primiparidad, feto macrosmatico, presentacion
occipitoposterior, realizacion de episiotomia, realizacion
de episiotomia central frente a mediolateral y parto
instrumental’—®. Dentro de este Gltimo grupo, es mucho mas
frecuente en los partos con férceps que en los partos con
ventosa'®~"*, aunque con la ventosa habria mayor incidencia
de distocia de hombros y cefalohematoma fetal®.

En los partos instrumentales, Demissie et al'® encuentran
que las odds ratios (OR) ajustadas de presentar un D3 y un
D4 en una ventosa frente a un forceps son respectivamente
0,78 y 0,64, o sea que hay una disminucién del 22 y del 36%
respectivamente cuando utilizamos ventosa en el lugar del
forceps. Pero si comparamos el forceps frente al parto euto-
cico, las OR disminuyen al 0,39 y 0,24, respectivamente. O
sea, la morbilidad materna del periné siempre es menor en
un parto eutdcico que en un parto instrumental y, dentro de
este Ultimo grupo, en un parto con ventosa que en un parto
con forceps.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)"” recomienda
que si hay que realizar un parto instrumental, la primera
opcion sera realizar una ventosa, quedando como principal
indicacion para el uso del forceps el compromiso fetal y el
fracaso de la ventosa. En los Estados Unidos la proporcion
entre ventosas y forceps es de 5/1'8,

Pero cuando hablamos de partos instrumentales, un tema
que se debe analizar inexcusablemente son las indicacio-
nes de éste. Para desarrollar este tema, nos vamos a
basar en el boletin técnico del American College of Obs-
tetrician and Gynacologist (ACOG, ‘Colegio Americano de
Obstetras y Ginecélogos’) del parto vaginal operatorio®.
En primer lugar, se dice que no hay indicaciones absolutas,
sino indicaciones relativas, y éstas serian: a) sospecha de
compromiso fetal inmediato o potencial; b) acortamiento
de la segunda fase del parto por enfermedad materna, y
c) prolongacion de la segunda fase del parto. El expulsivo
prolongado en las nuliparas se define como la falta de pro-
greso continuo en el descenso de la presentacion durante
dos horas sin analgesia epidural o tres con analgesia epi-
dural, en la multipara este tiempo es de una y dos horas
respectivamente.

En el pasado, el acortamiento de la segunda fase del
parto era una opcion aceptable, independiente de cual-
quier indicacion fetal o materna, ya que habia estudios?

que sugerian que el riesgo fetal y el riesgo materno aumen-
taban cuando la segunda fase del parto se prolongaba mas de
dos horas. Estudios mas recientes?'~24 no encuentran dicha
relacion si el estado fetal se controla adecuadamente. Ade-
mas, los riesgos maternos de una segunda fase del parto
prolongada (lesion del suelo pélvico, hemorragia posparto)
estan mas relacionados con el parto instrumental que con la
duracién de la segunda fase del parto®.

La segunda fase del parto se puede dividir en dos perio-
dos: una fase de descenso pasivo y una fase de pujos activos;
se ha comprobado que lo que realmente deteriora al feto
es la prolongacion excesiva de la fase activa de pujos y no
la prolongacion en conjunto del segundo periodo del parto
como consecuencia de una mayor duracion de la fase de
descenso pasivo®.

Probablemente, uno de los factores que ha contribuido a
que haya aumentado la realizacion de los partos instrumen-
tales es el mayor uso de la analgesia epidural en el parto.
Esta es la técnica mas efectiva para aliviar el dolor durante
el trabajo de parto, pero tiene una serie de efectos secunda-
rios indeseables: mayor incidencia de hipotension durante el
parto que puede originar compromiso fetal, mayor duracion
de la segunda parte del parto, mayor incidencia de partos
instrumentales y de fiebre durante el parto, que requerira
el uso de antibioticos y realizar pruebas complementarias al
recién nacido? 2%,

