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RESUMEN EN ESPANOL

Introduccién: La fisioterapia del suelo pélvico previa al parto, es una herramienta para

la prevencion de lesiones perineales de origen obstétrico.

Objetivo: Estudiar la utilidad de la fisioterapia del suelo pélvico, como el masaje perineal

y los ejercicios con el dispositivo Epi-no®, en las lesiones de origen obstétrico.

Material y métodos: Se realiza un estudio unicéntrico, nacional, prospectivo,
observacional comparativo de tres brazos de 332 pacientes: Grupo A (129): Pacientes
grupo control; Grupo B(103): Pacientes que realizan ejercicios de masaje perineal;

Grupo C (100): Pacientes que realizan ejercicios con el dispositivo Epi-no®.

Resultados: Se demostré que, a mayor numero de Epi-no® alcanzado, menor fue la
tasa de episiotomias y mayor la tasa de perinés integros, p<0,001 para ambas. El grupo
Epi-no® tuvo menor tiempo de expulsivo frente al grupo masaje y grupo control
(p=0.043). Las pacientes del grupo Epi-no® tuvieron menor tasa de partos
instrumentales (28%), frente al grupo masaje (35,9%) y grupo control (50,4%) (p=0,002).
Se encontraron menores tasas de episiotomias en el grupo Epi-no® (37%) frente al
grupo de masaje (55,3%) y grupo control (69%), (p<0,001). También se demostré mayor
tasa de perinés integros en el grupo Epi-no® (32%), frente al grupo masaje (8,7%) y
grupo control (2,3%), p<0,001. No se demostraron diferencias estadisticamente
significativas en el peso, perimetro cefalico, Test de APGAR ni pH fetal entre los

diferentes grupos.

Discusién: Se considera de gran eficacia en la preparacién al parto, la utilizaciéon de
dispositivos instrumentales de ayuda al entrenamiento de los musculo pélvicos, como el
Epi-no®. Ademas sus efectos se complementan de manera satisfactoria con terapias

como el masaje perineal.

Conclusién: Los ejercicios con el dispositivo Epi-no® tienen beneficios sobre las
lesiones del periné como la episiotomia y los desgarros frente al grupo control y grupo

masaje perineal.



RESUMEN EN INGLES

Introduction: Pelvic floor antenatal physiotherapy is a technique to prevent perineal

trauma during childbirth.

Objective: To study the efficacy of the perineal massage and Epi-no® device to prevent

perineal trauma.

Methods: We performed a comparative single-center, national, prospective,
observational study of 332 patients: Group A (129): Control group; Group B (103):

Perineal massage group; Grupo C (100): Epi-no® device group.

Results: The study showed a significant reduction in the rate of episiotomies in the Epi-
no® group (37%) compared to massage group (55.3%) and control group (69%). Higher
rate of intact perineum was also shown in the Epi-no® group (32%), compared to
massage group (8.7%) and control group (2.3%), p <0.001.

Patients from Epi-no® group had a significant reduction in the duration of the second
stage of labour than patients from perineal massage group and control group. We also
found that Epi-no® group had lower rates of instrumental deliveries (28%), compared to
massage group (35.9%) and control group (50.4%) (p=0.002). No statistically significant
differences in fetal outcomes as fetal APGAR scores and fetal pH, between groups were

demonstrated.

Discussion: The Epi-no® device device is beneficial in decreasing perineal damage

during vaginal delivery.

Conclusion: Training with Epi-no® device decreases episiotomy rates and increases

intact perineum outcomes.



INTRODUCCION

Planteamiento general del problema y justificaciéon de la

tesis.

Las disfunciones del suelo pélvico, como los prolapsos y la incontinencia urinaria (IU) y
anal (lIA), son consideradas por muchos ginecélogos secuelas inevitables para algunas

mujeres que han sufrido partos trauméticos.

Estas disfunciones suponen un importante problema en la salud publica debido a los
altos costes que conlleva su tratamiento y al aumento de su prevalencia asociado al
incremento de la esperanza de vida. Se consideran patologias incapacitantes y con
repercusiones psicolégicas, fisicas, sexuales y sociales que impiden a la mujer una vida
social normal. En la actualidad, se estima que 1/3 de las mujeres padece algun tipo de

patologia del suelo pélvico.

