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EDITORIAL

Seguimos sin avanzar en las
estrategias preventivas del trauma
pélvico de origen obstétrico

A propoésito de las Green-Top Guidelines
del Royal College Obstetrics and
Gynecology sobre parto instrumental

Durante mas de un siglo, el embarazo y el parto se han considerado los principales factores
de riesgo de disfuncion del suelo pélvico (DSP), en particular para el prolapso de érganos
pélvicos (POP) sintomatico’. La larga latencia entre el evento y la morbilidad ha sido un pro-
blema para el establecimiento de relaciones causa-efecto?.

A pesar de todos los esfuerzos realizados en los Ultimos afnos, tanto en investigacion basi-
ca como clinica y epidemioldgica, para determinar los factores de riesgo, con el objetivo final
de poner en marcha estrategias de prevencion primaria de la patologia del suelo pélvico en
el parto, el avance en esta direccion es minimo. Uno de los problemas principales es que la
prevencion primaria de las lesiones del elevador del ano (EA) y de las lesiones obstétricas del
esfinter anal (obstetric anal sphincter injuries [OASIS]) supone actuar sobre el modelo de par-
to vaginal, fundamentalmente limitando la utilizacion de forceps. Esta disminucion en el uso
del forceps ya es una realidad en los paises escandinavos y en muchas salas de parto del
mundo, en las que, en funcion de los datos disponibles, han ido sustituyendo de forma pro-
gresiva el férceps por el vacuum. No obstante, en el contexto de diversas sociedades cien-
tificas esto ha generado un conflicto dentro de nuestra especialidad, ya que para los profe-
sionales con mas dedicacion a la salud maternofetal el férceps sigue siendo un instrumento
recomendable para la atencion al parto vaginal. La discusion esta en plena efervescencia
entre los ginecélogos con mas orientacion obstétrica, que basan su argumentacion a favor
del forceps en que el vacuum puede fallar en la extraccion del feto y en sefialar los riesgos
indiscutibles del parto por cesarea, y los que se dedican a la patologia del suelo pélvico (uro-
ginecologia), que ven las consecuencias a corto, medio y largo plazo del trauma asociado al
parto instrumental con forceps. Un ejemplo de esta discusion es la que se ha generado a
través de la paginas del British Journal of Obstetrics and Gynecology entre los autores de
la Ultima actualizacion de las Green-Top Guidelines (GTG) del Royal College Obstetrics and
Gynecology (RCOG) sobre el parto vaginal asistido (PVA) y los coordinadores del grupo de
la International Urogynecological Association (IUGA) Obstetric Pelvic Floor Trauma Special
Interest Group (PFT-SIG)34.

Los coordinadores del PFT-SIG de la [IUGA escriben una carta a los representantes del
RCOG Guidelines Committee, en la que plantean sus inquietudes acerca de la orientacion
ofrecida en la guia y la evidencia utilizada para respaldar la informacion proporcionada sobre
los riesgos comparativos de lesion de las estructuras anatémicas del suelo pélvico asocia-
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dos al PVA con vacuum y con férceps, y también sobre
el papel de la episiotomia mediolateral (EML) para redu-
cir el riesgo de OASIS en el PVAS,

Respecto al PVA, los autores de la carta del PFT-SIG
de la IUGA? critican que en la guia soélo se indica que
«los operadores deben ser conscientes de que el for-
ceps y el vacuum estan asociados con diferentes bene-
ficios y riesgos», pero no informan sobre los datos exis-
tentes que demuestran que las mujeres tienen un riesgo
triplicado o cuadriplicado de lesion del musculo elevador
del ano (MEA) cuando el PVA es con forceps en com-
paracion con el vacuum. Ademas, indican que el estudio
prospectivo ProLong informd de que existia un 20% mas
de riesgo de sintomas de prolapso 12 afos después de
uno 0 Mas partos con férceps®.

En relacién con la indicacion de la EML, la carta del
PFT-SIG también critica la afirmacion de los autores de
las GTG respecto a que «no hay pruebas solidas para
respaldar el uso sistematico o restrictivo de la episio-
tomia en el PVA», ya que esta afirmacion ignora la evi-
dencia proporcionada por varios estudios de registros
nacionales con gran cantidad de datos, publicados
antes de la elaboracion de esta guia, que demuestran
que las tasas de OASIS son significativamente mas
bajas con la realizacion de una EML en el parto instru-
mental’, y cuestionan el aparente mayor peso otorgado
al Unico ensayo controlado aleatorizado existente, con
poca potencia y realizado por los autores de la guia®.
También en relacion con el uso de la EML, el PFT-SIG
pone de manifiesto una aparente contradiccion entre
lo que se indica en esta GTG n.° 26 y la GTG n°. 29
sobre el manejo y la prevencion de desgarros perinea-
les de tercer y cuarto grado, en la que consta que «debe
realizarse una EML en los partos instrumentales ya que
parece tener un efecto protector sobre la OASIS». Por
ultimo, sefalan la contradiccion de esta GTG n.° 26
con la guia clinica del National Institute for Health and
Care Excellence (NICE)®™, en la que se recomienda
realizar «una episiotomia si existe una necesidad clini-
ca, como un parto instrumental o una sospecha de afec-
tacion fetal».

La respuesta de los autores de la GTG del RCOG*
es, en mi opinidn, bastante decepcionante ya que no
contesta los puntos de la carta del PFT-SIG de la IUGA.
Por tanto, parece mas una respuesta administrativa

que técnica. No se puede ignorar en una guia de este
nivel toda la investigacion sobre el parto y el prolapso
de las dos Ultimas décadas. En este periodo, por un
lado, se ha avanzado mucho en la deteccion de trau-
matismos del suelo pélvico tras el parto mediante reso-
nancia magnética y ecografia del suelo pélvico. Por otro
lado, varios estudios de cohortes con seguimiento a
largo plazo han logrado demostrar el vinculo epidemio-
I6gico entre el tipo de parto y el POP. Los estudios
SWEPOP'!, ProLong'? y MOAD'® son los mas impor-
tantes realizados hasta el momento, ya que se centran
en los sintomas y en la exploracion pélvica como medi-
das de resultado. El hecho de que los autores de la
GTG del RCOG se limiten a la mera mencion de los
pros y los contras de las diferentes técnicas de PVA sin
hacer una descripcion clara de las tasas reales de todas
las complicaciones y consecuencias, a corto y largo
plazo, de cada uno de los instrumentos, no cumple las
condiciones de asesoramiento que se esperan en una
GTG del RCOG que sirven de referencia para muchas
guias de otras sociedades cientificas del mundo. La
utilizacion para su argumentacion sobre la evidencia en
la indicacion de EML en el parto instrumental del Unico
ensayo clinico existente de poca potencia®, ignorando
los estudios observacionales de grandes bases de datos
con seguimiento a largo plazo, parece cientificamente
mal argumentada.

Coincido con los autores del PFT-SIG de la [UGA en
su comentario sobre el hecho de que esta guia pro-
porciona una base insuficiente para un correcto ase-
soramiento de las mujeres con respecto al PVA y los
posibles trastornos del suelo pélvico consecutivos.
Desafortunadamente, esta guia ha perdido la oportu-
nidad de dar pasos en el camino de la prevencion pri-
maria del prolapso y de los OASIS en el PVA 'y, lo mas
importante, en poder establecer una forma de informa-
cion y asesoramiento basada en datos a los profesio-
nales y a las mujeres embarazadas sobre los partos
vaginales asistidos. Esté claro que cualquier parto vagi-
nal puede danar el suelo pélvico y que, en una gran
proporcion de mujeres, es inevitable algun tipo de
dafio™. Sin embargo, con la eleccion del instrumento
para el PVA, los médicos tienen la posibilidad de evitar
danos innecesarios al suelo pélvico. Los resultados de
una revision sistematica recientemente publicada en
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marzo de 2021 muestran, una vez, mas la fuerte aso-
ciacion entre el parto vaginal y el POP, cuyos principa-
les determinantes son el primer parto vaginal y el empleo
de férceps. Los autores, todos ellos de gran prestigio,
admiten que no es posible atribuir causalidad por el
tipo de estudios existentes hasta ahora, pero, dada la
gran cantidad de datos que sefialan siempre en la mis-
ma direccion, concluyen que los resultados permiten
sugerir que «el forceps es el principal factor de riesgo
modificable para la prevencion primaria del POP»'4,

La discusion cientifica basada en datos es buena y
sirve para innovar. Las sociedades cientificas han de pro-
mocionar este tipo de discusiones, pero los conflictos
basados en argumentaciones sin vision global impiden
evolucionar, y son una fuente de confusion para los pro-
fesionales y las mujeres embarazadas. Hemos de ser
capaces de avanzar juntos en la prevencion primaria de
las DSP en el parto, pero lo cierto es que, a pesar de dis-
poner de muchos mas datos al respecto, seguimos en
el siglo pasado. ®
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Trauma perineal en el parto eutécico y su
correlaciéon con la estrategia de descenso
progresivo de la tasa de episiotomia en

nuestro medio. ;Necesitamos reflexionar?

E. Moral Santamarina, N. Casteleiro Deus, C. Bobillo Varela, A. Fonseca Rebollar, A. Gonzalez Varela, S. Cachafeiro
Servicio de Ginecologia y Obstetricia. Complexo Hospitalario Universitario de Pontevedra

RESUMEN

Introduccién: Se exponen los resultados de un analisis retros-
pectivo descriptivo que compara dos periodos similares en la
actividad obstétrica del Hospital Universitario de Pontevedra y
se analiza el porcentaje de trauma perineal en los casos en que
el parto eutdcico se condujo sin realizacion de episiotomia.

Pacientes y métodos: Se comparan 2 periodos similares y
consecutivos de 2 afios (2013 y 2014 frente a 2016 y 2017), en
los que la tasa de episiotomia en el parto eutécico ha experimen-
tado una reduccion progresiva: desde un 16,25% al inicio del
estudio a un 9% al finalizar el mismo.

Resultados: En este grupo de mujeres, las tasas de periné
integro se sittan en un 30,3% en el primer periodo respecto al
29,45% en el segundo. Los desgarros perineales de grado | que
afectan a la piel y las mucosas ascendieron a un 40,75% en el
primer periodo y a un 38% en el segundo. Los desgarros peri-
neales de grado Il se registraron en un 28,55% en el primer
periodoy en un 31,45% en el segundo. Por Ultimo, los desgarros
de lll'y IV grado que afectan al esfinter anal resultaron del 1,2
frente al 1,4% de partos comparando ambos periodos.

Conclusiones: El porcentaje de desgarros de grado Il en €l par-
to eutdcico sin episiotomia en nuestra serie es elevado, lo que
debe hacernos reflexionar sobre si se esta consiguiendo el obje-
tivo de minimo trauma perineal con la reduccion progresiva de
episiotomias al producirse danos que, en esencia, se consideran
similares a los que se pretendian evitar con dicha intervencion. Es
necesario realizar estudios de seguimiento prospectivos que ana-
licen la repercusion futura de las pacientes que sufren desgarros
que afectan al plano muscular perineal, y ayuden a definir la tasa
ideal de episiotomias en nuestro medio.

©2021 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.
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ABSTRACT

Perineal trauma in normal delivery and its correlation
with the strategy of progressively lowering the episio-
tomy rate in our context. Do we need to re-evaluate?

Introduction: The results of a retrospective descriptive analysis
comparing two similar periods of obstetric activity at the Uni-
versity Hospital of Pontevedra are presented, examining the
percentage of perineal trauma in cases where normal delivery
took place without episiotomy.

Patients and methods: Two similar consecutive 2-year periods
(2013 and 2014, and 2016 and 2017) are compared, in which
the rate of episiotomy in normal delivery declined progressively
from 16.25% at the start of the study to 9% at the end.

Results: The rate of intact perineum in the group of women was
30.3% in the first period, compared to 29.45% in the second
period. Grade | perineal tears involving the skin and mucosa were
40.75% in the first period and 38% in the second. Grade Il peri-
neal tears were 28.55% in the first period and 31.45% in the
second. Lastly, grade Ill and IV tears involving the anal sphincter
occurred in 1.2% and 1.4% of deliveries in the first and second
periods, respectively.

Conclusions: The percentage of grade Il tears in normal delivery
without episiotomy in our series is high. This should make us
consider whether the objective of minimising perineal trauma is
being achieved with progressive reduction of episiotomies, since
damage is taking place that is considered essentially similar to
the damage meant to be prevented with the aforementioned stra-
tegy. Prospective follow-up studies are needed to analyse the futu-
re impact of patients who suffer tears affecting the perineal muscle
and to help define the ideal rate of episiotomies in our context.

©2021 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.

Keywords: Perineal Trauma, euotcic delivery, episiotomy, sphincter
tears, OASI

©2021 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados



ORIGINAL

Trauma perineal en el parto eutdcico y su correlacion con la estrategia de descenso progresivo

de la tasa de episiotomia en nuestro medio. ;Necesitamos reflexionar?
E. Moral Santamarina, N. Casteleiro Deus, C. Bobillo Varela, A. Fonseca Rebollar, A. Gonzalez Varela, S. Cachafeiro

Introduccién

LLa Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda
que la tasa de episiotomia sea de un 10%, lo que ya es
una realidad en muchos paises europeos. Actualmente,
se debe restringir el uso de la episiotomia, y se alienta a
los médicos y matronas a usar su juicio clinico para deci-
dir cuando es necesario el procedimiento. No hay evi-
dencia clinica que corrobore ninguna indicacion de epi-
siotomia, por lo que hasta el momento no se sabe si la
episiotomia es realmente necesaria en cualquier contex-
to de practica obstétrica’.

El fin Ultimo de una corriente de reduccion del nimero
de episiotomias en el parto eutdcico es la disminucion del
trauma perineal en general, y estaria justificado si conlle-
vase paralelamente un incremento en la tasa de perinés
integros y una reduccion de la tasa de desgarros esfin-
terianos y desgarros severos del plano muscular (siendo
estos ultimos a los que conceptualmente se equipara la
episiotomia).

