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RESUMEN

Recuerdo histérico: el uso de la episiotomia ha sido objeto de multiples controversias a lo largo de la historia. Nues-
tro objetivo es analizar el estado actual del conocimiento respecto a la practica de la episiotomia y al papel que la Fi-
sioterapia obstétrica puede jugar en relacion a ella. Evidencia cientifica actual: los estudios cientificos actuales
demuestran que la episiotomia rutinaria no constituye un factor protector para el suelo pélvico femenino, y ademas
puede producirle toda una serie de efectos perjudiciales. Por ello, actualmente la OMS recomienda su intervencion res-
trictiva en alrededor del 10-20 % incluso en mujeres nuliparas. Sin embargo, como consecuencia de los resultados ha-
llados en algunos estudios, existen opiniones divergentes. Alternativas terapéuticas posibles: a tenor de los resultados
que aparecen en los escasos estudios cientificos realizados hasta la fecha y de nuestra experiencia clinica, creemos que
la Fisioterapia (masaje perineal, ejercicios de suelo pélvico...) puede desempefiar un papel crucial para conseguir una
disminucién efectiva de las tasas de episiotomia y desgarros perineales espontaneos. Conclusiones finales: la practica
de la episiotomia rutinaria de tipo «profilactico» debe evitarse, abogando por su uso selectivo. La combinacién de la epi-
siotomia medial con parto vaginal mediante forceps parece constituir el factor de riesgo mas importante para el suelo
pélvico femenino. Para reducir las tasas de episiotomia y desgarros perineales espontaneos seria interesante imple-
mentar medidas preventivas fisioterapéuticas avaladas cientificamente en la practica diaria con la mujer embarazada.

Palabras clave: episiotomia, masaje perineal, suelo pélvico, laceraciones obstétricas.

ABSTRACT

Historical reminder: the use of episiotomy has been the object of multiple controversies throughout history. Our objective
is to analyze the current knowledge regarding the practice of episiotomy and what role obstetric Physiotherapy might have
relating to such practice. Current scientific evidence: the current scientific studies demonstrate that routine episiotomy do-
esn't constitute a protective factor for the feminine pelvic floor, and can also produce a whole series of harmful effects
upon the same. Because of this, nowadays the World Health Organization recommends a restrictive use of this practise
of around 10-20 % including nullipara women. Nevertheless, as consequence of the results found in some studies, there
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exist divergent opinions that we are going to analyze throughout this study. Possible therapeutic alternatives: based on the
results that appear in the scanty scientific studies done and in our clinical experience, we think that Physiotherapy (peri-
neal massage, pelvic floor exercises...) might have a crucial role to obtain an effective decrease of episiotomy rates and
spontaneous perineal tears. Final conclusions: the practice of routine episiotomy as a type of preservative should be avoi-
ded, opting for its selective use. The combination of the medial episiotomy and natural birth with forceps seems to cons-
titute a more important risk factor for the feminine pelvic floor. To reduce the episiotomy rates and spontaneous perineal
tears it would be interesting to implant preventive physioterapy measures scientifically supported in daily practice with

pregnant women.

Keywords: episiotomy, perineum massage, pelvic floor, delivery obstetric.

RECUERDO HISTORICO

Segun Parvin, desde que Ould propuso por primera
vez el uso de la incisién perineal en 1742, su utilizacién
ha sido objeto de multiples controversias a lo largo de la
historia (.

Segun la definicion del Diccionario de la Real Aca-
demia de la Lengua Espafiola (DRAE) que data de 1878,
la episiotomia, término acufiado por Carl Braun en 1857,
se define como una incisidn quirurgica en la vulva que se
practica en ciertos partos para facilitar la salida del feto
y evitar desgarros en el perineo.

En la historia mas reciente, varias publicaciones apa-
recidas a finales del siglo xix @, abogaban por un uso
mas frecuente del que se habia hecho hasta entonces,
ya que la episiotomia permitia prevenir la incidencia de
traumas sobre el suelo pélvico y de laceraciones del pe-
riné, y ademas, y a diferencia de lo que ocurria en caso
de laceraciones espontaneas, permitia la restauracion
ad integrum del periné.