Las disfunciones del suelo pélvico son multifactoriales (1). Ademas de los factores
obstétricos, influyen factores genéticos o ambientales, como la raza, la edad, la
obesidad, el tabaco, etc. En la actualidad podemos afirmar que el embarazo y el parto
vaginal toman gran importancia en el desarrollo de estas patologias; pero no esta claro

si son secundarios al tipo de parto o al embarazo en si mismo.

Un alto porcentaje de la pacientes experimentaran algun tipo de lesion perineal durante
el parto que requerira una reparacion, y algunas de ellas dejaran secuelas en la paciente
a corto y a largo plazo. Este hecho, hace que ciertas pacientes demanden la cesarea

como via alternativa del parto.

Es importante tener en cuenta que la morbilidad materna asociada al parto es
potencialmente reducible y existen estrategias de prevencion que hoy en dia deberian

estar implementadas de manera rutinaria durante la gestacién, en el parto y postparto.



Muchos profesionales proponen la fisioterapia del suelo pélvico previa al parto, asi como
en el postparto, como una herramienta para la prevencion de estas disfunciones. En
Espafia, aunque ya desde 1973 el estatuto juridico de la Seguridad Social reconoce
como competencia de los fisioterapeutas la realizacién de “ejercicios maternales pre y
postparto”, todavia hoy su actuacion es minoritaria, quiza por la baja concienciacion por
parte de las pacientes y obstetras, y la escasez de recursos tanto materiales como de

personal especializado (2).

Ademas de la prevencion, deberia existir en la actualidad una tendencia al cambio en la
asistencia al parto, tanto por parte de las matronas como de los obstetras. Ya no se trata
de lo que proponia DeLee en 1920 (3), de realizar sistematicamente extraccion fetal
instrumental y una amplia episiotomia. La tendencia hoy en dia debe ser, y de hecho ya
es, la de abstenerse de realizar episiotomias sistematicas en partos eutdcicos, puesto

que no ha demostrado tener un efecto preventivo.

El modelo de familia en nuestro pais ha cambiado, las mujeres tienen menor nimero de
hijos, se incorporan al mundo laboral de manera temprana, gran parte de ellas realizan
mayor actividad fisica que antafio y tienen una esperanza de vida mayor. Por todo ello,
existe gran necesidad de informar a las gestantes sobre la importancia del suelo pélvico
durante el embarazo y el parto y su prevencion. Asi mismo, concienciar a los
profesionales, tanto de proporcionar medidas de prevencion previas o posteriores al

parto, como realizar maniobras menos lesivas a la hora de la asistencia al parto.

Con el objetivo principal de acercarnos al conocimiento de la repercusién del parto sobre
el suelo pélvico y la utilidad de la fisioterapia del suelo pélvico previo al parto, como el
masaje perineal y los ejercicios con el dispositivo EPI-NO® , se ha llevado a cabo el

presente trabajo.

Al igual que ocurre con muchos dispositivos médicos no considerados como farmacos,
a los dispositivos preventivos de defectos del suelo pélvico la ley no les exige ser
sometidos a ensayos clinicos pormenorizados. Creemos que los escasos estudios
llevados a cabo para valorar la eficacia del dispositivo EPI-NO® y la inexistencia de un
trabajo que compare la técnica del masaje perineal frente a los ejercicios con dicho
dispositivo justifican este estudio. El proyecto se ha realizado tras su aprobacién por el

Comité Etico del Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda.



ESTADO ACTUAL DEL TEMA

Recuerdo Anatomico del Suelo Pélvico

Para la comprension de la repercusion del embarazo y el parto sobre el suelo pélvico es

preciso un recordatorio anatomico de las estructuras mas importantes del mismo.

En un estudio realizado por Sultan et al. sobre el grado de conocimiento anatémico y la
experiencia de los profesionales sanitarios en relacién con la reparacién de episiotomias
y desgarros perineales no complicados, se observo, que el conocimiento del personal
que los atiende era insuficiente, evidenciando que mas del 50% de los médicos vy
matronas no identificaban correctamente las estructuras musculares seccionadas en las

episiotomia (4).