Las lesiones perineales son frecuentes tras un parto vagi-
nal espontaneo, y son practicamente inevitables en las muje-
res en quienes se realiza un parto instrumentado. La mayo-
ria de los estudios publicados en referencia al trauma perineal
se centran en el andlisis de los factores relacionados con las
lesiones severas, habitualmente consideradas como tales
los desgarros del esfinter anal. Sin embargo, una mayoria
de las mujeres que experimentan un primer parto vaginal
seran diagnosticadas de lesiones perineales hasta ahora
consideradas como no severas, y se dispone de pocos
estudios al respecto en cuanto a datos de prevalencia en
nuestro ambito poblacional, asi como a la identificacion de
factores relacionados con el trauma perineal en general.

A la luz de recientes publicaciones que relacionan mas
directamente las disfunciones severas del suelo pélvico con
la existencia de desgarros perineales previos (fundamen-
talmente del plano muscular), quiza debiéramos analizar
en cada maternidad su incidencia de cara a implementar
todas las medidas disponibles a modo de prevencion pri-
maria y reducir su incidencia.

El conocimiento y andlisis de estos factores es fundamen-
tal en el planteamiento de estrategias dirigidas a la preven-
cién de las lesiones perineales, asi como en la identificacion
de mujeres con riesgo elevado de sufrir estas lesiones.

Basamos este trabajo retrospectivo descriptivo en la
hipotesis de que existen factores obstétricos relaciona-

dos propiamente con el manejo del parto, como la deci-
sion de realizar 0 no episiotomia y su relacion con el
incremento detectado de lesiones perineales.

Uno de los factores mas representativo en el impor-
tante incremento de desgarros del plano muscular, a
nuestro juicio, es la progresiva corriente de reduccion
del nUmero de episiotomias en el parto eutdcico, aun-
que no existen unos criterios claros y objetivos sobre el
tipo de parto que se puede manejar sin episiotomia, sino
solo criterios subjetivos y basados en la préactica clinica,
no siempre contrastada con la evidencia cientifica.

Objetivos

e Estimar la tasa actual que presentan en nuestro cen-
tro los desgarros obstétricos de grado Il en los partos
eutdcicos en que no se realiza episiotomia, compa-
rando dos periodos similares de 24 meses en el con-
texto de una progresiva disminucion del numero de
episiotomias y de las intervenciones médicas en el
parto en los Ultimos afnos.

e Resaltar que la Estrategia Nacional de Atencion al
Parto Normal establece como practica recomenda-
ble de manera genérica un porcentaje inferior al 15%
de episiotomias en el parto eutécico, y sélo correla-
ciona episiotomia y desgarros del esfinter anal (gra-
dos lll'y IV) sin establecer una recomendacion de prac-
tica recomendable de episiotomia que permita disminuir
la tasa de desgarros musculares (grado lI).

e Destacar los estudios recientes que correlacionan las
disfunciones severas del suelo pélvico con la existen-
cia de desgarros musculares previos, y no asi con la
realizacion de episiotomias; y otros que destacan que
la ausencia de episiotomia pueda ser la Unica variable
independiente asociada con los desgarros perineales
de grado I, mostrando un claro efecto protector.

e Plantear la conveniencia de realizar estudios prospec-
tivos de seguimiento a largo plazo de las pacientes
con desgarros musculares en el parto, que nos per-
mitan conocer en cada uno de nuestros centros la
realidad y la magnitud del problema, sin restar impor-
tancia a las estrategias ya puestas en marcha para
detectar y realizar el seguimiento de los desgarros
severos del esfinter anal, que ya disponen en si mis-
mas de un protocolo especifico de manejo de la Socie-
dad Espafola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO).
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TABLA 1. Tasa de partos con y sin episiotomia sobre el total de partos eutdécicos

2013 2014 2016 2017
Partos vaginales 1.283 1.100 1.147 1.161
Partos eutdcicos 1.059 869 870 872
Partos sin episiotomia 886 (83%) 731 (84,5%) 783 (90%) 805 (92%)
Partos con episiotomia 173 (17%) 138 (15,5%) 87 (10%) 67 (8%)

Pacientes y métodos

En nuestro centro se realizan una recogida de datos
mensual anonimizada sobre la asistencia obstétrica y
un desglose del porcentaje de partos eutdcicos con
y sin episiotomia y, entre éstos, el porcentaje de periné
integro, desgarros de grados | y Il y desgarros de gra-
dos lll'y IV, con un fin estadistico y de analisis junto con
el equipo de obstetricia, asi como para la evaluacion
concurrente continua de la tasa de adecuacion de cesa-
reas a los estandares establecidos por el Sistema Nacio-
nal de Salud (SNS) que seguimos desde el afo 2009.

Se han analizado los datos disponibles del total de
partos producidos durante los afios 2013, 2014, 2016
y 2017. No se han considerado para el analisis en este
trabajo los partos vaginales instrumentados; tan sélo
los partos eutdcicos con y sin episiotomia. Dentro del
grupo de parto eutdécico sin episiotomia, se analizo el
porcentaje de periné integro y de desgarros perineales
de grados |, Il y lll/IV para establecer un resultado com-
parativo entre ambos periodos.

El andlisis estadistico de datos se ha llevado a cabo
mediante la prueba de la x? para la diferencia de pro-
porciones y la técnica ARIMA para el analisis de ten-
dencia en series temporales. El software empleado fue
Stata 14°,

Resultados

El numero total de partos eutécicos atendidos en los
4 anos que recoge este estudio asciende a 4.691, de
los cuales 1.059 se registraron en el afio 2013, 869 en
2014, 870en 2016y 872 en 2017. El porcentaje de par-
tos eutdcicos con episiotomia ha ido descendiendo pro-
gresivamente: del 17% en 2013 al 15,5% en 2014, al
10% en 2016y al 8% en 2017 (p <0,05) (tabla 1).
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Figura 1. Evolucion del porcentaje de episiotomias (tendencia: p <0,05)

TABLA 2. Tasa de los diferentes grados de desgarros obstétricos en el periodo de estudio

Periné integro

2013
262 (29,7%)

2014
226 (30,9%)

2016
223 (28,49%)

2017
245 (30,4%)

Desgarro de grado |

362 (40,8%)

298 (40,7%)

314 (40,2%)

297 (36,8%)

Desgarro de grado |l

251 (29,3%)

199 (27,2%)

246 (31,5%)

253 (31,4%)

Desgarro de grado llIi/IV

(
(
(
(

11 (1,2%)

8 (1,2%)

11 (1,4%)

12 (1,4%)
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Figura 2. Porcentaje del trauma obstétrico. Periné integro y desgarros
de grados I, Il'y iV

En nuestra serie, tras la valoracion de un primer perio-
do de 2 anos, comprendido entre enero de 2013 y diciem-
bre de 2014, y un segundo periodo entre enero de 2016
y diciembre de 2017, la tasa media de episiotomias en
partos eutécicos muestra una significativa tendencia decre-
ciente entre ambos periodos (el 16,25% en el primero
frente al 9% en el segundo) (p= 0,000) (figura 1).

A continuacion, dentro del grupo de parto eutdcico
sin episiotomia, se exponen los datos sobre pering inte-
groy los diferentes grados de desgarro perineal en este
grupo de muijeres (tabla 2).

Las tasas de periné integro presentan poca variacion
entre los 2 periodos, a pesar de tal reduccion de episio-
tomias en este tipo de partos (el 30,3 frente al 29,45%;
p= 0,6648) (figura 2).

Los desgarros perineales de grado | que afectan a la
piel y las mucosas presentaron unos porcentajes del
40,75% en el primer periodo frente al 38% en el segundo
(p=0,2186).

Los desgarros perineales de grado Il —a nuestro juicio,
los grandes olvidados de las estadisticas— presentaron
unos porcentajes del 28,55% en el primer periodo fren-
te al 31,45% en el segundo (p= 0,1658).

Los desgarros de grados lll y IV que afectan al esfinter
anal fueron del 1,2 frente al 1,4% entre ambos periodos,
respectivamente (p= 0,90).

Figura 3. Evolucion del nimero de partos eutdcicos totales, con y sin
episiotomia
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Figura 4. Porcentaje de desgarros perineales de grados |y Il en el
parto eutocico segun la paridad

Hemos de destacar un progresivo descenso del nime-
ro total de partos en nuestra area sanitaria y, proporcio-
nalmente al nimero total de partos, una reduccion del
numero de partos eutécicos en los Ultimos anos. En nues-
tro estudio se aprecia fundamentalmente en el primer
periodo, con una diferencia de 190 partos entre ambos
anos, sin variaciones significativas en el segundo periodo
(figura 3).

Respecto a la distribucion de los desgarros de grados
I'y Il en funcion de la paridad en el parto eutécico, en nues-
tra serie no encontramos diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre los 2 periodos; los de grado | fueron mas
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frecuentes en las multiparas y los de grado Il en las primi-
paras (figura 4).

Discusion

En las dos ultimas décadas, el progresivo cambio de men-
talidad en la atencion al parto ha conducido a un impor-
tante descenso en la realizacion de episiotomias. En nues-
tro pais desconocemos la tasa real actualizada de
episiotomias, por cuanto se dispone fundamentalmente
de datos obtenidos del Conjunto Minimo Bésico de Datos
(CMBD) de hospitales publicos; asimismo, la recogida de
datos que abarcan todo el territorio nacional ha sido esca-
sa, la Ultima correspondiente al afio 2015.

La tasa ideal deberia ser la mas baja posible, sin que
por ello se incremente la morbilidad materna o fetal deri-
vada de su realizacién inoportuna o inadecuada. La OMS
estima un objetivo en torno al 10% y un maximo que no
sobrepase el 20%".

En 2001 se presentaron los datos aportados por 6 gran-
des centros espanoles durante el 5.° Congreso Mundial
de Medicina Perinatal, que en el bienio 1999-2000 habian
realizado un 77% de episiotomias?.

Desde la revisién Cochrane de Carroliy Belizan® sobre los
posibles beneficios, riesgos y costes derivados del uso res-
trictivo de la episiotomia en comparacion con la episiotomia
sistematica, esta unanimemente aceptado que la episioto-
mia se debe realizar de forma restrictiva. Este andlisis inclu-
y6 6 estudios aleatorizados. En el grupo de episiotomia
sistematica, ésta se realizo al 72,7% de las mujeres, mien-
tras que en el grupo de uso restrictivo la tasa fue tan sélo
del 27,6%. Se pudo comprobar que la episiotomia selec-
tiva, en comparacion con el uso sistematico, se asocié con
un riesgo reducido de traumatismo perineal posterior, una
menor necesidad de sutura del traumatismo perineal y
una menor tasa de complicaciones en la cicatrizacion duran-
te la primera semana. La Unica desventaja demostrada
derivada de la practica restrictiva fue un mayor riesgo de
trauma perineal anterior. No hubo diferencias en el riesgo
de trauma vaginal o perineal severo, dispareunia, inconti-
nencia urinaria 0 medidas relacionadas con un dolor severo.

Los autores de esta revision concluyen que la realiza-
cion de una episiotomia restrictiva parece tener un mayor
beneficio que la practica de la episiotomia sistematica, ya
que conlleva un menor trauma perineal posterior, menos
necesidad de sutura y menos complicaciones. Esta revi-
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sion, publicada en 2007, contribuyé decisivamente a esta-
blecer una evidencia cientifica de calidad respecto a la
reduccion de las altas tasas de episiotomias imperantes
en todo el mundo hasta entonces.

En nuestro pais, desde la Seccion de Medicina Peri-
natal de la SEGO, se decidid realizar una encuesta* que
pudiera dar respuesta al interrogante de la tasa global
real de episiotomias en nuestro medio, ante la ya impa-
rable tendencia decreciente internacional de reduccion
de estos procedimientos, sobre todo en el parto eut6-
cico, aunque no se dispone de estudios paralelos bien
disenados que investigasen la repercusion de dicho
cambio en la practica clinica. En dicha encuesta, reali-
zada en 58 centros hospitalarios de nuestro pais duran-
te 2006 (publicada en 2008), se obtuvo una tasa de epi-
siotomias en los partos eutécicos del 54,08%, y en los
partos instrumentales del 92,62% durante el ano de
estudio. Ya en ese momento dichas tasas se situaban
muy por encima de la media de los paises de nuestro
entorno europeo o de Estados Unidos*.

La SEGO concluye que los beneficios que supuestamen-
te justificaban su realizacidon no han podido comprobarse
y, coOmo hemos visto, incluso hay revisiones que demues-
tran que produce mas efectos negativos que beneficiosos®”.

La siguiente comunicacion sobre datos globales res-
pecto a las episiotomias realizadas en nuestro pais es la
aportada por la Estrategia de Atencion al Parto Normal
(EAPN) del SNS en 2012, que sitla su tasa en un 41,9%
y establece un estandar recomendable de episiotomias
en los partos eutécicos inferior al 15%. Con el fin de eva-
luar la calidad de la asistencia en relacion con la reco-
mendacion de la Estrategia, se completa la evaluacion
con otros 2 indicadores de resultados, como son los
desgarros de grados llly IV en partos con y sin episioto-
mia®, pero no entra a valorar los desgarros musculares
como indicador relacionado con los diferentes tipos de
atencion al parto.

Amorim et al.® se cuestionan, en su clasico trabajo, si
es posible evitar la episiotomia en el parto vaginal con
un protocolo de no conduccion médica del parto, com-
binado con estrategias de proteccion perineal durante
la labor y el expulsivo. Los autores refieren una tasa de
periné integro de un 60%, un 24% de desgarros de gra-
do Il'y ninguin desgarro de grado lll/IV en el parto vaginal
sin episiotomia®1°,
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En determinados medios se ha llegado a catalogar la
episiotomia sistematica como una forma de «violencia
obstétrica», especialmente cuando se realiza sin un con-
sentimiento informado, término altamente peyorativo para
considerar el trabajo de los profesionales de la salud. Con
este calificativo se intenta crear una corriente de opinion
en la que cualquier forma de manejo activo en el parto se
considera patoldgica, cuando una mujer se transforma
automaticamente en paciente, y se realizan procedimien-
tos médicos y farmacoldgicos rutinarios sin permitirle
tomar decisiones con respecto a su propio cuerpo’’.