Sin embargo, el mayor auge de su uso rutinario y
presuntamente profilactico se alcanzo gracias a las pu-
blicaciones de Pormeroy y sobre todo de De Lee en
1920 @), que afirmaba que su practica sistematica pro-
vocaba efectos beneficiosos no solo para la madre, al
conseguir evitar el dolor, prevenir desgarros, acortar el
parto (sobre todo el periodo expulsivo) y por ende dis-
minuir la morbilidad perinatal, y prevenir el prolapso ute-
rino y sus consiguientes secuelas, e incluso afirmaba,
segun sus propias palabras, que permitia que «las con-
diciones virginales fuesen frecuentemente restableci-
das», sino también para el propio nifio, al permitir
salvaguardar su cerebro de los efectos de la compresion
prolongada, reduciendo la cantidad de idiocia, epilepsia,
etcétera. Mas adelante, a estos argumentos se afadie-
ron otros supuestos efectos beneficiosos como que me-
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joraba la funcion sexual de la mujer y reducia la inconti-
nencia urinaria, el cistocele y la incontinencia fecal, aun-
que todo ello sin la existencia de méas datos ni estudios
cientificos que avalaran estas aseveraciones “. De esta
manera, la episiotomia sistematica fue ganando acep-
tacion entre la comunidad médica, convirtiéndose en el
procedimiento quirlrgico mas comdn que sufren las mu-
jeres.

Nuestro objetivo es analizar el estado méas actual del
conocimiento respecto a la practica de la episiotomia y
el papel que la Fisioterapia obstétrica puede ejercer en
relacion a la misma. Para conseguir esto, hemos reali-
zado una busqueda sistematica en MEDLINE de todos
los articulos en lengua inglesa, fundamentalmente de
los Ultimos diez afios, y hemos identificado y seleccio-
nado todos los ensayos clinicos aleatorizados y cual-
quier otro tipo de publicacion relevante referente a este
tema.

EVIDENCIA CIENTIFICA ACTUAL

A partir de la pasada década de los ochenta, la pro-
liferacion de estudios cientificos sobre la episiotomia y
sus efectos se multiplicaron en cantidad y calidad me-
todologica, sobre todo desde la revision sistematica
llevada a cabo por Thacker y Banta en 1983, que reco-
pilaba todos los estudios en lengua inglesa que se ha-
bian realizado hasta 1980 ®. Estos autores afirmaron
que las investigaciones llevadas a cabo hasta ese mo-
mento resultaban insuficientes y poco fiables debido a
que ningun estudio publicado podia considerarse ade-
cuado en su disefio y ejecucién, concluyendo que no
se podia determinar si los beneficios tradicionalmente
atribuidos a la episiotomia eran reales.

En 1995, Wolley ©), continuando con el trabajo de
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Thacker y Banta, revis¢ las publicaciones cientificas
realizadas entre los afios 1980 y 1994 y extrajo como
conclusion que se debe evitar el uso rutinario de la epi-
siotomia.

Hay que resefiar que a pesar de que estas dos revi-
siones fueron exhaustivas, incluyeron, sin embargo, todo
tipo de publicaciones (estudios descriptivos, experimen-
tales, estudios de casos, cartas), por lo que sus resulta-
dos pudieron verse afectados por los sesgos inherentes
a cada uno de los disefios metodologicos incluidos en
la revisién, lo que podria haber llevado a los autores a
conclusiones erroneas.

Siguiendo la evolucion cronologica en la adquisicion
de conocimientos en este campo, nosotros vamos a de-
dicarnos a analizar las evidencias cientificas disponibles
sobre el tema, centrandonos particularmente en los ulti-
mos diez afios.

Actualmente, la mayor parte de los estudios realiza-
dos demuestran que la episiotomia no solamente no
constituye un factor protector de la region perineal fe-
menina, sino que en realidad produce toda una serie de
efectos perjudiciales sobre ella como son:

— Incremento del dolor perineal posparto ), que in-
cluso puede llegar a manifestarse de forma cronica ©:7.

— Mayor incidencia de dispareunia ® y un empo-
brecimiento de la funcion sexual en el posparto ©.