El periné es la region anatémica romboidal que ocupa desde el borde inferior de la
sinfisis del pubis por delante, las tuberosidades isquiaticas a los lados y, el coccix por
detras. Una linea imaginaria de una a otra tuberosidad isquiatica divide el rombo en dos
triangulos: el triangulo urogenital en la parte anterior y el triangulo anal en la posterior.
Ambos triangulos estan constituidos por estructuras musculares, creando el plano

muscular_superficial del periné. El triangulo urogenital esta formado por el musculo

transverso superficial del periné, musculos bulbocavernosos (a ambos lados y
profundos a los labios mayores y al introito vaginal), musculos isquiocavernosos y la

fascia perineal superficial o de Colles. El musculo esfinter externo del ano y musculo

rectovaginal son los pertenecientes al triangulo anal (Figura 1). En el plano muscular

medio del periné estaran los musculos transverso profundo del periné y esfinter externo

de la uretra; y en el plano muscular profundo del periné el musculo elevador del ano,

musculo isquiococcigeo y la fascia perineal profunda.

Hasta el 20% de las primiparas presentan defectos del elevador del ano tras el parto
vaginal. Los defectos se producen con mayor frecuencia en el musculo pubovisceral o

pubococcigeo del elevador del ano.



M. Isquiocavernoso

M. bulbocavernosos M. Transverso superficial

M. Esfinter externo

Figura 1: Planos musculares del periné. Imagen obtenida de

www.debekkenfysiotherapie.nl

El cuerpo tendinoso del periné es un complejo fibromuscular en el que se insertan

distintas estructuras, formando el punto central de los triangulos urogenital y anal
(Figura 2).

Cuerpo tendinoso pe

Figura 2: Periné superficial y profundo. Imagen de “Netter Interactive Atlas of

Human Anatomy”.



Sus limites anatdémicos son: cranealmente el septo rectovaginal, caudalmente la piel del
periné, anteriormente la pared posterior de la vagina, posteriormente la pared anterior
del ano y del recto, y lateralmente las ramas isquiaticas (5) (jError! No se encuentra el

origen de la referencia.).

Denonyillier’s fascia
(rectovaginal septum)

Rectum

Puborectalis portion
Levator ani
Duroxurnl N — {f =
o~ e - I/
anal sphincter 7= e 5 e Pul cygens portion
o — [ — Levator ani
e ——

Urcthra

Superficial external _ 3, =
anal sphincter \<, S S

Vagina
Bulbospongiosns
Subcotancons S ) | 1) Urcthrovaginal sphincter
external anal sphincter N \ \) ' verse vaginae
Cut end Superficial Compressor urethrac

transversus perined Urogenital hiatus

Cut end Bulbospong icsus

Superficial
transversas perineii

Figura 3: Cuerpo tendinoso del periné (area sombreada). Véase la desinsercion
de los musculos pubococcigeo, bulboesponjoso y transverso superficial del

periné. Imagen tomada de “Woodman 2002”.

El cuerpo perineal, que forma parte del anclaje del canal vaginal y anal, tiene multiples
funciones: prevenir el ensanchamiento del hiato urogenital, ayudar a mantener la
continencia urinaria y anal y el soporte de las estructuras pélvicas, ademas de mantener

la plataforma del orgasmo (6).

En la literatura se cita frecuentemente la longitud del rafe perineal (distancia entre el

introito y el ano) como causa de parto vaginal traumético en primiparas, cuando éste es
anormalmente corto; pero sin dejar claro cuales son las medidas normales del mismo.
Probablemente, esto es debido a la gran diferencia en las distintas etnias, e incluso

entre mujeres de una misma etnia.



Tizk et al. fueron los primeros en publicar un estudio observacional al respecto.
Definieron como rafe perineal corto, aquel menor de 4 cm, en su grupo poblacional,
en Emiratos Arabes (7). Este y otros grupos probaron que no existia relacién entre la
longitud del rafe perineal con las medidas antropométricas e indice de masa corporal
(IMC) de las mujeres (8).

En un estudio realizado por Deering se analizé la longitud del rafe perineal en relacion
con las laceraciones espontaneas de los partos vaginales (8). La medida media del
cuerpo perineal fue de 3,9 cm. Un rafe perineal de 2,5 cm o0 menos tenia un riesgo
significativamente aumentado de presentar un desgarro severo durante el parto
vaginal (hasta 10 veces mayor) comparado con una longitud del rafe perineal de mas
de 2,5 cm.