Para disminuir la mayor incidencia de partos instrumenta-
les en las gestantes con analgesia epidural, se ha propuesto
la siguiente medida: el retraso de los pujos (1—2h)3%3!
cuando la mujer ha alcanzado la dilatacion completa pero
no tiene sensacion de pujo. Pero esto no solo disminuye
los partos instrumentales de forma general, sino también
la incidencia de partos instrumentales en planos altos y
potencialmente con mayores repercusiones negativas para
la madre y el feto. Durante el tiempo que se retrasan los
pujos se puede producir un descenso pasivo de la presen-
tacion y, por tanto, hay mayores posibilidades de que se
produzca el parto de forma espontanea; se ha demostrado
que esta conducta puede disminuir aproximadamente un 20%
la incidencia de partos instrumentales. En resumen, se acon-
seja que la mujer no realice pujos hasta no cumpla alguna
de las condiciones siguientes: que no tenga realmente sen-
sacion de pujo, la cabeza sea visible en el introito vaginal
sin separar los labios o bien una vez que hayan transcurrido
1—2h desde que alcanzé la dilatacién completa.

Los pujos y/o el parto en vertical presentan diversas
ventajas sobre la posicion supina: disminucion de los ries-
gos de compresion aorta-cava y consiguiente mejoria de los
resultados acido-base en los recién nacidos, contracciones
uterinas mas fuertes y eficientes, mejor acomodacion del
feto para su paso a través de la pelvis y aumento de los
diametros pélvicos, evidenciados radiologicamente, aumen-
tando la superficie total de salida®2.
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En 1920 De Lee®* abogd por el uso rutinario de la epi-
siotomia, entre otras medidas, para prevenir los desgarros
graves del periné. A partir de entonces su incidencia fue
aumentando, llegando a ser un procedimiento de rutina en
la asistencia del parto. Pero en 1983, Thacher y Banta®*
publican un articulo en el que se hace una revision de los
beneficios y perjuicios de la episiotomia, en él se concluye
que no hay evidencias claras de que se logre un beneficio
con la episiotomia y si se encuentran complicaciones serias
con su practica.

Hoy en dia*>~3® se defiende un uso restrictivo de la episio-
tomia frente a la practica rutinaria, con lo que se consigue
una menor incidencia de patologia grave del periné.

Asimismo, si hay que realizar episiotomia, se
aconseja’?340 que ésta sea mediolateral en lugar de
central, ya que se asocia a menor incidencia de patologia
grave del periné.

Asimismo, Robinson et al*' sefalan que la incidencia de
patologia grave del periné disminuye cuando se realiza una
ventosa sin episiotomia que con dicho procedimiento, siendo
la incidencia del 35y el 9,5%, respectivamente (p=0,005).

Conscientes de que todos los factores enunciados son de
riesgo de presentar patologia perineal grave (D3 y/o D4)
durante el parto, decidimos establecer una estrategia para
disminuir los factores de riesgo sefalados e incentivar la
practica de partos en vertical.

Los objetivos que nos marcamos son: 1) principal: deter-
minar si con la estrategia que senalaremos posteriormente
disminuye la incidencia de D3 y D4 durante el parto, y 2)
secundarios: disminuir la incidencia de analgesia epidural,
de partos instrumentales y de episiotomias y aumentar la
proporcion de ventosas del total de partos instrumentales y
de partos en vertical.

Material y método

Durante el afio 2006 hicimos la revision bibliografica y en
funcion de ella establecimos la estrategia que sefalaremos
posteriormente para disminuir la incidencia de patologia
grave del periné, y durante todo el afio 2007 la aplicamos.

El diseno del estudio es cuasiexperimental, ya que no
existe aleatorizacion en la aplicacion de la estrategia, y se
puso en practica en todas las gestantes que acudian por
parto. Al no existir un grupo de control, vamos a compa-
rar nuestros resultados con los que obtuvimos durante los
anos 2004 — 2006.

La poblacion y el ambito: gestantes que acudieron a parir
al Hospital La Inmaculada, situado en la parte norte de
Almeria (Andalucia, Espana). Nuestra zona es predominan-
temente agricola y con una alta tasa de mujeres inmigrantes
(32%), principalmente de Sudamérica y Marruecos.