Una de las cuestiones que mas preocupa a las mujeres
embarazadas y al personal sanitario, ademas de reducir
el uso de las episiotomias, es como evitar que se produz-
can desgarros perineales debido a que generan una alta
morbilidad en el puerperio e incluso a largo plazo™.

La lesion perineal realizada al practicar una episiotomia
serfa equiparable a las lesiones perineales de grado Il, ya
que afecta al plano muscular. La episiotomia se realiza con
el objetivo tedrico de prevenir los desgarros perineales
severos, fundamentalmente esfinterianos, pero su uso sis-
tematico no ha demostrado cumplir con estos objetivos'.

Siempre que el trauma perineal requiera cirugia, gene-
rara un coste sanitario adicional y existira la posibilidad
de que la sutura quirdrgica presente complicaciones y
genere una mayor demanda de cuidados, asi como un
aumento de dias de estancia hospitalaria.

Si se toma en consideracion el gran nimero de muje-
res que sufren traumas perineales en el parto, se obser-
va claramente la necesidad de realizar intervenciones
que ayuden a reducirlos’*1®,

Recientemente han aumentado los estudios que inves-
tigan los diferentes factores que pueden aumentar o dis-
minuir las tasas de desgarros, al igual que las distintas
técnicas e intervenciones para prevenirlas en el parto, ya
que se ha constatado la importancia de estos aspectos
en la calidad de vida que tendra la mujer tras el parto'®'”.

Sultan'® establecid en 1999 una clasificacion de las
lesiones perineales obstétricas, que fue adoptada por la
International Consultation on Incontinence y por el Royal
College of Obstetricians and Gynaecologists en su guia
de 2007. Se clasifican segun la afectacion de las estruc-
turas en diferentes grados: el grado | afecta a la piel peri-
neal y la mucosa vaginal; el grado Il incluye la fascia y
los musculos perineales (incluso también los fasciculos

del musculo elevador del ano), pero no el esfinter anal;
el grado lll incluye el esfinter anal (el grado llla corres-
ponde a una afectacion de hasta el 50%, el lllb de mas
del 50% vy el llic una afectacion del esfinter externo e
interno); el grado IV incluye la mucosa rectal.

La primera episiotomia fue descrita por primera vez en
1742 por sir Fielding Ould, cientifico irlandés. Dubois,
en Francia, fue el primero en realizar la incision perineal
mediolateral en 1847. Su nombre se debe a Carl Braun,
que en 1860 denomind «episiotomia» a la incision peri-
neal; también fue el primero en criticarla y considerarla
inadmisible e innecesaria. A finales del siglo XIX, Anna
Broomall en Estados Unidos, y Credé y Colpe en Ale-
mania, abogaron por el uso mas frecuente de la episio-
tomia para prevenir la aparicion de laceraciones del peri-
né. En 1895, Stahl defendié su uso sistematico. Entre
otros beneficios, se le atribuia que evitaba el dolor, pre-
venia desgarros, acortaba el parto disminuyendo la mor-
bilidad perinatal, y prevenia el prolapso uterino y sus
consiguientes secuelas’.

Durante afnos, el uso de la episiotomia fue casi ruti-
nario, especialmente si la mujer era nulipara, hasta que
diversos estudios pusieron de manifiesto que no logra-
ba ninguno de los beneficios que se le atribuian tradi-
cionalmente y que era mas beneficioso realizar una
practica restrictiva de esta técnica, pues podria provo-
car mayores lesiones, dolor y secuelas de los que su
uso rutinario trataba de prevenir'+,

Muchos organismos avalan el uso restrictivo de la epi-
siotomia con diferentes niveles de evidencia cientifica: el
American College of Obstetricians and Gynecologsts reco-
mienda el uso restrictivo de la episiotomia con nivel de
evidencia A'; el Royal College of Obstetricians and Gynae-
cologists considera que «la episiotomia ni protege el sue-
lo pélvico ni previene la incontinencia de esfuerzo», con
un grado B de evidencia®; el Collége National des Gyné-
cologues et Obstétriciens Francais indica que «la episio-
tomia restrictiva tiene beneficios para la madre», con un
nivel A de evidencia, «y para el feto», con un nivel C?'; la
Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada
estima que «la episiotomia sistematica no es necesaria
en el parto vaginal», con un nivel de evidencia II-1E%2,

En la actualidad, aunque la frecuencia con la que se
realizan las episiotomias se ha reducido, en general las
tasas de traumatismo perineal siguen siendo altas?.

1
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Segun Albers et al.?4, el uso de esta técnica varia del
9,7% en el norte de Europa (Suecia) al 96,2% en Suda-
meérica (Ecuador), con tasas mas bajas en los paises de
lengua inglesa (Norteamérica: Canadéa 23,8% y Estados
Unidos 32,7%), y en muchos paises permanecen eleva-
das (Sudamérica y Centroamérica [Brasil] 94,2%, Africa
del Sur 63,3% y Asia [China] 82%).

En Espafa, segun la EAPN del SNS, la tasa de epi-
siotomia para el parto eutdcico se situaba en el momen-
to de su publicacion en una media del 41,9%8, muy por
encima del 15% marcado como objetivo deseable y del
20% maximo recomendado por la OMS'.

La episiotomia y los desgarros igual o superiores al
grado Il aumentan el riesgo de lesiones perineales seve-
ras en el siguiente parto. Hay que evitar, en la medida
de lo posible, las lesiones perineales en el primer parto,
pues éstas son un factor de riesgo que complica el
segundo. Por tanto, actualmente se considera necesa-
ria la investigacion de nuevas formas menos agresivas
de prevenir los desgarros espontaneos en el parto y ayu-
dar a reducir las tasas de episiotomia®.

Se estima que aproximadamente un 80-85% de los
partos se complican con alguna forma de lesion perineal
(desgarro espontaneo o episiotomia), de las que un 70%
precisan sutura®,

Histéricamente, el uso liberal de la episiotomia era comun
en las mujeres primiparas con la finalidad de prevenir com-
plicaciones maternas (lesiones perineales severas, relaja-
cion del suelo pélvico), asi como complicaciones fetales
(hipoxia o distocia de hombros). La OMS recomienda que
la episiotomia Unicamente se utilice para indicaciones
seleccionadas: parto vaginal complicado (parto de nalgas,
distocia de hombro, parto con férceps, extraccion por
ventosa obstétrica), cicatrizaciones de mutilacion de los
genitales femeninos o desgarros de grados lll o IV y en
caso de sufrimiento fetal?’.

En la actualidad existen muy pocos estudios publica-
dos centrados en la incidencia de las lesiones perineales
de grados | y Il de causa obstétrica, quiza por haberse
supuesto su menor repercusion en cuanto a disfunciones
del suelo pélvico. La gran mayoria de los trabajos se cen-
tran en las lesiones perineales severas con afectacion del
esfinter anal y en definir los factores de riesgo para estas
lesiones, dada su importante correlacion con la inconti-
nencia anal.
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Handa et al.?® publicaron en 2012 los resultados de
un estudio sobre los efectos a largo plazo de los partos
instrumentados, las laceraciones perineales y la episio-
tomia sobre las disfunciones severas del suelo pélvico
tras el Ultimo parto. Los autores concluyen que los par-
tos con foérceps y los desgarros perineales, pero no asi
las episiotomias, se asocian con disfunciones del suelo
pélvico a los 5-10 afos tras el primer parto.

Entre las 449 participantes en el estudio, 71 (16%)
tenian incontinencia de esfuerzo, 45 (10%) vejiga hiper-
activa, 56 (12%) incontinencia anal, 19 (4%) sintomas
de prolapso y 64 (14%) prolapso de grado Il o mayor
en el examen. El parto con férceps aumento las proba-
bilidades de cada trastorno del suelo pélvico considera-
do, especialmente la vejiga hiperactiva y el prolapso. La
episiotomia no se asocid con ninguno de estos trastor-
nos del suelo pélvico. Por el contrario, las mujeres con
antecedentes de mas de una laceracion perineal espon-
ténea tenian significativamente mas probabilidades de
tener un prolapso mayor de grado lll.

En nuestro pais destaca un trabajo sobre una cohorte
de 90.030 mujeres con parto vaginal realizado en el Hos-
pital Universitario Materno-Infantil de Canarias durante el
periodo 1992-2005%. La frecuencia de episiotomia des-
cendi6é de un 73,3% en 1992 hasta un 38,2% en 2005,
con unos porcentajes de episiotomia mediolateral que
variaron de un 59,3 hasta un 18,2%. En este grupo se
observé un incremento de lesiones de grados 1y I, coinci-
diendo con la disminucion de la tasa de episiotomias de
forma significativa. Respecto a los partos vaginales euto-
cicos, los autores encuentran que la frecuencia de lesiones
perineales de grado | o Il es significativamente mas elevada
cuando no se realiza ningun tipo de episiotomia (54,54%)
frente a la frecuencia de desgarros de grados | o Il cuando
se realiza una episiotomia mediolateral (4,9%).

Mas recientemente, también en nuestro pais, Mora-Her-
vas et al.®® publicaron en 2015 un estudio sobre traumas
perineales en primiparas con parto espontaneo. Investiga-
ron los factores que pueden asociarse a los desgarros peri-
neales de grado Il, y encontraron que la ausencia de epi-
siotomia es la Unica variable independiente asociada a los
desgarros perineales de grado Il, lo que demuestra un cla-
ro efecto protector. En su analisis sobre 489 mujeres con
parto vaginal espontaneo, alrededor del 91% mostraron
algun grado de trauma perineal. Las mujeres nuliparas con
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partos espontaneos que no se sometieron a una episioto-
mia tenian 9 veces mas probabilidades de presentar un
desgarro (de cualquier grado) que las mujeres a las que se
realizd una episiotomia. Solo la episiotomia alcanzé signi-
ficacion estadistica en analisis bivariados y multivariados (p
<0,0001), lo que revela el efecto protector de la episiotomia
respecto a los desgarros de grado |I.

Diferentes motivos impiden establecer datos concre-
tos y especificos sobre el trauma obstétrico, entre los
cuales figuran una valoracion incompleta por parte del
clinico, el infradiagndstico o las tasas infranotificadas de
determinado tipo de lesiones, como las que afectan al
esfinter anal o una mala definicion del trauma obstétrico.

Una de las principales razones para plantearnos este
trabajo de recogida de datos sobre las lesiones perinea-
les en el parto eutdcico surgio a la vista de los resultados
del trauma obstétrico durante el analisis del primer perio-
do (2013 y 2014), con una menor tasa de periné integro
de la esperada y una alta tasa de desgarros musculares;
ademas, no disponiamos de guias que establezcan estan-
dares objetivos para considerar si nos encontrabamos fue-
ra de los rangos de normalidad, tan sélo datos proceden-
tes de las escasas y aisladas publicaciones al respecto?®-2°,

Por tanto, consideramos que los estudios publicados
hasta la fecha han estado centrados en los desgarros
perineales «severos», es decir, los que afectan al esfinter
anal, y que los desgarros de grado Il, que pueden llegar
a afectar gravemente a la salud de la mujer, no estan sufi-
cientemente estandarizados.

Para este trabajo hemos establecido el andlisis compa-
rativo entre 2 periodos similares de 24 meses, 2013-2014
y 2016-2017, vy, entre ellos, en el ano 2015 planteamos
un andlisis critico de la situacion con exposicion de resul-
tados hasta la fecha, acompafiado de una intervencion
formativa con discusion y propuesta de actividades enca-
minadas a reducir el trauma obstétrico, sobre todo en
el parto eutdcico atendido por matronas y obstetras del
servicio, ante la tendencia establecida y alentada por la
EAPN de reduccion del empleo de episiotomia®.

En nuestra serie, la tasa de episiotomia en parto eut6-
cico ha disminuido significativamente cuando se com-
paran el primer y el segundo periodos (el 16,25 frente al
9%; p <0,05), encontrandonos dentro de los estandares
que recomienda la EAPN de realizar menos de un 15%
de episiotomias en el parto eutdcico.

Tras el andlisis estadistico de los datos recogidos, tan
solo se ha encontrado una tendencia incrementada (aun-
que estadisticamente no significativa) en la evolucion de los
desgarros de grados I, Il 'y lll/1V, por lo que el descenso de
la tasa de episiotomia en el parto eutécico de un 17% al
inicio del estudio a un 8% al final del mismo no acarrea con-
Sigo un incremento significativo del trauma perineal ni gene-
ra una alarma que obligue a adoptar medidas correctoras.

Cuando comparamos nuestros datos con alguno de los
escasos estudios que investigan el porcentaje de periné
integro y laceraciones de grados | y Il, como el de Amorim
et al.?, apreciamos considerables diferencias. En dicho
estudio, efectuado sobre una cohorte de 400 pacientes,
durante la segunda etapa del trabajo de parto se evitaron
maniobras tales como pujos dirigidos, presion del fondo
uterino y maniobra de Valsalva. Se sigui¢ una politica de
no realizar episiotomias y llevar a cabo estrategias para la
proteccion perineal, que incluia aplicar compresas tibias y
realizar un masaje perineal intraparto. Estos autores basan
sus resultados en estrategias de conduccion no médica y
proteccion perineal, con una tasa de periné intacto de alre-
dedor del 60%; nuestras cifras se sittian en torno al 30%,
muy por debajo de las resefadas en esta publicacion.

En el mismo trabajo, el 24% de las mujeres a las que
no se les realizé episiotomia presentaron desgarros de
grado Il. Nuestros porcentajes se sitlan en un 28,55%
en el primer periodo y en un 31,45% en el segundo, supe-
riores a los reportados por Amorim et al.®.

Sucede lo mismo con los desgarros de grado lIl/IV: en el
citado trabajo no se detecta ninguno, y nosotros presenta-
mos un 1,2% en el primer periodo y un 1,4% en el segundo.

Dichos autores concluyen que es posible alcanzar una
tasa cero de episiotomia con una alta frecuencia de peri-
né intacto, asi como una reduccion de las necesidades
de sutura sin presentar resultados adversos, como lace-
raciones perineales severas, y sugieren la necesidad de
llevar a cabo ensayos clinicos aleatorizados que com-
paren la relacion riesgo-beneficio de no realizar episio-
tomias con efectuarlas de forma selectiva.