— Mayor pérdida de sangre ("% y mayor incidencia
de hemorragia obstétrica grave (1"

— Presencia mas elevada de desgarros perineales
posteriores de tercer y cuarto grado (es decir, con afec-
tacion de los musculos del esfinter anal y/o de la mu-
cosa rectal, respectivamente) tanto en mujeres
primiparas, en mayor medida, como también en multi-
paras (124, hallandose todas ellas mas predispuestas a
sufrir de incontinencia anal, sobre todo de gases (9.

Existe, ademas, una mayor recurrencia de estos
efectos en un segundo parto por via vaginal con res-
pecto a las mujeres que habian mantenido su periné in-
tacto en el primer parto, sobre todo si éste se acompafia
de parto instrumental y episiotomia (9, incrementandose
su riesgo en relacion a la severidad del dafio perineal en
el primer parto (7).

Por otro lado, en ausencia de episiotomia parece
existir una mayor predisposicion a la aparicion de des-
garros perineales espontaneos, sobre todo de primer y
segundo grado ("), lo cual se deberia a que en algunos
casos en los que no se practica la incision quirirgica po-
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drian producirse laceraciones espontaneas, aun cuando
revisten mucha menor gravedad que las que se produ-
cen a consecuencia de la episiotomia, las cuales, ade-
ma&s y segun nuestra experiencia clinica, podrian ser en
gran medida evitadas con un trabajo adecuado llevado
a cabo durante el embarazo. De esta forma, la Unica
«ventaja» real demostrada derivada de la practica ruti-
naria de la episiotomia es un riesgo menor de trauma-
tismo perineal anterior, aunque en nuestra opinion ésta
supuesta ventaja se muestra como claramente insatis-
factoria, ya que se produce a expensas de un aumento
en el dafo perineal posterior (18),

Por ultimo, segun Stark, la practica de la episioto-
mia también aumenta notablemente la incidencia de
dafios esfinterianos nuevos surgidos tras el parto no re-
conocibles clinicamente pero detectables mediante
ecografia endoanal, los cuales estan correlacionados
directamente con la aparicion de un alto indice de in-
continencia anal en el posparto (%), Esto podria ser de-
bido a que la episiotomia provoca una interrupcion del
anclaje del complejo esfinteriano anal con la membrana
perineal (denominada clasicamente fascia inferior del
diafragma urogenital o aponeurosis perineal media) a
nivel del apex del nucleo fibroso central, lo que permi-
tiria un desplazamiento posterior del ano durante el
parto, que seria responsable de la produccion de estos
dafios sin la necesidad de producirse lesiones perine-
ales completas @0,

—Tasas significativamente mas altas de infeccién y
periodos de cicatrizacidn mas largos con respecto a des-
garros perineales espontaneos (721,

— Ademas, no consigue reducir la incidencia de in-
continencia urinaria ni de prolapso genital o la ruptura
del septum vesicovaginal ni preservar la funcion mus-
cular del suelo pélvico, ya que no mejora la tendencia a
la relajacion del suelo pélvico que se produce en el pos-
parto por sobreestiramiento muscular (' 2. 22 aunque
hasta la fecha no se dispone de investigaciones clinicas
aleatorizadas con seguimientos de largo plazo que ava-
len de forma rigurosa estas afirmaciones. Incluso parece
estar asociada con un mayor riesgo de sufrir interven-
ciones quirurgicas del suelo pélvico en épocas posterio-
res de la vida ).

Por ultimo, en el caso de episiotomias practicadas
de forma rutinaria se ha visto que tampoco consigue me-
jorar los resultados neonatales (%), mostrandose como
inefectiva para disminuir la morbilidad perinatal, ya que
la realizacion de la episiotomia, al contrario de lo que se
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creia hasta hace pocos afios, no disminuye el tiempo de
duracién del parto en ninguna de sus fases e incluso po-
dria aumentarlo ?°. Ademas, en caso de asociarse
a partos instrumentales, incluso existen mayores proba-
bilidades de traumatismos neonatales 9.

Todo esto ha hecho que esta intervencion haya sido
definida por el doctor Wagner, que fue durante muchos
afios director del departamento de salud maternoinfan-
til de la OMS, y otros autores como una auténtica muti-
lacion sexual @7,

El empleo indiscriminado de la episiotomia configura
una innecesaria agresion a la mujer, de modo que todos
los estudios rigurosos mas actuales rechazan su practica
sistematica y abogan por su aplicacion restrictiva 7. 1321,
%8, lo que mejora notablemente la incidencia de muchos
de los efectos negativos anteriormente citados (8.