Tabla 1

La asistencia al parto en nuestro centro esta basada en
las recomendaciones de la OMS desde principios de la década
de 1990 y, por tanto, es poco intervencionista.

La estrategia que desarrollamos fue la siguiente (tabla 1):

1) Ofertar otras técnicas de analgesia, ademas de la analge-
sia epidural, que, aunque no son tan efectivas como ésta,
si tienen menor tasa de efectos secundarios, principal-
mente en lo que se refiere al aumento en la incidencia de
partos instrumentales. Dentro de este objetivo, comen-
zamos a ofertar a las gestantes analgesia con Oxido
nitroso.

2) Una vez alcanzada la dilatacion completa, no se acon-
seja empujar hasta que la gestante tenga sensacion de
pujo o hayan transcurrido mas de horas desde que se
alcanzd la dilatacion completa o la cabeza sea visible en
el introito vaginal, sobre todo en aquellas gestantes con
analgesia epidural, facilitando el descenso pasivo de la
presentacion.

3) Ofertar e incentivar los pujos e incluso el parto en posi-
cion vertical en detrimento de la posicion de litotomia.

4) Basarnos en las definiciones del ACOG?' para la rea-
lizacién de un parto instrumental: compromiso fetal,
patologia materna que aconseje el parto instrumental
y falta de progreso continuo en el descenso de la pre-
sentacion durante 2 o 3h sin o con analgesia epidural,
respectivamente, en las primiparas y durante 1y 2h,
respectivamente, en las multiparas.

5) Si no hay compromiso fetal, usar como primer ins-
trumento para realizar un parto instrumental, si es
necesario, la ventosa.

6) Uso restrictivo de la episiotomia tanto en partos euto-
cicos como en partos instrumentales con ventosa. Y si
hay que realizar episiotomia, ésta debe ser mediolateral
y no medial, aunque nuestra incidencia de episiotomia
central era practicamente nula.

Una vez establecida la estrategia, se consensudé entre
ginecélogos y matronas.

Fuente de informacion: base de datos en Access con la
cual se realizan los informes de alta médica.

Criterios de inclusion: toda gestante que acudio por parto
al hospital.

Criterios de exclusion: gestantes que se iban a realizar
cesarea electiva, los embarazos gemelares, las presentacio-
nes podalicas y las situaciones transversas. Posteriormente,
para el analisis estadistico, se excluyeron los casos de cesa-
reas intraparto.

Las gestantes incluidas en el estudio fueron 3.544 en el
primer periodo (grupo control) y 1.363 en el segundo periodo
(grupo experimental).

Estrategia disefada para disminuir al incidencia de desgarros de Ill y IV grado durante el parto

1) Oferta otras técnicas de analgesia durante el parto, ademas de la analgesia epidural
2) No aconsejar empujar hasta que se tenga sensacion de pujo o hayan transcurrido mas de dos horas con dilatacion

completa, en las gestantes con analgesia epidural
3) Ofertar los pujos e incluso el parto en posicion vertical

4) Adecuarnos a las definiciones del Colegio Americano para la realizacion de un parto instrumental
5) Si no hay compromiso fetal usar como primer instrumento para realizar un parto instrumental la ventosa
6) Uso restrictivo de la episiotomia tanto en los partos eutocicos como en las ventosas
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Tabla 2 Caracteristicas generales de la poblacion en cada periodo de tiempo. DE: Desviacion estandar

Variable predictora Periodo de tiempo (2004-2006) Periodo de tiempo (2007) p

Edad (Media + DE) 29+5,71 28,75+5,78 0,17
Antecedentes de Cesarea anterior (%) 7,2 5,9 0,71
Comienzo Inducido (%) 25,1 25,2 0,98
Primiparas (%) 49,8 50,35 0,72

Tabla 3 Resultados en cada periodo

Variable Resultados

Periodo de tiempo
(2004-2006).
Grupo control

Periodo de tiempo p
(2007). Grupo
experimental.