Otros autores presentan series de 1.176 mujeres con
partos eutdcicos sin episiotomia, en las que la tasa de
periné integro es de casi el 65% y tan solo se requieren
suturas por desgarros en torno al 20%.

En estos trabajos la tasa de periné integro es signifi-
cativamente mayor y la tasa de desgarros musculares
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menor que en nuestra serie, pero también encontramos
trabajos recientemente publicados con resultados com-
pletamente superponibles a los nuestros, como el de
Lins et al.®', en el que en una cohorte de 222 partos
eutocicos sin episiotomia se registro una tasa de un 47%
de mujeres con desgarros de grado |, un 31% de grado Il
y un 1,8% de grado llI/IV.

A pesar de nuestro trabajo no controlado y tan solo des-
criptivo, con datos agregados intentando establecer la
relacion entre la reduccion progresiva de episiotomias y
la incidencia de desgarros perineales, no hemos encon-
trado un incremento significativo de dichos desgarros,
sino tan sélo una tendencia al alza estadisticamente. Pero
dichos datos nos llevan a la conclusion de que seria reco-
mendable realizar estudios de prevalencia en nuestro
medio con series mas largas o multicéntricos, para cono-
cer la magnitud del trauma perineal en los distintos tipos
de parto. Coincidimos con los demas autores en la nece-
sidad de llevar a cabo estudios prospectivos de segui-
miento a las pacientes con desgarros del plano muscular,
que nos permitan conocer la repercusion funcional y en
la calidad de vida de dichas pacientes en el futuro.

Dicha necesidad ha impulsado el desarrollo de estu-
dios prospectivos que actualmente estan en marcha en
nuestro centro, que Nos permitiran conocer la evolucion
clinicay funcional de estas mujeres a medio/largo plazo.

En definitiva, si bien es cierto que la reduccion en las
tasas de episiotomias va ligada en general a un incre-
mento del porcentaje de perinés integros, también hemos
de asumir que se acompana de un incremento de des-
garros perineales de segundo grado. Se trata de inten-
tar minimizar en lo posible la tasa de trauma perineal
siguiendo una politica de episiotomia restrictiva, pero
también de asumir e informar a las parturientas de que
presentan un riesgo elevado de afectacion del plano mus-
cular tras un parto vaginal eutécico (como consecuencia
de una episiotomia o de un desgarro perineal esponta-
neo), y la morbilidad es superponible entre ambas lesio-
nes por afectacion de los mismos grupos musculares.

Como mensaje final, consideramos que nuestros resul-
tados respecto al trauma perineal en el parto eutdcico
sin episiotomia merecen una reflexion critica y alientan
a poner en marcha, revisar o implementar medidas de
proteccion perineal antes de continuar con un descenso
todavia mayor de la tasa de episiotomias que no vaya
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acompanado de un mayor porcentaje de periné integro
y de una menor tasa de desgarros musculares.

Buena es la batalla ganada... pero mejor la evitada.
Francisco de Quevedo (1580-1645)
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Cuidado perineal intraparto. ;Qué sabemos?

Lesiones espontaneas

Los desgarros o lesiones espontaneas
se clasifican en diferentes grados
segun las estructuras afectadas?

lesion perineal

~85%

tras un parto eutdcico (desgarro
espontaneo o episiotomia)’

de las mujeres sufre algun tipo de

Episiotomia

La episiotomia mas utilizada
es la mediolateral®

oy

s P

Musculos
perineales

Piel perineal y
mucosa vaginal

O

Esfinter anal

Es equiparable a las
lesiones de Il grado
al afectar al plano
muscular®

Tijeras
<¢— quirlrgicas

4-— Cabeza fetal

. xR i<4— Abertura vaginal
Ep|§|otom|a Sk
 cclolkiel —= | < Episiotomia central

0 < Ano
Esfinter anal + Se realiza con el objetivo Riesgo de
mucosa rectal Riesgos y de prevenir desgarros desgarros
T morbilidad perineales severos, pero se perineales ?
del parto ha demostrado que su uso Severos
indiscriminado causa® (GII-GIV)

Gllla: Lesion del esfinter externo <50%

Glllb: Lesion del esfinter externo >50%

Glllc: Lesion del esfinter externo e interno La episiotomia selectiva se asocia con menor riesgo de traumatismo
perineal posterior, necesidad de sutura y complicaciones en la

cicatrizacion durante la primera semana®

Desgarros Glll y GIV en partos vaginales

s ot e Episiotomias en partos vaginales en Espafa, 2010-2018°
no instrumentales en Espaia, -

La mayoria de los

estudios sobre 300.000 ot o 1,00 400.000 45,00 Con el obje.tivo
trauma perineal 250,000 0g0 0 R 0,90 350,000 4214 40,00 de reducir
se centran en el g?g 300.000 35,00 el trauma
andlisis de factores 200.000 0,60 250.000 50,00 obstétrico, en
relacionados con 150.000 0,50 2 los ultimos
las lesiones severas 100000 0,40 APy 20,00 . >
(GIII-GIV). Sin 030 150.000 1500  anos ha habido
embargo, la mayoria 50.000 gfg 100.000 10,00 un descenso
de Ias mujeres 0 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 2017 | 2018 0'00 50000 5!00 progreSivo en Ia

™ Partos no i 262.091 | 260.742 | 250.213

233419

231.353

229.073 | 217.710 | 220.484 | 201.079

experimentaran

0

— % desgarro perineal
lll-IV en parto no
i hosp. piblicos

lesiones perineales 061 | 070 | 073

0,80

0,83

2010 | 2011

0,00 realizacion de

2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018

094 | 089 | 075 | 093 i Partos 331.931 333.395

318.709 | 295.293 | 294.477 | 292.365 | 272.950 | 274.530 | 250.704

m Episiotomia 143.911 | 140.904

no severas en su
primer parto’”

especializada en nuestro pais.

Estrategia de atencion al parto normal
en el Sistema Nacional de Salud

Recomiendan
<15% de episiotomias

en parto eutdcico y GlI?

Solo correlaciona episiotomia y
desgarros Glll y GIV sin establecer
una recomendacion préactica de
episiotomia que permita disminuir
la tasa de desgarros
musculares (GlI)®

¢Episiotomia

2016: rotura de serie por la transicion al nuevo modelo de datos del Registro RAE-CMBD y de utilizacion
de CIE-10-ES como clasificacion para la codificacion de datos clinicos del Registro de la atencion sanitaria

—F 7
131330 118423 | 114560 10845  67.064 | 62.982 | 68.530 episiotomias

— % episotomia hosp.

piblicos-SNS 4214 | 41,07

40,31 | 39,56 | 38,38 | 36,84 | 32,24 | 30,34 | 27,52

Recientes publicaciones senalan la

relacion entre las disfunciones

severas del suelo pélvico con la
existencia de desgarros perineales

previos (fundamentalmente del plano
muscular), subrayando la necesidad
de analizar como la realizacion o no de
episiotomia influye en la incidencia de
este tipo de lesiones perineales’

(@ World Health
& % Organization

——

Recomienda una
tasa de episiotomia
~10%S3, y sélo en casos
de parto vaginal
complicado™®

&---

¢, Estamos consiguiendo el objetivo de minimo trauma perineal con la reduccidn progresiva de episiotomias?

Los escasos estudios existentes muestran que'®':

Se necesitan

u(E)CCES IB?QF?TEASS ensayos clinicos Revisar e
aleatorizados implementar
Reduccién de Q Incidencia para alcanzar tur'] comparativos c medidas de
episiotomias de Gl g6 poring intogro. EPISIOTOMIA SELECTIVA proteccion
y menores tasas @ . perineal
de desgarros NO EPISIOTOMIA

Evidencias para la prevencion del trauma perineal

Durante el embarazo
© Realizar masajes perineales (NE:1)

Durante el parto

© Masaje perineal durante el segundo estadio del parto (NE:2)

o Aplicar calor local en el periné en el segundo estadio del
parto (NE:2)

o Controlar manualmente la salida de la cabeza del feto
cuando esta coronando y proteger manualmente la parte
posterior del periné (NE:3)

*Parto de nalgas, distocia de hombro, parto con foérceps, extraccion por ventosa obstétrica, cicatrizaciones de mutilacion de los genitales femeninos o de desgarros de lll o IV grado y el sufrimiento fetal.
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CASO CcLinico

Cuidado de las mujeres con traumatismo
perineal en el parto: a propdsito de un caso

S. Escura Sancho, C. Ros Cerro, S. Anglés Acedo, M. Espufia Pons

Unidad de Uroginecologfa. ICGON. Hospital Clinic. Barcelona

Elimpacto del parto en el desarrollo de las disfunciones
del suelo pélvico (DSP) es indiscutible. El traumatismo del
suelo pélvico durante el parto es muy frecuente y se aso-
cia al riesgo a largo plazo de incontinencia urinaria (IU),
incontinencia anal (IA) y prolapso de drganos pélvicos
(POP)'. En comparacion con el parto vaginal esponta-
neo, el parto por cesarea se asocia con un riesgo signi-
ficativamente menor de IU de esfuerzo (IUE), vejiga hiper-
activa y POP, mientras que el parto vaginal instrumental
Se asocia con un riesgo significativamente mayor de |1A
y POP. Un hiato genital mas grande debido a lesion del
musculo elevador del ano (MEA) se asocia con un mayor
riesgo de POP2, El traumatismo perineal es la complica-
cibn mas comun durante el parto vaginal y se presenta
en el 40-50% de las mujeres®.

Caso clinico

Muijer de 39 anos, con antecedente de parto vaginal
mediante férceps rotador, con necesidad de realizacion
de episiotomia durante la fase de expulsivo. Se obtuvo
un neonato unico vivo, de sexo masculino y 3.950 g de
peso. Durante la revision del canal blando en la sala
de partos se identifico un desgarro obstétrico del esfin-
ter anal de tipo llib, que se suturd segun la técnica end-
to-end. Desde el parto, la mujer ha estado realizando
lactancia materna exclusiva. La paciente acude a la con-
sulta especializada en suelo pélvico a los 6 meses del
parto, derivada por la comadrona de referencia que la
ha seguido en el posparto inmediato.

Al realizar la anamnesis dirigida sobre sintomatologia
de DSP, la paciente presenta clinica de IU a grandes
esfuerzos vy, tras realizar el cuestionario validado de sin-
tomas International Consultation on Incontinence Ques-
tionnaire-Urinary Incontinence-Short Form (ICIQ-UI-SF),
obtiene una puntuacion de 5, que clasifica la U que pade-
ce como leve. Al preguntar acerca de la clinica de IA, la
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mujer relata que desde el posparto inmediato presenta
clinica de IA a gases y urgencia defecatoria. Tras res-
ponder al cuestionario sobre IA Saint Mark’s, obtiene una
puntuacion de 9. Respecto a las relaciones sexuales,
refiere haberlas iniciado hace unos 3 meses y que, en la
mayoria de las ocasiones, ha presentado dispareunia de
novo, concretamente dolor en la zona del introito vulvar,
y sensacion de falta de lubricacion. La paciente no refie-
re sintomas de POP, dificultad miccional ni otras DSP.

La paciente presenta un buen estado general, con un
indice de masa corporal de 26. Al realizar la exploracion
pélvica, se aprecian una cicatriz de episiotomia en el
introito vulvar dolorosa al tacto, pero no retractil, y una
uretra hipermavil. En la valoracion de los musculos del
suelo pélvico (MSP) mediante palpacion vaginal se iden-
tifica una lesion del MEA en el lado derecho; el izquierdo
se palpa integro, pero con una funcion contractil muy
disminuida (Oxford de 1/5). Se realiza una ecografia de
suelo pélvico (ESP), en la que se identifican una uretra
hipermaovil de 28 mm de longitud, sin embudizacion del
cuello vesical en Valsalva, y unas paredes vesicales re-
gulares y no engrosadas. El Utero y los ovarios no pre-
sentan hallazgos patoldgicos. En la valoracion de los
MSP que se realiza mediante ecografia transperineal 3D
(8D-TPUS) se identifica una lesion del MEA derecho,
concretamente una avulsion del musculo pubovisceral
derecho, un MEA izquierdo integro y un aumento del
hiato genital, sin signos de POP significativos (figura 1).
Finalmente, también mediante 3D-TPUS, se valora el
esfinter anal y se constata una cicatriz residual (<30°) a
las 12 horarias sobre el esfinter anal externo, que es total
y que ocupa menos del 50% del canal anal; no se apre-
cian lesiones sobre el esfinter anal interno (figura 1).

Al finalizar las exploraciones se informa a la paciente
de los hallazgos en el proceso diagnostico y se le ofre-
ce un plan de tratamiento conservador. El tratamiento
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Figura 1. Ecografia transperineal 3D (3D-TPUS). A) Avulsion del musculo elevador del ano (MEA) derecho (*); MEA izquierdo integro; aumento del
hiato genital. B) Cicatriz residual (<30°) a las 12 horarias sobre el esfinter anal externo, total, que ocupa <50% del canal anal (*). No se observan

lesiones del esfinter anal interno

consiste en masajes perineales y en un programa inten-
sivo supervisado de entrenamiento de los MSP asocia-
do a electroestimulacion con aparato portétil en domi-
cilio; asimismo, se indicaron pautas de modificaciones
de los estilos de vida y habitos saludables, y el uso de
lubricante durante las relaciones sexuales. Se programo
una visita telematica al mes de iniciar el tratamiento con-
servador para evaluar la adherencia al tratamiento, y una
visita presencial a Ios 3 meses de iniciar el tratamiento
conservador. En la visita de control al cabo de 1 mes, la
paciente refiere una correcta adherencia al tratamiento,
y en la visita presencial se observa una mejoria signifi-
cativa de los sintomas: no presenta clinica de IUE, 1A o
dispareunia. La exploracion pélvica muestra un mejor
tono y capacidad contractil del MEA del lado izquierdo
(Oxford de 2/5). Se repite la ecografia a los 12 meses pos-
partoy se observa la persistencia de los mismos signos
de hace 6 meses. Se informa a la paciente de los hallaz-
gos y se le da el alta con pautas de cuidados (control de
peso y seguir con un programa de mantenimiento de ejer-
cicios de contraccion de los MSP).