De esta manera, la episiotomia Unicamente se de-
beria aplicar en pacientes seleccionadas de forma es-
tricta, de tal modo que a la luz de las nuevas evidencias,
incluso deberia evitarse al maximo tanto en aquellos
casos en que durante el parto se requiera el empleo de
medios instrumentales (férceps o ventosa) ya que es in-
necesario y hasta puede resultar perjudicial (1825 29,
como también ante la presencia de supuestos inminen-
tes desgarros perineales, ya que Dannecker y cols. 0
demuestran que cuando se aplica basandose en este
criterio, disminuyen las tasas de perinés intactos y/o trau-
mas perineales menores, y ademas no mejora ningun
parametro en relacion a la funcion del suelo pélvico, asi
como tampoco afecta positivamente a la morbilidad ma-
terna ni neonatal.

Nosotros pensamos que su aplicacion deberia re-
servarse casi de forma exclusiva para indicaciones fe-
tales muy especificas, en incluso en estos casos,
determinadas recomendaciones de aplicacion también
deberian revisarse, ya que algunos autores 263 afirman
que, por ejemplo, en los casos de distocia de hombro, su
uso tampoco reduce el riesgo de aparicion de la misma
ni ayuda a evitar una de sus complicaciones mas fre-
cuentes, como es la pardlisis braquial obstétrica en el
recién nacido.

Todo esto queda confirmado por las distintas revi-
siones sistematicas exhaustivas; es decir, con inclusion
de ensayos clinicos aleatorizados que se han ido reali-
zando en estos Ultimos afios sobre el tema (18.%2), siendo
la més actualizada y rigurosa la llevada a cabo por
Hartmann, que recopila todos los ensayos clinicos ale-
atorizados y estudios prospectivos de calidad publica-
dos en lengua inglesa en MEDLINE, CINAHL y las
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bases de datos de la Cochrane hasta el afio 2004 ©3).

En vista de la evidencia disponible, tasas de episio-
tomia superiores al 20 % no estarian justificadas durante
los partos vaginales ni siquiera en mujeres nuliparas ¢4,
lo que se ha visto reflejado en el surgimiento de distin-
tas recomendaciones tanto en el ambito nacional como
internacional e incluso desde la propia Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), que propone que la tasa de
episiotomia se sitle alrededor del 10 %. De esta forma,
la posible indicacion para realizar una episiotomia de-
beria ser determinada de forma totalmente individuali-
zada y en casos muy justificados (1321,

Todo esto ha supuesto una disminucion en las tasas
de incidencia de episiotomia en muchos paises en los Ul-
timos afios, auque siguen existiendo profundas diver-
gencias en cuanto a las intervenciones obstétricas (y no
solamente en cuanto a la episiotomia) entre los distintos
paises (%9,

De esta manera y a modo de ejemplo, en Estados
Unidos en 1979 se calcula que la episiotomia se realizaba
en casi 2/3 partes de todos los partos (65,3 %) y entre
el 80 y 90 % de los partos de mujeres nuliparas © 3),
Sin embargo, en el afio 2002 se estimaba que su inci-
dencia habia descendido en torno al 40 % ©9. En con-
traposicion a estos datos, una reciente investigacion
muestra que en Latinoamérica en la década de los no-
venta |a tasa media de episiotomia en mujeres primipa-
ras era del 92,3 %, lo que demuestra que se produce
una practica estandar de la misma (), la cual deberia ser
drésticamente reducida.

En Espafia, al igual que en Latinoamérica, se estimé
que el indice de episiotomias en el afio 1998 se situaba
en torno al 89 %, mientras que otros paises europeos
como Suecia muestran indices de en torno al 24,5 % en
nuliparas.

Aspectos controvertidos entre
los diferentes estudios

Ahora bien, en los distintos estudios realizados hasta
la fecha siguen existiendo ciertas discrepancias, por un
lado en cuanto a algunas de las posibles consecuencias
perjudiciales de aplicacion de la episiotomia, discrepan-
cias que son utilizadas en muchas ocasiones como una
justificacion para seguir manteniendo su empleo abu-
sivo, y por otro lado también se observan divergencias
en cuanto a sus distintas modalidades de aplicacion.