Incidencia de Analgesia Epidural 46,9% 38% <0,001

Tasa general de Partos Instrumentales 8,65% 5,42% <0,001

Tasa de partos en vertical 4% 16% <0,001

Tasa general de Episiotomias (Partos eutocicos e instrumentales) 34,23% 23,19% <0,001
Las variables predictoras fueron categoricas (antece- Comentarios

dentes de cesarea anterior, comienzo del parto inducido,
primiparidad) y cuantitativas (edad).

Las variables resultados fueron: 1) incidencia de D3 y D4,
y 2) incidencia de analgesia epidural, de partos instrumen-
tales (forceps o ventosa), de episiotomias y de partos en
vertical. Todas ellas categoricas.

Aunque en la estrategia incluiamos no aconsejar pujar
hasta que hubiera realmente sensacion de pujo y los pujos
en posicion vertical, no pudimos medir estas variables, por
lo que no las incluimos en los objetivos secundarios.

Para comparar los resultados obtenidos, realizamos un
test de Chi? para las variables categoricas y el test t-Student
para las variables continuas, y establecimos como significa-
cion estadistica una p<0,05.

Resultados

No se observaron diferencias en las caracteristicas generales
de la poblacion en los dos periodos de tiempo estudiados
(tabla 2).

La incidencia de analgesia epidural se redujo de forma
significativa. La tasa de cesareas no se modific6. Hubo una
disminucion significativa en la tasa general de partos ins-
trumentales: se paso del 8,65 al 5,42%. Esta disminucion se
debié tanto a la reduccion de los forceps (del 2,93 al 1,76%)
como de las ventosas (del 5,72 al 3,66%). Los partos instru-
mentales se redujeron de forma significativa en las gestantes
con analgesia epidural (del 15,11 al 9,14%), sin embargo,
en las gestantes sin analgesia epidural se mantuvieron casi
constantes (del 1,52 al 1,98%).

La tasa de partos verticales aumento del 4 al 16%. La
tasa general de episiotomias se redujo de forma significa-
tiva, tanto en los partos eutdcicos (del 31 al 14,69%) como
en las ventosas (del 95 al 68%). Todas las episiotomias fueron
mediolaterales (tabla 3).

La tasa de desgarros graves se redujo del 1,56 al 0,84%

(fig. 1).

El objetivo principal de la estrategia, que era disminuir la
tasa de desgarros graves, se ha conseguido de forma signi-
ficativa (p=0,04), hemos pasado del 1,56 al 0,84%, lo que
representa una disminucion del 47%. La tasa inicial de nues-
tro centro ya era baja si la comparamos con la de Angioli
et al® (2,23%), aunque hay que destacar que casi el 10%
de episiotomias fueron mediales, lo que, sin duda, penalizd
los resultados, nosotros no realizamos ninguna episiotomia
central. Ahora bien, las tasas que se manejan tienen una
gran variabilidad entre el 1,2% de Wood et al* y el 10,2%
de Goldberg et al*; la raza tiene gran influencia para este
ultimo autor, siendo el doble en la raza asiatica que en la
blanca, mas del 99% de todas nuestras parturientas eran de
raza blanca.

La tasa de ventosas y forceps ha disminuido de forma
significativa, por tanto, la tasa de partos instrumentales en
conjunto ha disminuido de forma significativa (del 8,65 al
5,42%); nuestra tasa fue mucho mas baja que la seialada
por Nieves en Espafia (23%) en el afio 2004%.

2
156 O 2004-2006
1,8 e rvesenenneeed ] 2007
1 -
0
D3-D4
Figura 1 Incidencia de desgarros de lll y IV grados en cada

periodo de tiempo (p=0,04).
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En Estados Unidos, la tasa de partos instrumentales tam-
bién ha disminuido del 9,5% en el afio 1994 al 5,6% en el
ano 2003, sobre todo a expensas de los partos con forceps,
cifras similares a las nuestras pero, sin embargo, su cifra de
cesareas ha aumentado del 15 al 25%; en nuestro caso se ha
mantenido constante.