La paciente manifiesta que muy posiblemente desee
un nuevo embarazo en 1 0 2 anos, y nos pregunta qué
riesgos tiene un nuevo parto vaginal y si es necesaria
una visita antes del siguiente embarazo. Le informamos
de que el primer parto es el que tiene mayor riesgo de
lesion de los MSP, como la avulsion del MEA, y de que

después de un segundo parto no se observan mas
avulsiones, pero que las ya presentes de un primer par-
to se pueden hacer mas extensas*. Por este motivo, le
recomendamos que mantenga los habitos saludables
en su domicilio y las modificaciones del estilo de vida,
asi como los ejercicios de MSP (ejercicios de Kegel).
Le explicamos también que las mujeres con antece-
dente de lesiones obstétricas del esfinter anal (obstetric
anal sphincter injuries [OASIS]) tienen un riesgo mayor
de presentar una recurrencia (OASISr) en el siguiente
parto, pero que tenemos identificados los principales
factores de riesgo y que se ha demostrado que la epi-
siotomia mediolateral esta asociada a una tasa mas
baja de OASISIS. Le informamos de que disponemos
de una consulta especializada en la que puede ser
atendida durante el primer trimestre de una futura nue-
va gestacion para realizar una valoracion clinica de la
sintomatologia y, en funcion de lo observado, se le
explicaran detalladamente las implicaciones de un nue-
vo parto y se la ayudara en el proceso de la toma de
decisiones compartidas.

Discusion

El proceso fisiolégico que supone el parto vaginal pro-
voca, en mayor o menor medida, un trauma obstétrico.
En el concepto de trauma perineal obstétrico se englo-
ba tanto el efecto producido por la sobredistension del
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suelo pélvico, y la afectacion que puede conllevar sobre
su inervacion, como la lesion directa de los distintos
musculos perineales. Estas lesiones, confirmadas con
técnicas de imagen, como la ESP, son principalmente la
hipermovilidad uretral, la avulsion del MEA o el aumento
del hiato genital y la lesion del esfinter anal. Algunas
de estas lesiones presentan una recuperacion parcial
durante los primeros 6 meses posparto. En cambio, otras
desembocan en lesiones permanentes, y las pacientes
tienen mas probabilidad de desarrollar DSP a largo pla-
z0. Uno de los mecanismos fisiopatoldgicos mas estu-
diados es el dafno que se produce sobre el MEA. Segun
Delancey et al.®, se produce una lesién del MEA en un
6-10% de los partos vaginales eutécicos y en un 60-70%
de los instrumentados con forceps. La lesion del MEA
provoca un aumento del hiato genital que, medido por
ecografia, se asocia al riesgo de DSP, sobre todo de
padecer POP. Segun un estudio reciente?, el primer par-
to vaginal es el que tiene el mayor riesgo de que ocurra
una avulsion del MEA, con un impacto significativo en la
incidencia de DSP 4 afios después. Este mismo estudio
puso de manifiesto que un segundo parto vaginal puede
provocar el deterioro de la avulsion del MEA, pero no se
encontraron nuevas avulsiones.

La aparicion de sintomatologia de DSP es variable en
el tiempo. Algunas DSP, como la IUE o la IA, tienen una
alta incidencia en los primeros meses posparto; en cam-
bio, los sintomas de POP tienen una latencia mayor. El
parto instrumentado es un factor muy potente en el
desarrollo de DSP, aumentando las incidencias acumu-
ladas de todas ellas cuando se compara con el parto
vaginal eutécico’®. Respecto a las mujeres multiparas,
elincremento de DSP es mas pronunciado tras el primer
parto.

Pocos estudios valoran la esfera sexual, pero éstos
sugieren una mayor afectacion de la sexualidad en las
mujeres con un antecedente de parto vaginal traumatico
respecto a las que han tenido partos vaginales sin lesio-
nes evidentes o cesareas®.

Respecto a la IA, en general, el riesgo es menor que
el de otras DSP, a no ser que se acompafie de una lesion
directa sobre el esfinter anal, situacion que ocurre en un
2-4% de los partos vaginales. El 19-59% de las mujeres
con OASIS presentaran IA, que es la causa mas frecuen-
te de esta afeccion en mujeres jovenes'®. A las mujeres
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con antecedente de OASIS en su primer parto debemos
informarlas de que el riesgo de presentar un OASISr en
el siguiente parto es del 5,8%, tasa claramente mas alta
que la de las que tuvieron un primer parto sin complica-
ciones®. Los principales factores de riesgo que se aso-
ciaron de forma significativa a la OASISr fueron un peso
al nacimiento >4.000 gy la duracién del segundo esta-
dio del parto >30 minutos®. Se ha observado que la
practica de la episiotomia mediolateral esta asociada
con una significativa reduccion en la tasa de OASIST,
tanto en las mujeres con un segundo parto eutdcico
como instrumental, por lo que esta explicacion puede
ser Util para tranquilizar a las mujeres que desean un
parto vaginal tras un primer parto con OASIS®.

En nuestro centro disponemos de una consulta espe-
cifica basada en criterios intraparto y posparto, en la
que se visitan las pacientes con diagnoéstico de OASIS,
parto instrumentado, peso neonatal >4 kg o sintoma-
tologia de IU en el posparto. Consideramos que es
importante disponer de una consulta especializada y
hacer un buen seguimiento de estas pacientes a fin de
diagnosticar precozmente las DSP, para poder iniciar
un tratamiento precoz y asi disminuir el impacto de la
DSP en la calidad de vida de la mujer. Esta consulta
debe estar a disposicion de las mujeres con anteceden-
te de trauma perineal obstétrico para poderlas ayudar
en el proceso de la toma de decisiones compartidas
que debe hacerse al principio de una nueva gestacion.
Existen modelos para predecir el riesgo de DSP, y cree-
mos que deberian aplicarse en el futuro a la practica
clinica diaria para poder determinar con precision el
porcentaje de mujeres con mas riesgo de padecer una
DSP tras el parto.

Conclusién

Las DSP tras el parto son frecuentes y, aunque un ele-
vado porcentaje de mujeres presentara una mejoria o
curacion durante los 6 primeros meses posparto, otras
referiran sintomas después de este periodo, con el con-
siguiente impacto negativo en su bienestar, calidad de
vida, imagen corporal y vida sexual, llegando a limitar su
actividad recreativa y social. Es necesario aplicar con-
troles especificos a las mujeres con un traumatismo peri-
neal, tanto en el posparto inmediato como unos meses
después. Este control permite cuidar a las pacientes con
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sintomas de DSP y aplicar medidas de prevencion secun-
daria en mujeres asintomaticas pero en las que se han
identificado lesiones anatdmicas de los MSP. No obs-
tante, a pesar de que conocemos los factores de riesgo
y reconocemos los factores predictores de DSP, actual-
mente se aplican muy pocas estrategias de prevencion
primaria.
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Manejo de la retencidn urinaria posparto
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Introduccién

La retencion urinaria y la disfuncion de vaciado posparto
consisten en la incapacidad de vaciar la vejiga esponta-
neamente o de forma adecuada tras el parto. La inciden-
cia exacta es incierta y varia considerablemente en la lite-
ratura entre un 0,2 y un 37%"4, dada la gran variabilidad
de definiciones utilizadas en los diferentes estudios.

El retraso o ausencia del diagndstico de la retencion
urinaria y, consecuentemente, una intervencion tardia o
inexistente, originarian una sobredistension vesical que
podria causar dafos irreversibles en la contractilidad del
detrusor y una disfuncién de vaciado de larga duracion®®.

Sin embargo, con el diagndstico precoz y la interven-
cion oportuna requerida, se espera una recuperacion
completa sin graves consecuencias a largo plazo™®, por
lo que es importante identificar a las pacientes en riesgo.

Clasificacion y terminologia

¢ Coémo deben clasificarse los diferentes

tipos de retencién urinaria posparto?

De acuerdo con la terminologia de la International Con-
tinence Society (ICS)°, entendemos por «retenciéon uri-
naria» la incapacidad para orinar a pesar de un esfuerzo
persistente, y por «disfuncion de vaciado» la alteracion
de la sensacion o funcion normal, durante o después
del acto de miccion, que conlleva una miccién anormal-
mente lenta y/o incompleta. Ademas de los sintomas,
su diagnostico también se puede basar en el estudio
funcional (flujometria, urodinamica).

En cuanto a la retencion urinaria posparto, si nos basa-
mos en la literatura publicada, se define como la ausen-
cia de miccion espontanea a las 4-6 horas después del
parto vaginal o tras retirar la sonda vesical permanente.
Se considera una retencion urinaria posparto persistente

Correspondencia: Sonia Anglés Acedo. Unidad de Suelo Pélvico. Institut
Clinic de Ginecologia i Neonatologia (ICGON). Hospital Clinic. Villarroel 170.
08036 Barcelona. Correo electronico: sangles@clinic.cat.
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la que persiste mas de 3 dias posparto, cuya prevalen-

cia es del 0,18%’.

Otra forma de clasificar la retencion urinaria posparto
segun la terminologia propuesta por Yip et al.'® es ésta:
e Retencion urinaria «descubierta», o sintomatica: muje-

res que son incapaces de orinar de forma espontanea

dentro de las 6 horas tras un parto vaginal o dentro
de las 6 horas tras retirarse una sonda vesical.

e Retencion urinaria «encubierta», o asintomatica: muje-
res que no refieren sintomatologia pero que dejan un
residuo posmiccional (RPM) mediante ecografia o son-
daje vesical >150 mL.

Etiopatogenia, factores de riesgo y clinica
¢Cudles son los principales factores de
riesgo de la retencidén urinaria posparto?

La etiologia exacta no se conoce, pero seguramente es
multifactorial ya que incluye factores fisioldgicos, neuro-
l6gicos y mecanicos que acontecen durante la gesta-
cion, el parto y el posparto.

Fisiolégicos

¢ Niveles elevados de progesterona: reducen el tono de
la musculatura lisa, provocando una dilatacion de la
vejiga, los uréteres y la pelvis renal.

e Cambios en la presion intravesical, que aumenta duran-
te el embarazo y disminuye de forma brusca después
del parto, contribuyendo a la aparicion de una hipoto-
nia vesical transitoria en el posparto inmediato.

Mecanicos y neurolégicos

e Anestesia peridural y raquidea'''®. Se produce por
inhibicion del reflejo de la miccion desde la vejiga al
centro pontino de la miccion. Consecuentemente, se
puede producir una sobredistension vesical que dis-
minuye aun mas la contractilidad vesical.

e Segunda fase del parto prolongada’'", partos instrumen-
tados”""® y peso neonatal >3.800 g'#1'4, Estos 3 facto-
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res pueden provocar una compresion y/o estiramiento
del nervio pudendo, lo que afectaria a los reflejos y al
mecanismo voluntario de una miccidon normal. También
podria producirse una sobredistension vesical que afec-
tarfa a la contractibilidad del musculo detrusor. Este
hecho se puede ver agravado por una episiotomia’?
dolorosa o un desgarro.

e Primiparidad'"'®. Por el mayor riesgo de prolongacion de
la segunda fase del parto, instrumentacion o episiotomia.

e El dolor perineal puede provocar una hipertonia y fal-
ta de relajacion de la musculatura del suelo pélvico
durante la miccion voluntaria, causando una dificultad
de vaciado vesical de origen obstructivo funcional.

e |a presencia de edema y/o hematoma local en la vulva
puede contribuir a la dificultad de vaciado vesical de
causa obstructiva mecanica.

¢Cudles son los sintomas de

la retencién urinaria posparto?

e Dolor o molestia vesical (sensacion de vaciado incom-
pleto). La imposibilidad de micciéon espontanea (reten-
cién aguda de orina) es un sintoma mas frecuente.

e Chorro miccional débil.

e Aumento de la frecuencia miccional con volumenes
evacuados muy bajos.

e Urgencia miccional.

e [ncontinencia urinaria.

Diagnéstico de la retencion

urinaria posparto

Evaluacién inicial

Se ha de realizar durante las primeras 4 horas posparto

a todas las puérperas:

e |dentificacion de factores de riesgo en la historia clinica:

— Historia pregestacional de patologia uroginecoldgica.

— Primiparidad.

— Expulsivo prolongado.

— Parto instrumentado.

— Anestesia peridural y raquidea.

e Anamnesis dirigida para valorar la funcion miccional™:

— Sensacion de llenado vesical: presente/ausente.

— Deseo miccional: presente/ausente.

— Urgencia miccional: presente/ausente.

— Inicio del flujo urinario: normal/dificultad de flujo de ori-
na durante la miccion: continuo/intermitente.

Manejo de la retencion urinaria posparto

— Disuria: ausente/presente.

— Sensacion de vaciado incompleto: ausente/presente.

— Incontinencia urinaria: ausente/presente (tipo).

e Exploracion fisica:

— Exploracion abdominal: palpacion para descartar un
globo vesical y cualquier complicacion hemorrégica en
casos de cesarea.

— Exploracion genital para descartar edema/hematoma
vulvar.

— Evaluacion del grado de dolor perineal.

Controles de orina residual

e Registro en la historia clinica de la primera miccion tras
el parto o tras la retirada de la sonda vesical, midien-
do el volumen de vaciado, asi como el RPM mediante
ecografia (durante los primeros 5 min tras la miccion).

e Si la primera miccion no es valorable (no se ha con-
seguido medir, volumen <200 mL o >700 mL'"), tam-
bién se registrara la segunda miccion tras el parto.

Situaciones clinicas

¢Cudles son las principales situaciones

clinicas que nos podemos encontrar

en una retencién urinaria posparto?

e Retencion urinaria asintomatica. Entre las primeras
4-6 horas del parto o de la retirada de la sonda vesi-
cal, la puérpera estéa asintomatica, pero presenta un
RPM >1/3% del volumen vesical al realizar la primera
miccion. En este caso, deberia llevarse a cabo una eva-
luacion periodica cada 2 horas, para valorar la evolu-
cién; durante la noche, se podria aprovechar el momen-
to en que la mujer esté despierta.

e Retencion urinaria sintomatica (retencion aguda de ori-
na). Entre las primeras 4-6 horas del parto o de la reti-
rada de la sonda vesical, la puérpera presenta un deseo
miccional sin capacidad de realizar la miccion, un dolor
hipogastrico, o se comprueba la presencia de un globo
vesical.