De esta forma:
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— Por lo que se refiere a la dispareunia, Connolly y
cols. no encontraron diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre las mujeres con partos vaginales sin epi-
siotomia y las que la habian sufrido 7.

— Segun algunos estudios, la episiotomia no afecta
de forma significativa a la funcién sexual femenina y ni
siquiera supone un mayor retraso en la reanudacion de
las relaciones sexuales tras el parto 7). Ahora bien, Gun-
gor y cols. ®¥ encuentran en sus resultados un cierto
grado de afectacion de la funcién sexual femenina, pero
sin significacion estadistica, por lo que atribuyen estos
cambios no sélo al modo de realizarse el parto, sino tam-
bién a la influencia de toda una serie de factores indivi-
duales, sociodemograficos, de estilo de vida y maritales.
Sin embargo, Baksu y cols. demuestran que la practica
de la episiotomia mediolateral afecta a la excitacion se-
xual, lubricacién, orgasmo y grado de satisfaccion en las
relaciones sexuales, ademas de aumentar el dolor, de
manera que abogan por adoptar una politica restrictiva
de esta intervencion. Sin embargo, hay que tener en
cuenta que estos dos ultimos estudios estan compa-
rando mujeres que sufrieron partos con episiotomia con
respecto a partos con cesarea (no se refieren a partos
espontaneos por via vaginal).

— En cuanto a la incidencia de incontinencia urinaria,
algunos autores encuentran una mayor incidencia de in-
continencia urinaria posparto (en concreto de inconti-
nencia urinaria de esfuerzo) asociada al dafio perineal
(6.18) que sobre todo parece ponerse de manifiesto
cuando se realiza un seguimiento de estas mujeres du-
rante varios afios . Sin embargo, otros estudios niegan
este hecho y no encuentran ningun tipo de asociacion
entre episiotomia e incontinencia urinaria, aunque en
ellos tampoco se admite en ningin momento que la rea-
lizacién de episiotomia constituya un factor protector para
evitar la aparicion de la misma “9. En relacién con el pa-
rametro de la fuerza muscular del suelo pélvico, Sartore
y cols. encuentran una disminucion de ella en partos con
episiotomia, lo que constituye para ellos el principal fac-
tor de riesgo de su pérdida en el posparto en episioto-
mias mediolaterales “"), tal y como ya apuntaban estudios
previos 2. Sin embargo, Gurel afirma que uno de los fac-
tores de riesgo de relajacion del suelo pélvico son los par-
tos sin episiotomia en casos de partos dificultosos “3),
aunque pensamos que este ultimo resultado no tiene por-
que entrar en contradiccién con el anterior.

— A pesar de que la mayor parte de la evidencia
cientifica disponible sobre la aparicion de desgarros del
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esfinter anal en presencia de episiotomia (y ala que ya
hemos hecho referencia anteriormente) pone de mani-
fiesto que la frecuencia de desgarros perineales seve-
ros se reducirian enormemente en ausencia de
episiotomia, ya que a las mujeres a las que no se les
practica episiotomia rara vez sufren desgarros profun-
dos (lo que también se demuestra en su menor fre-
cuencia en caso de practica selectiva de la episiotomia)
(18,28 existen, sin embargo, puntos de vista contradic-
torios entre los distintos estudios realizados en los ulti-
mos tiempos, de manera que: en algunos estudios no
se aprecia una relacion significativa entre la episioto-
miay los desgarros de tercer grado 4 e incluso no en-
cuentran ningln tipo de asociacién entre la incon-
tinencia anal y la episiotomia 9. Resulta llamativo ob-
servar que los dos estudios que obtienen estos resulta-
dos han sido realizados en paises arabes, lo cual nos
sugiere una posible influencia de la raza, tal y como se
cita en algunos estudios 646 o incluso de factores so-
cioculturales.

Seguin Handa y cols., disminuye la probabilidad de su-
frir desgarros de tercer grado en partos no complicados,
pero incrementa el riesgo de laceraciones de cuarto gra-
do @7,

Bodner-Adler afirma que el uso selectivo de la epi-
siotomia tiene como resultado disminuir la aparicion de
desgarros perineales (en cualquiera de sus grados) si
se aplica durante el primer parto vaginal espontaneo “3),
aunque pensamos que este resultado también podria
obtenerse en caso de realizarse una preparacion espe-
cifica de la region perineal para superar el momento del
parto y ello en presencia de un periné intacto, es decir,
sin sufrir laceracién quirlrgica.