Aytan et al. proponen una longitud critica de 3 cm, por debajo de la cual el riesgo de
desgarros de tercer y cuarto grado incrementa de forma significativa (9).

Martinez Bustelo et al., profesores de la escuela Universitaria de fisioterapia de A

Coruna, definen como longitud del rafe perineal normal entre los 2.5 y los 3.4 cm (10).

Las visceras pélvicas esta sujetas por el diafragma pélvico, formado por el musculo

coccigeo y el musculo elevador del ano. Este musculo esta constituido a su vez por
diferentes componentes musculares entre los que se encuentran: musculo puborectal,
musculo iliococcigeo y musculo puboccigeo o pubovisceral, el cual a su vez esta
compuesto por el musculo pubovaginal, puboanal y puboperineal (5) (Figura 4). La
funcién principal del musculo elevador del ano es mantener el hiato urogenital cerrado
en contra de la presion intraabdominal, ejerciendo un fuerza ventrocefalica, ayudando a
la continencia desde el recto hasta la uretra de posterior a anterior (11). Esta funcién es
posible gracias a la accién estatica de las fibras del musculo iliococcigeo y la accién de
contraccion rapida del musculo pubovisceral y puborectal en respuesta al aumento de
la presiéon intrabdominal (12). La fuerza que sostiene el elevador del ano en
bipedestacion es de 37N, descendiendo a 19N en decubito supino y aumentando hasta

129 N cuando tosemos (13).



Bulbocavernosus
My i’

Ischiocavernosus m.

Perineal membrane

Superf. transverse
perineal m.

Sacrotuberous
ligament

Perineal body

External anal
sphinchter m.

puboperinealis - (Pubovisceral)
puboanalis

X% pubovaginal }Pubococcygeus

Levator
ani m.
puborectalis

lliococcygeal ococeygeus

raphe

Figura 4: Musculo elevador del ano. Véase la desinsercion de la membrana
perineal y los musculos del periné superficial para su 6ptima visualizacion.
Anatomy of Pelvic Floor Dusfunction.. Obset Gynecol Clin North Am. 2009.

La inervacion del musculo elevador del ano es controvertida. Este musculo recibe

inervacion somatica del nervio elevador del ano, que tiene su origen en la raiz sacra S3
y S4. El desacuerdo entre diferentes autores es la implicacién del nervio pudendo, que
se origina de las raices sacras S2, S3 y S4. Ciertos autores afirman la existencia de
inervacion por parte del nervio pudendo al musculo elevador del ano (sistema nervioso
auténomo) como Wallner et al. (14), sin embargo otros como Percy et al. (15) o Barber
et al (16), no encuentran contribucién de dicho nervio. El nervio elevador del ano recorre
el musculo por encima y el nervio pudendo por debajo del mismo. Hasta la actualidad
no existe ninguna descripcién detallada de la inervacion de cada porcién del musculo
elevador del ano. A pesar de ello, algo que si estd demostrado es la alteracion del
sistema nervioso en las pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo y prolapsos

urogenitales y ano-rectales (12).

La uretra es una estructura tubular que se extiende distalmente a la vejiga, atraviesa la

membrana perineal y llega al meato externo. Esta constituida por diferentes estructuras



musculares que permiten la contraccion y relajacion realizando la funcion de llenado y
vaciado vesical. La musculatura lisa de la uretra esta constituida por una capa mas
interna longitudinal y una mas externa, mas delgada y circular. Su funcién es mantener
el tono de la uretra, por lo que la mantiene cerrada durante la fase de llenado. El musculo
estriado de la uretra o esfinter urogenital esta presente en los 2/3 mas superiores de la
uretra, y su parte ventral esta abierta y contacta con el tejido conectivo de la parte
anterior de la vagina. Ademas, esta rodeada por el musculo uretrovaginal y el compresor
de la uretra. La uretra se mantiene en su lugar gracias a los ligamentos pubouretrales
(condensaciones de la fascia endopélvica) en su porcion media y a los ligamentos
uretropelvianos en la uretra proximal y cuello vesical. El musculo pubovaginal (fibras de
la porcion media del musculo pubovisceral), se anclan en la pared lateral de la vagina,
aunque no directamente en la uretra, se ha observado que contribuye a la continencia

urinaria.