Tratamiento de la retencién urinaria

asintomatica y sintomatica

¢ Qué medidas preventivas existen

para evitar la retencion urinaria?

e Sondaje en el posparto inmediato (sobre todo en por-
tadoras de anestesia regional).

*Es importante asegurar que la puérpera esta haciendo una correcta ingesta de liquidos.
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e Tratar de forma precoz el edema vulvar: frio local, agua
de Burow, etc.

e Tratar de forma precoz el dolor perineal: analgésicos,
antiinflamatorios pautados, etc.

e Medidas de soporte para facilitar la miccion: deambu-
lacion, evitar aglomeraciones de visitas (privacidad),
correcta analgesia, manos en agua fria, bano de agua
caliente, evitar estrenimiento, etc.

¢ Qué pacientes son candidatas a recibir

un sondaje vesical intermitente?

Si durante el ingreso se diagnostica a la paciente una

retencion urinaria sintomatica o asintomatica:

e Realizar un sondaje vesical puntual con sonda des-
echable (sonda de descarga, CH 14) y cuantificar el
volumen evacuado.

e Mientras persista la clinica de retencion, se realizara
un cateterismo intermitente' cada 3-4 horas:

— Si la paciente recupera la funcién miccional, se regis-
trara en la historia clinica la miccion, midiendo el volu-
men de vaciado, asi como el RPM mediante ecogra-
fia' 1518 (la medicion del RPM no se debe demorar
mas de 5 min desde la miccion).

— Cuando se registre un RPM <1/3% del volumen vesi-
cal, se realizara el control de la siguiente miccion del
mismo modo. Si se confirma RPM <1/3% del volumen
vesical, se dara el alta a la paciente sin precisar con-
troles ni seguimiento de su funcién miccional.

— Si el RPM es >1/3% del volumen vesical, se manten-
dra la misma actitud terapéutica durante 72 horas. Se
prolongara el ingreso de la paciente en sala durante
72 horas.

e Sialas 72 horas se registra un RPM <1/3% del volu-
men vesical, se dara el alta a la paciente, sin precisar
controles ni seguimiento de su funcion miccional.

¢ Qué pacientes son candidatas a recibir

un sondaje vesical permanente?

Si durante el ingreso la paciente no es candidata a la

realizacion de un cateterismo intermitente (p. €j., tras un

trauma perineal importante), se optara por una sonda

vesical permanente (tipo Foley, CH 16-18) y pinzada.

e Se debe despinzar la sonda cuando la paciente refie-
ra deseo miccional o, en ausencia del mismo, cada
3-4 horas.
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e En las pacientes que han precisado la colocacion de
una sonda permanente, se revalorara a las 24 horas si
tienen reflejo miccional, retirando la sonda vesical y
evaluando el volumen miccional y el RPM en la mic-
cion tras la retirada de la sonda y en la siguiente miccion
espontanea.

e Si se registra un RPM <1/3% del volumen vesical, se
daré el alta a la paciente, sin precisar controles ni segui-
miento de su funcién miccional.

e En pacientes con un RPM >1/3% del volumen vesical,
se recolocara la sonda vesical permanente y se man-
tendra la misma actitud terapéutica 48 horas mas.

e Sialas 72 horas se registra un RPM <1/3% del volu-
men vesical, se dara el alta a la paciente, sin precisar
controles ni seguimiento de su funcién miccional.

¢ Cudl es la actitud terapéutica ante una

retencién urinaria posparto persistente?

e Sj persiste la clinica tras 72 horas (RPM >1/3%), se
diagnosticara a la paciente una retencion urinaria pos-
parto persistente y requerira sondajes en su domicilio,
con dos posibles opciones:

— Continuar con la sonda vesical permanente pinzada
(si no hay posibilidad de entrenamiento de autoson-
daje por parte de personal especializado, o bien la
paciente lo rechaza).

— Ensefar el autosondaje para realizar el cateterismo
intermitente en el domicilio (si hay posibilidad de entre-
namiento de autosondaje por parte de personal espe-
cializado y la paciente lo acepta).

¢ Qué instrucciones debemos dar a la

paciente con cateterismo permanente?

e Se le explicaran los cuidados necesarios de acuerdo
con su situacion (manejo de la sonda vesical perma-
nente y registro del patron miccional):

— Despinzar la sonda vesical cada vez que sienta la nece-
sidad de orinar y registrar el volumen de vaciado orinado.

— Si no tiene esa sensacion, es importante que despin-
ce la sonda cada 3 horas aproximadamente para vaciar
la vejiga, con un descanso nocturno de 6 horas.

e Se le proporcionara un cuaderno para que registre su
funcion miccional.

e |nstrucciones para acudir a visita en una unidad espe-
cializada en suelo pélvico en 48-72 horas:
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— Derivacion e informacion de la visita en la consulta
especializada.

— Acudir con ganas de orinar, habiendo bebido 3 vasos
de agua unas 2 horas antes de la visita.

— Aportar el registro de la funcion miccional en el domi-
cilio, en la medida de lo posible.

— Profilaxis antibidtica con fosfomicina 3 g/72 h.

¢ Qué instrucciones debemos dar

a la paciente con autosondajes

(cateterismo intermitente)?

e Se le explicaran los cuidados necesarios de acuerdo
€on su situacion, por parte del personal especializado
en entrenamiento del autosondaje:

— Uso de sonda hidrofilica de baja friccion, CH 10-12.

— Autosondajes cada 3-4 horas en ausencia de miccion,
0 bien tras las micciones espontaneas para el control
del RPM, siempre que éste siga manteniéndose >1/3%
del volumen vesical.

e Se le proporcionara un cuaderno para que registre su
funcion miccional.

e |nstrucciones para acudir a la Unidad de Urogineco-
logia en 48-72 horas:

— Derivacion e informacion de la visita en la consulta
especializada.

— Acudir con ganas de orinar, habiendo bebido 3 vasos
de agua unas 2 horas antes de la visita.

— Aportar un registro de la funcién miccional en el domi-
cilio, en la medida de lo posible.

— Profilaxis antibidtica con fosfomicina 3 g/72 h.

Seguimiento

¢ Qué manejo debe realizarse en

la Unidad de Uroginecologia?

e Se revisara el registro miccional que aporte la pacien-
te (volumenes miccionales, frecuencia, RPM).

e Se realizard una flujometria de control. En las pacien-
tes que acudan con sonda vesical permanente se rea-
lizaran 2 flujometrias: la primera tras el llenado vesical
y la retirada de la sonda, y la segunda tras la ingesta
liquida y una micciéon espontanea.

e Segun los parametros observados, se dara el alta a la
paciente si se ha producido la normalizacion de la fun-

Manejo de la retencion urinaria posparto

cién miccional, sin precisar controles ni seguimiento
de su funcion miccional.

e Sipersiste la alteracion de la funcién miccional, segui-
ra controles semanales hasta su normalizacion.

e Una vez normalizada la funcién miccional, se citara
a estas pacientes en la Unidad de Uroginecologia a
los 3 meses para una nueva valoracion de dicha
funcion.
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The natural history of
elevator ani muscle avulsion
4 years following childbirth

Van Gruting MA, Van Delft KWM, Sultan AH,
Thakar R. Ultrasound Obstet Gynecol. 2020
[DOI: 10.1002/u0g.23120].

El objetivo principal de este trabajo fue estudiar de
forma prospectiva la historia natural de la avulsion
del musculo elevador del ano (MEA) 4 afios después
del primer parto y su correlacion con los signos y
sintomas de disfuncion del suelo pélvico (DSP). Se
evaluaron los signos y sintomas de DSP de mujeres
primiparas a las 36 semanas de gestacion y en el
posparto (3 meses, 1 afio y 4 afos). Se realizd una
ecografia transperineal para evaluar la integridad del
MEA vy la biometria del hiato. Las mujeres con un
MEA intacto no mostraron cambios en los signos y
sintomas de DSP. En el 42% de las mujeres con
avulsion del MEA después del primer parto, a los
4 anos ya no era evidente. No obstante, en la explo-
racion clinica se observé un empeoramiento signi-
ficativo de la fuerza de los musculos del suelo pél-
vico (MSP) y de signos de prolapso de los érganos
pélvicos. Después de un segundo parto no se obser-
varon nuevas avulsiones, pero en las mujeres con
avulsion en el primer parto, ésta se hizo mas exten-
sa 'y aumento el area del hiato.

Review of available national
guidelines for obstetric
anal sphincter injury

Roper JC, Amber N, Wan OYK, Sultan AH, Thakar R.
Int Urogynecol J. 2020; 31(11): 2.247-2.259
[DOI: 10.1007/s00192-020-04464-5].

Las lesiones obstétricas del esfinter anal (OASIS)
son la forma mas grave de trauma perineal, con
efectos muy devastadores sobre la calidad de vida
de la madre. Existen diversas guias de asistencia
practica disponibles para su manejo. El objetivo de
este estudio fue revisar y comparar las recomen-
daciones de las guias nacionales publicadas sobre
el manejo y la prevencion de OASIS. Se incluyeron
y analizaron 13 guias nacionales sobre trauma peri-
neal, 9 de ellas especificas de OASIS. Cada guia
fue analizada por 3 revisores independientes, y se
evalud la calidad metodolégica con la Appraisal of
Guidelines for Research and Evaluation (AGREE) II.
Los resultados del andlisis mostraron que existe
una amplia variacion en la calidad metodolégica y
la evidencia utilizada para las recomendaciones.
Las puntuaciones de AGREE para la evaluacion
general de las guias fueron >70% en 8 de ellas,
cuyas puntuaciones mas altas fueron las de Aus-
tralia-Queensland, Canadé, Reino Unido y Estados
Unidos.

LO QUE APORTA ESTE TRABAJO

El primer parto vaginal tiene un mayor riesgo de
que ocurra una avulsion del MEA con un impacto
en laincidencia de DSP 4 afios después. Un segun-
do parto vaginal puede provocar el deterioro de
la avulsion del MEA, pero no se encontraron nue-
vas avulsiones. Se necesita realizar estudios pros-
pectivos mas amplios y a mas largo plazo de muje-
res primiparas y multiparas para establecer si una
cesarea beneficiaria a las mujeres que han sufrido
una avulsion del MEA anterior. La atencién debe
centrarse en estrategias preventivas para minimi-
zar el riesgo de sufrir una avulsion del MEA.

LO QUE APORTA ESTE TRABAJO

La amplia variabilidad en la calidad metodologi-
cay en la evidencia utilizada para las recomen-
daciones sugiere la necesidad de una guia inter-
nacional consensuada. Esto permitiria a los
profesionales de la salud seguir las mismas reco-
mendaciones, con la evidencia mas reciente, y
brindar una atencién a todas las mujeres basada
en la evidencia.
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Risk factors for the
recurrence of obstetrical
anal sphincter injury and
the role of a mediolateral
episiotomy: an analysis
of a national registry

Van Bavel J, Ravelli A, Abu-Hanna A, Roovers J,
Mol BW, De Leeuw JW. BJOG. 2020; 127(8): 951-956
[DOI: 10.1111/1471-0528.16263).

Este estudio pretende responder a la siguiente pre-
gunta: ¢ cudles son los factores de riesgo para la recu-
rrencia de la lesion obstétrica del esfinter anal (obste-
tric anal sphincter injuries recurrence [OASIST])? Para
ello, se analizan los datos del registro nacional perina-
tal holandés (Dutch Perinatal Registry PERINED), sobre
una cohorte de 391.026 muijeres con parto a término,
de las cuales 9.943 habian tenido una OASIS en su
primer parto y tuvieron un segundo parto vaginal con
un recién nacido vivo en posicion cefalica. Los resul-
tados muestran que en el registro perinatal nacional
holandés la tasa global de OASIS fue mas alta en las
mujeres que tuvieron una OASIS en su primer parto
que en las que tuvieron un primer parto sin lesiones
en el esfinter anal. Los factores de riesgo que se aso-
ciaron de forma significativa a la OASISr fueron un
peso fetal al nacer >4.000 g y una mayor duracion del
segundo estadio del parto. La préactica de la episioto-
mia mediolateral (EML) se asocié con una fuerte
reduccion en la tasa de OASIS, tanto en mujeres con
un segundo parto eutdcico como instrumental, con un
numero de pacientes que es necesario tratar (NNT)
de 22y 8, respectivamente.

LO QUE APORTA ESTE TRABAJO

En mujeres con antecedente de OASISr, la infor-
macién que proporciona este estudio puede ser
de gran utilidad en el proceso de la toma de deci-
siones compartidas, que debe hacerse al princi-
pio del embarazo, en relacién con el tipo de par-
to. Una explicacion de que la EML esta asociada
a una tasa mas baja de recurrencia puede ser Util
para tranquilizar a las mujeres que desean un
parto vaginal tras un primer parto con OASIS.

Impact of a quality
improvement project to
reduce the rate of obstetric
anal sphincter injury:

a multicentre study with

a stepped-wedge design

Gurol-Urganci |, Bidwell P, Sevdalis N, Silverton L,
Novis V, Freeman R, et al. BJOG. 2021; 128(3):
584-592 [DOI: 10.1111/1471-0528.16396].