Por Gltimo, Dandolu y cols. afirman en su estudio que
aun cuando la episiotomia esta asociada con un mayor
riesgo de desgarros del esfinter anal, esto es probable-
mente debido a su asociacién con partos instrumenta-
les, ya que en estos casos aumenta el riesgo de
padecerlos. Sin embargo, segun sus resultados, la epi-
siotomia en ausencia de este tipo de partos incluso pa-
rece convertirse en un factor protector de estos
desgarros 9.

— Por lo que se refiere al tipo de episiotomia, la
mayor parte de los autores consideran que la episioto-
mia medial 4 %0.5) est4 relacionada con una mayor in-
cidencia de dafios obstétricos severos del esfinter anal.
Ademas, la episiotomia medial, y segun algunos auto-
res también la mediolateral (2, asociada a un parto va-
ginal instrumental, sobre todo en el caso de utilizacién
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de forceps, segun la inmensa mayoria de estudios (aun-
que otros encuentran que es mayor en caso de asocia-
cion de parto con ventosa) “7- %2, se relaciona con un
aumento del riesgo de estos desgarros %), Esto se
acentuaria en caso de mujeres nuliparas, ya que diver-
sos estudios demuestran que este hecho constituye,
por si mismo, un factor de riesgo de aparicion de dafios
severos en el esfinter anal durante el primer parto va-
gina| (15, 46, 54)_

En cambio, Bodner-Adler y cols. en otro estudio re-
trospectivo realizado con anterioridad al que hemos ci-
tado previamente, sobre una poblacion de 76.187
mujeres que dieron a luz mediante férceps, concluyen
que la episiotomia (sobre todo la mediolateral) realizada
de forma selectiva, asociada a este tipo de partos, dis-
minuye el riesgo de dafios perineales de todos los gra-
dos ®9),

Refiriéndonos exclusivamente a la episiotomia me-
diolateral, algunos autores encuentran una relacion di-
recta de la misma con este tipo de desgarros severos
%) aunque segun otros estudios esto Unicamente seria
cierto para el primer parto vaginal, pero no para los si-
guientes 3,

Andrews y cols. encuentran que la episiotomia me-
diolateral constituye un factor de riesgo para la produc-
cién de dafos en el esfinter anal, aunque esto lo
atribuyen posiblemente a la utilizacién de una técnica
inadecuada, con cortes realizados con una angulacion
demasiado cercana a la linea media 7).

En contraposicion a éstos, algunos autores no en-
cuentran ningun tipo de asociacion con desgarros ni de
tercer ni de cuarto grado ©". Incluso Aukee y cols., en
un estudio retrospectivo sobre 9.231 mujeres, concluyen
que el uso restrictivo de la episiotomia mediolateral
puede tener un efecto protector en relacién con los des-
garros de tercer grado, lo cual ya habia sido afirmado
en estudios anteriores que consideraban que protegia
de la aparicion de desgarros severos y de incontinencia
anal en mujeres primiparas, llegando incluso a preconi-
zarla como un método primario para su prevencion ©8),

Dahl'y cols. concluyen que el uso de la episiotomia
mediolateral parece reducir el riesgo de produccion de
roturas obstétricas del esfinter anal ©9.

ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS POSIBLES

A pesar de las controversias existentes en algunos
aspectos y que precisaran de la realizacion de futuras
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investigaciones para su esclarecimiento definitivo, queda
claro, segun nuestra opinién, que la evidencia cientifica
disponible actualmente indica la necesidad de reducir
drasticamente la incidencia de episiotomia hasta situar-
nos en los niveles propuestos por distintos prestigiosos
autores y siguiendo las directrices de la OMS.

En este sentido, la Fisioterapia puede desempefiar
un papel crucial para conseguir una disminucion efec-
tiva tanto de las tasas de episiotomia como también de
las de desgarros perineales espontaneos, ya que algu-
nas de sus técnicas han mostrado ser eficaces en este
sentido en los pocos estudios llevados a cabo hasta la
fecha.