Con la politica de retrasar los pujos en las gestantes con
analgesia epidural, se ha conseguido disminuir de forma sig-
nificativa la tasa de partos instrumentales en este grupo
(del 15 al 9%), como ya han senalado previamente otros
autores3233,

En la disminucion de los partos instrumentales, sin duda,
habra influenciado el ser mas estricto en las indicaciones de
éstos, siguiendo las recomendaciones del ACOG. Es impor-
tante sefalar que estos objetivos se han conseguido sin que
haya aumentado la tasa de cesareas, la cual se ha mantenido
practicamente constante.

No se ha conseguido disminuir la tasa de partos instru-
mentales en las mujeres sin analgesia epidural, incluso han
aumentado ligeramente, pero es que partiamos de cifras
muy bajas (1,52%).

No se ha conseguido aumentar la proporcion de ventosas
del total de partos instrumentales, se ha mantenido algo por
debajo del 70%; en Espafa esta tasa es del 43%%. Nuestro
objetivo era el 80%, tasa que se da en EE. UU., aunque el
margen de mejora era muy pequefo.

Hay un aspecto que no hemos podido medir: la incidencia
de mujeres que pujan en posicion vertical, pero si sabemos
que han aumentado de forma importante, ya que indirec-
tamente tenemos constancia de este dato, pues la tasa de
partos en vertical ha aumentado significativamente (del 4 al
16%).

La incidencia de episiotomias también ha disminuido de
forma significativa (del 34 al 23%), tanto en los partos euto-
cicos (del 31 al 14,69%) como en los partos con ventosa
(del 95 al 68%). Nuestra tasa en los partos eutdcicos estuvo
por debajo de la cifra (30%) que postula como estandar
Carrolli*”; asimismo, la tasa de ventosas sin episiotomia
(32%) es muy similar a la sefalada (29%) por Youssef et al'’
en Escocia entre los afios 1998 —2002.

Probablemente otro dato mas a favor de utilizar ventosa
en lugar de forceps, cuando haga falta realizar un parto
instrumental, sea la menor incidencia de episiotomia en
los casos de ventosas, con lo que estariamos previniendo
la patologia perineal grave en un doble sentido. Youssef et
al' encuentran un OR de 0,10 (IC del 95%: 0,07 —0,14) de
realizar episiotomia en las ventosas en comparacion con los
forceps.

No nos planteamos reducir la tasa de episiotomias en los
forceps, pues estamos de acuerdo con de Leeuw et al*® en
que un forceps sin episiotomia aumenta la incidencia de des-
garros graves (nuestra tasa de episiotomia en forceps es del
100%, dato no publicado), aunque este autor encuentra los
mismos resultados en los casos de ventosas.

Asimismo, hemos disminuido la incidencia de analgesia
epidural (del 47 al 38%), coincidiendo con la oferta del 6xido
nitroso para aliviar el dolor durante el parto. Cuando habla-
mos de disminuir la incidencia de analgesia epidural, lo que
pretendemos principalmente es que la gestante esté infor-
mada y sea ella la que decida; inicialmente hemos estado
muy condicionados por el objetivo de superar la tasa del
40% que nos venia fijada por el contrato programa que se

firma con los servicios centrales del Servicio Andaluz de
Salud.

Hirsch?, en una publicacion reciente, presenta una estra-
tegia para disminuir la patologia perineal grave durante el
parto. En los partos eutdcicos no lo consigue, pero si en los
partos instrumentales y en los partos que se realiza episioto-
mia. En los partos instrumentales lo consigue principalmente
por el mayor uso de la ventosa (aumentan del 16 al 29% del
total de instrumentales) y en las episiotomias por la mayor
incidencia de episiotomia mediolateral en detrimento de la
central. Su estrategia se centra en aumentar la utilizacion
de la ventosa en detrimento del forceps y, si hay que realizar
episiotomia, que ésta sea mediolateral en lugar de central.