Las complicaciones a largo plazo de las lesiones obs-
tétricas del esfinter anal (OASIS) incluyen dolor cronico,
disfuncion sexual e incontinencia urinaria o anal. La tasa
de OASIS esta aumentando en muchos paises, proba-
blemente relacionado con un mejor reconocimiento de
las lesiones, los cambios en las caracteristicas de las
mujeres que dan a luz o los cambios en la practica obs-
tétrica, como la estrategia aplicada para la proteccion
del periné, asi como la no realizacion de episiotomia y
deficiencias en la formacion de matronas y obstetras.
La evidencia de estudios llevados a cabo en los paises
escandinavos muestra el impacto negativo de una apli-
cacion mas frecuente de un enfoque de parto hands off,
en contraposicion a un modelo hands on, para proteger
el periné, lo que sugiere que el entrenamiento para mejo-
rar las técnicas intraparto puede disminuir significativa-
mente las tasas de OASIS. En este articulo se presentan
los resultados de un proyecto de mejora para imple-
mentar una estrategia de prevencion de la OASIS en
Inglaterra, Escocia y Gales, que se basa en aplicar un
paquete de medidas que incluye: informar a las mujeres
durante el embarazo sobre las lesiones perineales, pro-
teccion manual del periné en el expulsivo, episiotomia
mediolateral con un angulo de 60 grados cuando esté
clinicamente indicada. El paquete de cuidados también
incluye la revision cuidadosa después del parto, con
tacto rectal para mejorar la deteccion de OASIS.

LO QUE APORTA ESTE TRABAJO

La implementacion de este paquete de cuidados
redujo las tasas de OASIS sin afectar las de cesa-
reas o el uso de episiotomias. Estos hallazgos
demuestran su potencial para reducir el trauma
perineal durante el parto.
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Post-partum urinary
retention and related
risk factors

Peru Biurrun G, Gonzalez-Diaz E, Fernandez Fernandez C,
Fernandez Corona A. Urology. 2020; 143: 197-102
[DOI: 10.1016/j.urology.2020.03.061].

La disfuncion miccional posparto (DMPP) es la
ausencia de miccion espontanea 6 horas después
del nacimiento, o cuando la miccion esta asociada
con sintomas urinarios, siempre con un volumen
de orina residual >150 mL. Esta forma de DMPP
generalmente se informa como «sintomatica», para
distinguirla de la DMPP oculta, y puede tener con-
secuencias a corto y largo plazo en la funcion del
tracto urinario de la mujer. Este articulo presenta
los resultados de un estudio observacional retros-
pectivo realizado en un Unico centro, entre enero
de 2018 y abril de 2019. Se diagnosticaron vy tra-
taron mujeres con criterios de DMPP en el pospar-
to. Se compararon las caracteristicas gestaciona-
les, del parto y el puerperio entre mujeres con y sin
DMPP. Se identificaron como factores de riesgo
independientes la analgesia epidural (odds ratio
[OR]= 7,72; intervalo de confianza [IC] del 95%:
1,02-58,37), el parto vaginal instrumental (OR=
2,23; 1C del 95%: 1,01-4,93), el peso al nacer
>4.000 g (OR= 3,7; IC del 95%: 1,4-9,73) y el
antecedente de cesarea (OR= 6,54; IC del 95%:
2,2-19,2).

LO QUE APORTA ESTE TRABAJO

La DMPP es un hallazgo relativamente comun
que se detecta en un 10% de los partos vagina-
les. La prevencion de esta disfuncion debe cen-
trarse en identificar a las mujeres con factores
de riesgo modificables y con un protocolo que
establezca un control estricto de la funcién mic-
cional en el posparto. En las mujeres con DMPP,
es fundamental establecer un diagnostico precoz
y un tratamiento adecuado para lograr la mejor
recuperacion posible.

A one-stop perineal clinic:
our eleven-year experience

Wan OYK, Taithongchai A, Veiga SI, Sultan AH,

Thakar R. Int Urogynecol J. 2020; 31(11): 2.317-2.326
[DOI: 10.1007/s00192-020-04405-2] [Epub 2020

Jul 2. PMID: 32617635; PMCID: PMC7561568].

La clinica perineal es una consulta especializada que
ofrece evaluacion a mujeres que han tenido algun
tipo de trauma perineal de origen obstétrico, inclui-
das las lesiones obstétricas del esfinter anal (OASIS),
las complicaciones de la herida perineal y las disfun-
ciones del suelo pélvico. En esta publicacion los auto-
res describen los tipos de pacientes atendidas en
una clinica perineal de un hospital de tercer nivel, asi
como los resultados de los tratamientos en funcion
de los datos recopilados durante un periodo de 11
afos, en los que realizaron un total de 3.254 prime-
ras visitas entre 2006 y 2016. La mayoria (58,1%)
fueron por OASIS, seguidas de complicaciones de la
herida perineal. Hasta el momento de su publicacion,
ésta es la serie méas grande descrita en la literatura
de mujeres atendidas en una clinica perineal. EI moti-
vo de consulta mas frecuente fue haber padecido
una OASIS y, en segundo lugar, las complicaciones
de la herida perineal. Una proporcion significativa de
mujeres que sufrieron OASIS requirié tratamiento pos-
natal adicional para el manejo del dolor, el tejido de
granulacion, la infeccion de la herida o la dehiscencia.
Esto demuestra la importancia de ofrecer a las muje-
res con trauma perineal la oportunidad de ser exa-
minadas de forma detallada después del parto, pre-
guntando sobre los sintomas de disfuncion del
suelo pélvico (DSP) (anorrectales, urinarios, sexuales),
y de monitorizar con técnicas de imagen la integridad
del esfinter anal y de los musculos del suelo pélvico.

LO QUE APORTA ESTE TRABAJO

Se describe un modelo de clinica perineal Unica
y exclusiva para la prevencion, el diagnostico y
el tratamiento de las DSP durante el embarazo y
el posparto. Los datos novedosos que aporta
permiten a los profesionales interesados en esta
patologia definir unos objetivos para la puesta
en marcha de una clinica perineal.
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Una comunicacion con «h-almay

J.C. March Cerda

Profesor de la Escuela Andaluza de Salud Publica. Codirector de la Escuela de Pacientes de la Consgjerfa de Salud

Los problemas de comunicacion existentes entre profe-
sionales y pacientes son evidentes. Multitud de barreras
se interponen en ella, y se ha comprobado que la comu-
nicacion profesional sanitario-paciente desempefa una
funcién esencial en la confianza entre ambos, la promo-
cion de la salud y el cuidado de las personas. La palabra
curay cuida.

Pero la comunicacion profesional sanitario-paciente
necesita entrenamiento. La disposicion de un manual y
la practica podran ser de gran ayuda para convencer,
fortalecer y educar. El objetivo consiste en introducir
mensajes que proporcionen conocimientos, influyan sobre
las actitudes, refuercen conductas e incentiven la adop-
cion de comportamientos.

Todas estas cuestiones hacen necesario cuidar al deta-
lle los elementos de comunicacion para que la relacion
asistencial esté llena de empatia y ayude a tomar las
decisiones mas adecuadas.

Para transmitir el mensaje con éxito, deben operar 5 com-
ponentes de la comunicacion profesional sanitario-pacien-
te, bajo el prisma de que lo importante no es lo que diga el
emisor sino lo que entienda el receptor:

1. La credibilidad en quien hace de emisor.

2. El disefo del mensaje, que sera mas efectivo cuanto
menor esfuerzo interpretativo requiera del receptor.
3. El canal o los canales utilizados para transmitir el men-

saje.

4. La persona a quien va dirigido el mensaje.
5. El comportamiento deseado.

El secreto de usarlos con efectividad, con tintes y for-
mas saludables, reside en identificar el mensaje preciso
para la persona con un problema de suelo pélvico a la
que se pretenden transmitir, con los medios y los cana-
les méas adecuados, siempre teniendo en cuenta el con-
texto en el cual se produce la relacion (tiempo y forma).
Asi, basandose en la comprension de las necesidades

y preferencias, se establecen puentes de didlogo median-

te una estrategia adecuada que, sin duda, puede tener

poderosos efectos en la vida de las personas que pre-
sentan un problema de suelo pélvico.

Ante ello, hay dudas frecuentes entre los profesiona-
les sanitarios a la hora de utilizar la comunicacion, al no
constituir ésta una asignatura para los médicos/as o
enfermeras/os y ser el suelo pélvico un tema tabu.

Para solventar estas carencias, de un tiempo a esta
parte han nacido varias iniciativas que intentan mejorar
la comunicacion. Hablamos de comunicacion con
«h-alma», porque la técnica sin alma sirve de poco.

Lo de anadir una «h» al término «alma» se debe a que
hay 7 palabras que empiezan o contienen esta letra
que son fundamentales para construir una verdadera
comunicacion con alma que sea efectiva:

e | aprimera «<h» es la de honestidad. La comunicacion
honesta es mucho mas eficaz y ayuda a que el men-
saje sea mas nitido. En este sentido, es muy impor-
tante pararse a reflexionar sobre cuales son honesta-
mente los objetivos.

e En segundo lugar, la «<h» de humildad. Normalmente
sobra mucho ego, por lo que es fundamental que en
la consulta haya preguntas en vez de suposiciones y
empatia en lugar de juicios. Es necesario activar el
«PGP»: el por favor, las gracias y el perdon.

e La «h» de humor es clave porque la risa es un quita-
miedos, y lo positivo abre mientras que lo negativo
cierra: es importante recetar grandes dosis de humor
en el dia a dia.

e |os hechos hablan méas alto que las palabras, y la
coherencia —también con «h» intercalada— entre lo
que se dice y lo que se hace es vital para establecer
una adecuada comunicacion. Acercarse tocando la
fibra sensible ayuda.

¢ |La «h» de habilidad hace referencia a la necesidad de
practicar, practicar y practicar. Hay que entrenarse en
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lo que peor hacemos, porque con esfuerzo se apren-
de y mejora.

e Y la Ultima «h» es la de heroismo y también la de vehe-
mencia. En estos tiempos, es necesario ponerle cora-
jey pasion.

Para llevarlas a cabo se analizan, en primer lugar, las
habilidades emocionales intrapersonales, lo que se defi-
ne como «yo conmigo». Si tU no te conoces, no vas a
cambiar. A partir de ahi, llega el turno de las habilidades
interpersonales, el «yo contigo», haciendo hincapié en
las aptitudes para prevenir y gestionar conflictos, de
codmo sacar un tema espinoso, siempre bajo la premisa
de las 7 «h» citadas.

Pero la verdad es que no todas las acciones consi-
guen dar en el clavo. Ello implica realizar cambios en la
cultura del emisor para hacer posible el eslogan de que
la salud sea transmisible y la palabra realmente cure y
cuide. Sabemos que las disfunciones de suelo pélvico
ocasionan una merma en la calidad de vida.

La comunicacion profesional sanitario-paciente es una
poderosa herramienta a nuestro favor si sabemos renta-
bilizarla. Sin embargo, hay algunas técnicas sencillas que
podemos incorporar y que la mejoran significativamente.

Para lograr una comunicacion profesional sanitario-
paciente eficaz es importante tener siempre presentes algu-
nas claves, como las que se presentan a continuacion.

Claves para una comunicacion eficaz

entre el profesional sanitario y el paciente

1. Preguntar sin dar nada por supuesto. Nuestros este-
reotipos son esquemas mentales que nos ayudan a
desenvolvernos en la sociedad. No obstante, no debe-
mos dejar que condicionen nuestra percepcion de la
realidad de los problemas del suelo pélvico. En las
posibles situaciones antes apuntadas, sélo pregun-
tando podemos obtener la informacion.

2. Dejar hablar. Nuestro objetivo es obtener la informa-
cion que necesitamos para hacer un correcto diag-
nostico. Por ello, es fundamental que dejemos hablar
al paciente y lo escuchemos de forma activa. Es impor-
tante que realicemos preguntas abiertas. También
debemos evitar preguntas que condicionen la res-
puesta. Y, por Ultimo, para dejar hablar, tenemos que
aprender a «aguantar» los silencios de la persona a
quien entrevistamos. En estos casos, las personas
bajan la mirada y muestran nerviosismo. Ante ello, hay
que «pasar a otro tema» y quizas en otro momento;
cuando se haya generado mas confianza, podemos
volver a intentar obtener esa informacion.

3. Mostrar conviccion y convencimiento de la importan-
cia de lo que se esta haciendo. Por ejemplo, hay que
transmitir seguridad y tener una actitud favorable hablan-
do en positivo. Esto es fundamental para obtener una
respuesta adecuada de la otra persona.

TABLA 1. Los 15 pasos a seguir en una entrevista de motivacién para conseguir
que la persona incorpore algin consejo o cambio en su vida

1. Buscar el momento y el lugar adecuados | 2. Ir de uno en uno

3. Preparar bien la entrevista

4. Empezar con algo positivo (+). Empezar
reforzando

5. Describir el comportamiento que se quiere
cambiar. Describir, sin juicios de valor. Plantear
cambios en los aspectos que sean cambiables

6. Pedir opinion. ;Como lo ves?
¢ Qué te parece?

7. Empatizar con las dificultades que nos
planteen. Esta es una de las claves de éxito
de una entrevista eficaz

8. Explicar las consecuencias positivas
que conlleva hacer lo que les planteamos,
y después las negativas

9. Asumir la propia responsabilidad,
si la hubiera

10. Plantear el cambio o pedir al otro/a
que plantee sus propuestas

11. Buscar el compromiso. <Entonces,
quedamos en...»

12. En caso de no aceptar, pedir a la otra
persona alternativas (y tener previstas las
nuestras)

13. En caso de aceptar, reforzar y transmitir
nuestra satisfaccion con mensajes «yo»:
«me alegro de tu decision», «estaba seguro/a
de que lo intentarias»

14. Para el éxito de esta estrategia,

es fundamental realizar entrevistas

de seguimiento, repitiendo los refuerzos
y explicando las ventajas

15. Por ultimo, ser conscientes de que esto
no siempre funciona a la primera
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PROFESION

4. Mostrar una actitud positiva hacia la persona con quien
nos queremos comunicar. Una excelente base para
ello es la empatia.

5. No bloquear la comunicaciéon profesional sanitario-
paciente.

6. Utilizar un lenguaje claro y comprensible.

7. Transmitir solo la informacion necesaria y en el formato
adecuado. Especialmente en los primeros contactos, es
mucho mejor no transmitir «de golpe» toda la informa-
cién que conocemos. No es bueno saturar con dema-
siada informacion ya que bloquea y confunde mas que
clarifica; es mejor ir aportando informacion poco a poco.