De esta manera, segin Beckmann y cols., el masaje
perineal durante el embarazo se ha mostrado efectivo
en la reduccion de laceraciones obstétricas ), aunque
en este estudio de revision se manifiesta que existe una
gran variabilidad de formas y pautas de aplicacién que
deben ser analizadas y comparadas para demostrar su
eficacia real.

Entre los distintos estudios encontramos bastantes
controversias sobre los posibles efectos de los ejercicios
perineales preparto (tipo Kegel) 6 en la prevencion de
dafios del suelo pélvico durante el parto, aunque, lo
mismo que en el caso anterior, en estos estudios tam-
bién existen distintas pautas y formas de ensefianza, lo
cual resulta un handicap afiadido para interpretar los re-
sultados. Por lo tanto, deben realizarse mas estudios
que puedan clarificar esta situacion.

En la prevencion de estas lesiones, también podria
ser util el uso del epi-no ©2, un dispositivo que se utiliza
durante las tres ultimas semanas de embarazo y que
consta de un balén hinchable (que se ira hinchando de
forma progresiva con el paso de los dias) que se intro-
duce en la vagina de la mujer y se mantiene en esta po-
sicidn durante 15 minutos aproximadamente y luego se
expulsa ejerciendo presion hacia fuera con el periné. Sin
embargo, tampoco existe todavia suficiente evidencia
cientifica disponible que justifique su uso.

Es decir, antes de poder determinar el papel real que
podria ejercer la Fisioterapia en la prevencién de estos
trastornos, y que de forma empirica a través de nuestra
experiencia profesional consideramos importante, seria
necesario evaluar, a la luz de estudios cientificos rigu-
rosos, la validez de las distintas medidas que actual-
mente muchos profesionales estamos aplicando.

En este sentido, consideramos que seria fundamen-
tal la incorporacién del fisioterapeuta como una figura
mas dentro del equipo multidisciplinar que se ocupa de
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la mujer embarazada en todos los aspectos y no sdlo,
como ocurre actualmente, desde el punto de vista del
alivio de los tipicos sintomas de disfuncién que aparecen
durante el embarazo y posparto (ciaticas, lumbalgias,etc.),
sino dentro de la propia preparacién al parto (colabo-
rando en funciones que irian desde proporcionar infor-
macion Util que permita a las mujeres tomar decisiones
informadas sobre distintos aspectos como, por ejemplo,
al que hemos hecho referencia en este trabajo, y pre-
pararlas fisicamente para el parto, hasta incluso dentro
del momento del propio parto, ayudarlas a facilitar la sa-
lida del bebé contribuyendo a su progreso biomecanico,
etc.). Ademas, también se podria ayudar a prevenir, me-
diante la utilizacién de diversos métodos fisicos, algu-
nos de los trastornos mas frecuentes que se asocian con
conocidos factores obstétricos ligados con el propio
parto (como seria, en este caso, la prevencion de la
practica de la episiotomia en situaciones no justifica-
das).

CONCLUSIONES FINALES

— La practica de la episiotomia rutinaria de tipo «pro-
filactico» debe evitarse, abogando por un uso selectivo
de ella y reservado casi de forma exclusiva a indicacio-
nes fetales muy especificas, debiendo situarse su inci-
dencia siempre en los niveles propuestos por los
distintos organismos internacionales y la propia OMS.

— La combinacion de la episiotomia medial con
parto vaginal instrumental (sobre todo mediante férceps)
constituye el factor de riesgo mas importante de desga-
rros severos del periné, sobre todo en el caso de muje-
res primiparas.

— La episiotomia mediolateral, realizada con una an-
gulacién correcta y en pacientes bien seleccionadas, pa-
rece ser una técnica menos perjudicial para la salud
perineal que la episiotomia medial, aunque resulta muy
cuestionable su efecto protector sobre la produccion de
desgarros perineales severos.

— Para lograr una reduccién de las tasas de episio-
tomia hasta los niveles establecidos por la OMS, neu-
tralizando al méximo posible los riesgos sobre la salud
perineal femenina con un aumento de la incidencia de
desgarros espontaneos, se hace necesario que en la
practica diaria con la mujer embarazada se implementen
medidas preventivas (masaje perineal, ejercicios de
suelo pélvico, epi-no, etc.) avaladas por estudios cienti-
ficos rigurosos.
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