El esfinter anal, formado por el esfinter anal externo (EAE), interno (EAI) y componente
puborrectal del musculo elevador del ano, descansa sobre la parte posterior del cuerpo
tendinoso del periné. A su vez, el EAE se compone de tres partes: componentes
profundo, superficial y submucoso (17). Los dos primeros, rodean el EAl y el
componente submucoso del EAE se localiza caudal al EAl. Este dltimo es una
continuacion de las fibras longitudinales musculares del recto (Figura 5) esta formado
por musculo liso y es responsable del 80-90% del tono en reposo del ano, el resto se

produce bajo control del EAE, formado por musculo estriado.
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Figura 5: Complejo del esfinter anal: Esfinter anal externos y sus componentes
profundo, superficial y subcutaneo; esfinter anal interno y elevador del ano.

Imagen obstenida de “Netter Interactive Atlas of Human Anatomy”.

La continencia anal se mantiene gracias a una compleja interaccion de nervios y

musculos viscerales y somaticos, cuando permanece estructural y funcionalmente
intacto.

El EAIl, encargado de mantener el tono en reposo, esta inervado por el Sistema Nervioso
Simpatico (SNS), a través de los nervios hipogastricos, de la ramas presacras y por el
Sistema Nervioso Parasimpatico (SNP) de S2-S4, siendo un esfinter involuntario.

El EAE esta inervado por el nervio pudendo, siendo un esfinter voluntario (18),
encargado de la continencia voluntaria junto al elevador del ano, sobre todo la porcion
puborrectal.

Debido a su proximidad al cuerpo perineal, el traumatismo directo durante el parto o la
lesion del nervio pudendo pueden alterar su anatomia y fisiologia desencadenando

sintomas de incontinencia rectal.



DelLancey en 1992 describe los elementos de soporte de la vagina tras la diseccion

pélvica en 61 piezas de cadaveres de mujeres histerectomizadas. El tercio superior de
la vagina (nivel I) estaria suspendido por el paracolpio, que es la extensién a la vagina
del ligamento cardinal o parametrio. En el tercio medio (nivel Il), la vagina estaria
suspendida por el paracolpio al arco tendinoso de la fascia de la pelvis y al elevador del
ano. En el tercio inferior, la vagina se encontraria fusionada con la membrana perineal,
el elevador del ano y el cuerpo perineal (nivel lll), y su mayor funcién seria mantener la
vagina cerrada y asi ayudar a mantener el soporte de las estructuras pélvicas. Por ello,
cuando su anatomia se modifica durante el parto, su funcionalidad puede verse dafiada
(4,19) (Figura 6).

Ischial spine &
sacrospinous
ligament

Levator ani

Pubocervical fascia
Rectovaginal fascia

Figura 6: Niveles de Fascia segun JO. DeLancey. Imagen obtenida de Textbook
of Female Urology and Urogynaecology. 1st ed. London: Isis medical Media.
2001. Pp.112-24.

La_inervacion del periné esta a cargo del nervio pudendo, que se origina en

segmentos medulares sacros de S2-S4. En su trayecto inicial, penetra la regién glutea

bajo el musculo pirifrome, lateral al coxis. Abandona la pelvis a través de la escotadura
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ciatica mayor, infrapiramidalmente, dirigiéndose a la fosa isquiorrectal, posteriormente
rodea la espina ciatica y vuelve al interior de la pelvis por la escotadura ciatica menor
(Figura 6). Desde ahi discurre a través del canal de Alcock (desdoblamiento de la

aponeurosis del musculo obturador interno (Figura 7 y Figura 8) (20,21).

Distalmente se divide en 3 ramas:

¢ Nervio rectal inferior (habitualmente previo al canal de Alcock): Sus ramas
terminales sensitivas inervan el canal anal, el tercio caudal del recto, la piel
posterior de la horquilla vulvar y perianal. Sus ramas motoras alcanzan el nivel
anal del elevador del ano y el EAE.