8. Propiciar la confianza y la comunicacion profesional
sanitario-paciente. Para ello es fundamental que nun-
Ca juzguemos, acusemos, amenacemos, menospre-
ciemos o utilicemos el sarcasmo o la ironia, porque
de esa forma inhibimos a la otra persona de hablarnos
con sinceridad de sus sentimientos y emociones rela-
cionados con su problema.

9. Animar a hacer preguntas o expresar su opinion. En
primer lugar, es importante prepararnos bien para
hablar sobre el tema y sus consecuencias en la vida
diaria. Ademas, es fundamental prestar especial cui-
dado a los momentos cruciales de la entrevista: la
acogida, el desarrollo de la misma y la despedida.

¢, Como prepararnos una entrevista?

Una entrevista profesional-paciente no siempre es una

cita concertada. Es cierto que, si se trata de un encuen-

tro imprevisto, no podremos «prepararlo» bien, pero aun
asi es importante que intentemos cefiirnos a unos obje-
tivos, elegir el mejor lugar y, al menos, averiguar si es un
buen momento. Si la cita fuera concertada, podriamos
detenernos con mayor detalle en los siguientes aspectos:

e Pensar nuestros objetivos. Hemos de pensar cual es
nuestro objetivo y tenerlo presente durante todo el acto
comunicativo. En este sentido, hemos de evitar intro-
ducir en nuestro discurso «virus y bacterias», como
juicios de valor, ironia, sarcasmo, menosprecio, acu-
saciones y otros similares.

e Elegir el mejor momento. Tenemos que saber elegir €l
mejor momento o el menos malo. Es fundamental selec-
cionar el momento procurando que el estado fisico,
emocional y animico de la persona sea el mejor posi-
ble. Asimismo, hemos de intentar elegir un momento

Una comunicacion con «h-alma»
J.C. March Cerda

relativamente tranquilo, con un estado emocional ade-
cuado. Es necesario detectar cual es el estado animi-
co de la persona o si ésta presenta mucho nerviosis-
mo por hablar del tema.

e Elegir el lugar. Hemos de procurar que la persona con
quien Nos vamos a comunicar sienta la maxima segu-
ridad y comodidad, y que el entorno sea lo mas agra-
dable e intimo posible. Podemos colocarnos cerca de
la persona, poniéndonos a su nivel (sentados si es posi-
ble) y crear con nuestra actitud corporal y nuestro tono
de voz un ambiente de intimidad; el tema lo requiere.

e Transmitir confianza. Es importante mostrar interés por
el estado y la evolucion de las personas, ponernos «en
su lugar». Es necesario transmitir la idea y la sensacion
de que pueden acudir a nosotros/as como profesionales
para comentarnos su estado, y que haremos todo o
posible por ofrecerles los mejores cuidados. Esto debe
realizarse con una actitud abierta, empatica y no enjui-
ciadora, mostrando interés por su estado y evolucion.

e Situarnos en primera persona. Es importante utilizar
frases como «me gustaria que...», en las que habla-
MOS en primera persona.

e Transmitir amabilidad e interés. Es esencial transmitir
una impresion de agrado, amabilidad e interés.

Para ello, hay tres «comodines» que no fallan:

A. Sonreir, al iniciar y terminar la entrevista y a lo largo
de lamisma. Puede tratarse de sonrisas de animo, de
comprension.

B. Mantener el contacto visual mostrando atencion e
interés. La mirada es un potente comunicador para
transmitir y captar informacion, siempre que la utili-
cemos prudentemente, sin resultar invasiva.

C. Empatizar. Sentir y mostrar empatia sera la mejor
herramienta para generar un clima agradable en la
entrevista.

Algunas técnicas

e | a escucha activa implica no sélo escuchar a la per-
sona con quien hablamos sino también demostrarla
con el lenguaje no verbal, resumiendo o repitiendo infor-
macion, no suponiendo, No mostrando prisa, mante-
niendo la atencion y no cortando a nuestro interlocutor.

e Empatizar es intentar comprender la situacion y los
sentimientos de la otra persona y mostrar esa compren-
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sion. Hemos de demostrar empatia tanto con nuestro
lenguaje verbal como no verbal (escucha activa).

e | a asertividad es la habilidad que nos permite defen-
der nuestros derechos, ideas o sentimientos sin agredir
alos demas y sin sentirnos agredidos o perjudicados.

A través del lenguaje o comunicacion no verbal entre el
profesional sanitario y el paciente, asi como de otros ele-
mentos paraverbales, transmitimos informacion sin utili-
zar palabras. Es necesario cuidar ciertos aspectos, como
mirar a los 0jos, mostrar una sonrisa franca y cordial en
la presentacion o la expresion facial, pues reflejan nues-
tras emociones. Hay que procurar que los gestos se
correspondan con las palabras, orientar la posicion cor-
poral hacia la cercania, transmitir seguridad evitando los
tics nerviosos, hablar con un tono de voz moderado,

hacer uso de silencios de forma positiva, no cortar a

nuestro interlocutor, propiciar la confianza y la comuni-

cacion interprofesional, adoptar cierta velocidad vy clari-

dad en el discurso, usar un lenguaje comprensible y

adaptado al receptor, modular la voz, cuidar el tono oral

y mostrar fluidez verbal.

e «Palabras magicas». Las palabras magicas facilitan
la comunicacion profesional sanitario-paciente. En
general, podemos considerar como palabras magicas
«solucion», «facil», «Util», «posible», «ventajas» y «bene-
ficios», asi como los condicionales (p. €j., «deberiamos
pensar en otras alternativas»), los plurales (p. gj., «pode-
mos hacerlo») y las frases en positivo (p. gj., «va a ser
facil para usted»).

¢ «Palabras tragicas». Las palabras tragicas ponen en
guardia al que las recibe y generan oposicion, recha-
z0 0 bloqueo emocional. Podemos considerar como
palabras tragicas «dificil» e <imposible», asi como las
acusaciones» (p. gj., «esto le ha pasado por...»), las ame-
nazas (p. €j., «Si sigue asi tendra un problema»), las
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exigencias (p. gj., «a partir de mafnana... jsin excusas!»)
o los juicios de valor (p. €j., «esto es una irresponsa-
bilidad por su parte»).

En resumen: COMUNICACION, si...
Si quieres decir algo a alguien, repiteselo en voz
baja. Si son varios, dilo al mas distante o al mas
contrario a tus ideas.
Si son muchos, busca un micro y un técnico,
utiliza la radio o la television.
Si con el que quieres hablar esta lejos,
utiliza el teléfono.
Si es importante, visitalo.
Si te interesa mucho, buscalo.
Si quieres seguridad, confirmalo con una carta,
un correo electronico o un SMS.
Si pasan todo el dia, pon un cartel.
Si se encuentran dispersos, haz un folleto.
Si quieres que te lean, afiade dibujos
(mejor comics).
Si quieres que te crean, ponle una foto.
Si quieres impresionar, a todo color.
Si quieres calidad, en blanco y negro.
Si quieres que te entiendan, di tres cosas.
Si quieres que te retengan, una sola.
Si quieres que te sigan, aceércate.
Si quieres enganchar, preguntales
qué les interesa.
Si quieres aburrirlos, léeles.
Si quieres comunicarte, hablales.
Si quieres que te atiendan, escuchalos.
Si quieres que te odien, monologa.
Si quieres convencerlos, dialoga.

Sin duda, la salud es transmisible. Comunicar puede
ser saludable.
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de mirabegron IR una vez al dia resulté en un incremento del 90% en la G,y en un incremento del 229% en el AUC de una dosis tnica de metoprolol. La administracion de dosis mdltiples de mirabegrén una vez al dia resul-
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en el programa de desarrollo clinico fase 2/3 y 622 pacientes recibieron Betmiga al menos durante 1 afio (365 dias). En los tres estudios controlados con placebo, doble ciego fase 3 de 12 semanas de duracion, el 88% de los
pacientes completo el tratamiento con este medicamento y el 4% abandond el estudio debido a acontecimientos adversos. La mayoria de las reacciones adversas fueron de intensidad leve a moderada. La mayoria de las
reacciones adversas frecuentes referidas por los pacientes tratados con Betmiga 50 mg durante los tres estudios controlados con placebo, doble ciego fase 3 de 12 semanas de duracién son taquicardia e infecciones del
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graves se incluia la fibrilacion auricular (0,2%). Las reacciones adversas observadas durante el estudio con control activo (antimuscarinico) de 1 afio de duracion (largo plazo) fueron similares en tipo e intensidad a las obser-
vadas en los tres estudios controlados con placebo, doble ciego fase 3 de 12 semanas de duracion. Reacciones adversas. A continuacion se reflejan las reacciones adversas observadas con mirabegrén en los tres estudios
controlados con placebo, doble ciego fase 3 de 12 semanas de duracion. La frecuencia de las reacciones adversas se define como sigue: muy frecuentes (>1/10); frecuentes (>1/100 a <1/10); poco frecuentes (>1/1.000 a
<1/100); raras (>1/10.000 a <1/1.000); muy raras (<1/10.000) y frecuencia no conocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles). Dentro de cada grupo de frecuencia, las reacciones adversas se presentan en orden
decreciente de gravedad. Clasificacion de érganos del sistema MedDRA. Infecciones e infestaciones. Frecuentes. Infeccion del tracto urinario. Poco frecuentes. Infeccion vaginal y cistitis. Trastornos psiquiétricos. Frecuen-
cia no conocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles). Insomnio* y estado confusional®. Trastornos del sistema nervioso. Frecuentes: cefalea y mareo. Trastornos oculares. Raras. Edema de parpados. Trastor-
nos cardiacos. Frecuentes. Taquicardia. Poco frecuentes. Palpitacion y fibrilacion auricular. Trastornos vasculares. Muy raras. Crisis hipertensiva®. Trastornos gastrointestinales. Frecuentes. Nauseas®, estrefiimiento* y diarrea.
Poco frecuentes. Dispepsia y gastritis. Raras. Edema labial. Trastornos de la piel y del tejido subcutaneo. Poco frecuentes. Urticaria, erupcion, erupcion macular, erupcion papular y prurito. Raras. Vasculitis leucocitoclastica,
plrpura y angioedema®. Trastornos musculoesqueléticos y del tejido conjuntivo. Poco frecuentes. Hinchazén de las articulaciones. Trastornos renales y urinarios. Raras. Retencion urinaria*. Trastornos del aparato reproductor
y delamama. Poco frecuentes. Prurito vulvovaginal. Exploraciones complementarias. Poco frecuentes. Aumento de la presion arterial, aumento niveles de GGT, aumento niveles de AST y aumento niveles de ALT. (“Observadas
durante la experiencia postcomercializacion). Notificacién de sospechas de reacciones adversas. Es importante notificar sospechas de reacciones adversas al medicamento tras su autorizacion. Ello permite una supervision
continuada de la relacion beneficio/riesgo del medicamento. Se invita a los profesionales sanitarios a notificar las sospechas de reacciones adversas a través del Sistema Espafiol de Farmacovigilancia de Medicamentos de
Uso Humano: www.notificaram.es. 4.9 Sobredosis. Mirabegrén se ha administrado a voluntarios sanos a dosis Unicas de hasta 400 mg. A esta dosis, entre los acontecimientos adversos notificados se incluyeron palpitaciones
(1 de 6 sujetos) y aumentos de la frecuencia del pulso que excedia de 100 latidos por minuto (Ipm) (3 de 6 sujetos). Dosis mdltiples de mirabegrén de hasta 300 mg diarios durante 10 dias mostraron aumentos en la frecuencia
del pulso y en la presion arterial sistélica cuando se administraban a voluntarios sanos. El tratamiento de la sobredosis debe ser sintomatico y complementario. En caso de sobredosis, se recomienda realizar un seguimiento
de la frecuencia del pulso, la presion arterial y el ECG. 5. DATOS FARMACEUTICOS. 5.1 Lista de excipientes. Nicleo del comprimido: macrogol 8.000 y 2.000.000, hidroxipropilcelulosa, butilhidroxitolueno, estearato de
magnesio. Cubierta pelicular: Betmiga 25 mg comprimidos de liberacion prolongada: hipromelosa 2910,6 mPa s, macrogol 8.000, dxido de hierro amarillo (E172), 6xido de hierro rojo (E172). Cubierta pelicular Betmiga 50 mg
comprimidos de liberacion prolongada: hipromelosa 2910,6 mPa s, macrogol 8.000, dxido de hierro amarillo (E172). 5.2 Incompatibilidades. No procede. 5.3 Periodo de validez. 3 afios. Periodo de validez después de la
primera apertura del frasco: 6 meses 5.4 Precauciones especiales de conservacion. No requiere condiciones especiales de conservacion. 5.5 Naturaleza y contenido del envase. Blisteres Alu-Alu en cajas que contienen
10, 20, 30, 50, 60, 90, 100 6 200 comprimidos. Frascos de HDPE con cierre de seguridad de polipropileno (PP) y gel de silice desecante que contienen 90 comprimidos. Cada caja contiene un frasco. Puede que solamente
estén comercializados algunos tamafios de envases. 5.6 Precauciones especiales de eliminacion. La eliminacién del medicamento no utilizado y de todos los materiales que hayan estado en contacto con él se realizara de
acuerdo con la normativa local. 6. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION Astellas Pharma Europe B.V. Sylviusweg 62. 2333 BE Leiden. Paises Bajos. 7. NUMERO(S) DE AUTORIZACION DE COMER-
CIALIZACION. EU/1/12/809/001 -018. 8. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION/RENOVACION DE LA AUTORIZACION Fecha de la primera autorizacion 20/diciembre/2012. Fecha de la Gltima renovacién: 18/septiem-
bre/2017. 9. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO. 04/2019. 10. PRESENTACIONES Y PRECIO DE VENTA AL PUBLICO. La presentacion de 25 mg no esta comercializada en Espafia. Betmiga 50 mg. 30 comprimidos de
liberacion prolongada. PVP: 43,38 Euros; PVP IVA (4%): 45,12 Euros. Con receta médica. Financiado por la Seguridad Social. Aportacién normal. Para més informacion consulte la ficha técnica completa. La informacion de-
tallada de este medicamento esta disponible en la pagina web de la Agencia Europea de Medicamentos http://www.ema.europa.eu/
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El tratamiento que funciona es el que se toma
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