Minaglia et al¥ sefalan que la asistencia al parto esta
cambiando, principalmente hay una disminucion de las epi-
siotomias y los partos instrumentales, y esto puede ocasionar
una menor incidencia de D3 y D4. En su publicacion sefala
que, coincidiendo con la disminucion de los partos con ven-
tosa (del 5,1 al 2,9%), con forceps (del 1,7 al 0%) y de la tasa
de episiotomias (del 9 al 8%), se ha conseguido disminuir la
incidencia de D3 y D4 del 11,2 al 7,9%, aunque la tasa de
cesareas ha aumentado del 18 al 32%.

Este trabajo tiene puntos débiles, no es un estudio total-
mente experimental y, por tanto, es mas susceptible de
que pueda haber sesgos, sobre todo en el primer periodo
de tiempo analizado. Los datos se recogen de una base de
datos en Access y, por tanto, la introduccién de datos es
susceptible del error humano. No hemos tenido en cuenta
en la estrategia otras medidas que sin duda han demostrado
disminuir la incidencia de desgarros graves del periné: pro-
teccion del periné, evitar la rapida y/o brusca salida de la
cabeza, etc.; no sabemos si ha habido modificaciones en
estas técnicas. Nuestra tasa de desgarros probablemente
esté infravalorada, pues no hubo un segundo evaluador ni
se realizo estudio ultrasonico en el puerperio. Aproxima-
damente se diagnostica un 25% mas de patologia si existe
un segundo evaluador o se realiza estudio ultrasonico, pero
esto habra afectado por igual a ambos periodos de tiempo
analizados.

Como punto fuerte de la estrategia, destacamos la uni-
ficacion de todas las medidas propuestas para disminuir la
patologia grave del periné durante el parto.

Es dificil determinar qué parte de la estrategia ha influido
mas en contribuir al objetivo de disminuir la incidencia de
desgarros graves, pero probablemente la menor inciden-
cia de partos instrumentales en las gestantes con analgesia
epidural, principalmente forceps, la menor incidencia de
episiotomia y de analgesia epidural han tenido un papel
destacado.

En cuanto a la posible aplicacion de la estrategia en otros
contextos, pensamos que puede ser facil si se consensiia
entre todos los sanitarios que trabajan en paritorio (matro-
nas y ginecdlogos); sin duda sera mas facil si se siguen las
recomendaciones de la Organizacion Mundial de Salud*.

Para comprender la importancia que tiene la preven-
cion de los D3 y D4 durante el parto, hay que recordar
que la incontinencia anal, ya sea de heces o de gases, es
una situacion mas frecuente de lo que se pensaba previa-
mente. Su prevalencia en aquellas mujeres que han tenido
hijos oscila entre el 2 — 6% para las heces y entre el 13 —25%
para los gases®. Ahora bien, la incontinencia fecal aumenta
el doble en las mujeres que presentaron un D3 y/o D4 con
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respecto a aquellas que no lo tuvieron (el 17 vs. el 8,2%,
OR ajustado: 1,9; IC del 95%: 1,2—3,2). Por tanto, con
las medidas sehaladas, estamos haciendo prevencion prima-
ria de la incontinencia anal en aquellas mujeres que han
parido.

Por otro lado, cabe sefnalar que hoy en dia la demanda
materna de una cesarea electiva es una situacion frecuente
y uno de los principales motivos para solicitarla es el riesgo
de presentar patologia grave del periné durante el parto
vaginal. En una encuesta realizada a mujeres ginecologas se
informa que un 17% de ellas preferiria una cesarea electiva
que un parto vaginal en una gestacion sin complicaciones, un
88% de las ginecdlogas cita el miedo a la lesion del periné
como la principal causa de su preferencia®. Por tanto, si
disminuimos la patologia grave del periné durante el parto,
probablemente disminuya también la peticion de cesarea
electiva por el motivo sefalado.

Podemos resumir diciendo que con la estrategia senalada
disminuimos la incidencia de D3 y D4 en un 46%. Este objetivo
se ha conseguido reduciendo la tasa de partos instrumen-
tales en las gestantes con analgesia epidural y la tasa de
episiotomias, y todo esto se ha conseguido sin aumentar la
tasa de cesareas.
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