¢ Nervio perineal (a la salida del canal de Alcock): Sus ramas sensitivas envuelven
el tercio inferior de la vagina y de la uretra, y los labios mayores y menores. Las
ramas motoras cruzan la membrana perineal ventral y terminan en el esfinter
estriado de la uretra.

e Nervio dorsal del pene/clitoris (a la salida del canal de Alcock): Este nervio
posee dos ramas, la rama clitoroidea y la rama pubiana, que tienen
terminaciones que van mas alla de la arcada pubiana y alcanzan el conducto

inguinal.

Ademas, el nervio pudendo inerva los musculos bulboesponjoso, isquiocavernoso,

elevador del ano y transverso perineal superficial y profundo.
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Musculo piriforme
Mdasculo (isquio-)coccigeo
Espina isquiatica (ciatica)
Nervio pudendo

Miusculo elevador del ano
Miasculo obturador interno
Nervio anal (rectal) inferior

Nervio perineal

Figura 7: Trayecto del nervio pudendo. Imagen obstenida de “Netter Interactive

Atlas of Human Anatomy”.

Pelvis Regién Calnal de Espacio Cara dorsal
glutes Alcok perineal del pene
profundo

(0]
~rOWON

Nervio rectal

inferior Nervio
perineal

Nervio dorsal
del pene

Figura 8: Trayecto nervio pudendo. Actualizacién del sindrome de atrapamiento

del nervio pudendo: enfoque anatémico-quirdrgico, diagnoéstico y terapéutico. ltza
Santos. 2010.
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Repercusiones del embarazo y parto sobre el suelo pélvico

Introduccion

Durante el parto, el suelo pélvico se ve sumergido en un proceso de cambios para
permitir el paso del recién nacido desde el interior del utero al exterior del cuerpo de la
mujer. La primera fase del parto o periodo de dilatacién, engloba desde el inicio del
trabajo del parto hasta la dilatacion completa del cuello uterino. La segunda fase o
periodo del expulsivo, comienza con la dilatacién completa y finaliza con la salida del
recién nacido. Durante este periodo la cabeza fetal ejerce una fuerza sobre el suelo
pélvico de 16 Newtons (N), siendo de 54 N durante la contraccidon y 120 N en los pujos
maternos. Los partos instrumentales con ventosa aumentan la fuerza sobre el suelo

pélvico a 113 N y los forceps a 200 N (13).

Todas las mujeres durante un parto vaginal, sufren cierto estiramiento de los tejidos del
suelo pélvico, y aproximadamente el 80-85% de las mujeres sufren algun tipo de lesion
perineal durante el parto vaginal (desgarro, dislaceracién o episiotomia), y
aproximadamente el 70% de ellas precisan sutura. Ashton-Miller y DeLancey, sefialan
que 1 de cada 10 primiparas sufrira un dafo sustancial del elevador del ano durante el
parto, y sus consecuencias a corto y largo plazo, como la incontinencia urinaria, fecal,

prolapsos de érganos pélvicos o disfuncion sexual (13).

La proteccion del cuerpo perineal durante el parto debe estar integrado en las distintas
maniobras de asistencia al parto. Shipman et al sugieren que el masaje perineal durante
la fase de expulsivo reduce el numero de episiotomias, partos instrumentales vy
desgarros anales. Recomiendan controlar la velocidad de la coronacién con “hands-on
approach” (una mano en periné y la otra sobre cabeza fetal para controlar la salida de
la misma), el control del hombro anterior y posterior (22,23,24), y no realizar pujos

maternos durante la coronacion o realizarlos sin valsalva y controlados.
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Papel del musculo elevador del ano durante el parto

vaginal

La principal finalidad del musculo elevador del ano es formar parte del sostén de las
visceras pélvicas, permitiendo la defecacion y la miccién. Al igual que otros musculos
estriados de la anatomia humana, puede sufrir estiramiento. La realizacion de

entrenamiento y estiramiento aumenta la vascularizacion muscular.

El musculo estriado esta formado por fibras musculares, a su vez constituidas por

miofibrillas y éstas por sarcémeras. La sarcémera se considera la unidad funcional del
sistema contractil. Cada sarcOmera esta compuesta de filamentos gruesos (compuestos
por la proteina miosina) y filamentos finos (compuestos por la proteina actina). Los
filamentos gruesos se encuentran en la zona central, formando las bandas A; y los
filamentos finos se disponen en los laterales de la sarcomera, en su extremo se
encuentra la linea Z, linea de unidn con la siguiente sarcoémera. La banda | esta formada
por la porcion de los filamentos finos no superpuestos con los filamentos gruesos. La
zona H, es aquella zona central de la banda donde sélo se encuentran los filamentos

gruesos, y la linea central se denomina linea M (Figura 9).
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Figura 9: Estructura de la sarcomera. Figura obtenida de www.facmed.unam.mx

En 1964 Huxley AF y Huxley HE proponen la teoria de “Sliding filament” para explicar la
contractilidad muscular. Dicha teoria expone que la contraccion se produce por el

deslizamiento de la miosina sobre la actina, produciendo acortamiento de los filamentos.

Todo musculo estriado esta unido al hueso a través de tejido conectivo, ademas se

encuentra rodeado por este mismo tejido que se denomina epimisio (rodea cada célula
muscular), perimisio (cubre las fibras musculares) y endomisio (envuelve todo el
musculo). El tejido conectivo no sélo carece de actividad contractil, sino que tiene

propiedades viscoelasticas.

La unidad musculoeslastica esta compuesta por tanto de un componente contractil

(CC), la fibra muscular, paralelamente un componente elastico (PEC), el epimisio,
perimisio y endomisio, y ambos unidos a otro componente elastico (SEC), que serian
los tendones o ligamentos. De este modo, el componente contractil esta formado por

las miofibrillas, actina y miosina, y el componente eléstico por tejido conectivo (25).

El tono de la musculatura perineal se define como la resistencia pasiva que oponen

las fibras musculares del suelo pélvico al estiramiento que se les impone, y también
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expresa el valor de amortiguacion del suelo pélvico; es decir el reflejo objetivo de la
resistencia del suelo pélvico a los esfuerzos toracoabdominales (26), como la maniobra
de Valsalva o la tos. Dentro de la musculatura estriada, podemos diferenciar entre fibras
tipo | o lentas y fibras tipo Il o rapidas. La musculatura perineal esta formada por un 80%
de fibras tipo |, estas fibras estan siempre contraidas, incluso en reposo, lo cual implica
un estado de “pretensado” permanente. Sin embargo cuando se produce una carga
subita, se produce una contraccion refleja de las fibras musculares tipo Il, que se asocia
a la actividad de base de las fibras tipo |, ésta es la razén por la que el suelo pélvico
tiene un papel de “amortiguador” al esfuerzo. El tono de base hace referencia al estado
de mayor o menor rigidez/elasticidad del suelo pélvico, que depende, por un lado del
estado de las fibras tipo | y por otro del estado del tejido conjuntivo (equilibrio entre
colageno y elastina). Caufriez et al. llegaron a la conclusion de que el parto en si mismo
podria causar dafio directo sobre el tono de carga; en cambio, no constituye
forzosamente el factor principal de degradacion del tono de base, al menos a corto plazo
(12) (26).

Durante el parto vaginal, el elevador del ano es sometido a una tensién, carga o fuerza
de elongacién ejercida por la cabeza fetal. En el expulsivo la musculatura pélvica tiene
que sufrir gran distension, sobre todo en el momento de la coronacién, momento en el

que frecuentemente suceden las lesiones del mismo.

Propiedades del tejido muscular:

o Laelasticidad es la propiedad de un tejido para recobrar su forma original cuando

es retirada la fuerza.

e Definimos la elongacién muscular como la tensidon extensiva, o fuerza de

traccién, a la que son sometidos los distintos tejidos elasticos del aparato
locomotor, es decir la capacidad de aumentar su longitud, por medio de una

fuerza externa, sin perder sus cualidades una vez cesa ésta.

o El “ratio_de elongacion” es la relacion cuantificada entre dos magnitudes

(elongacién en reposo y elongacion maxima) que refleja su proporcion.
Durante la gestacién existe un aumento de los niveles plasmaticos de relaxina (hormona

secretada por el cuerpo luteo, la decidua y la placenta) que incrementa la laxitud el tejido

conectivo disminuyendo su calidad tensora, que contribuye a disminuir el tono de la
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musculatura del suelo pélvico, lo que tiene un efecto negativo sobre el sostén de las

visceras pélvicas.

La distensibilidad de un musculo es un proceso reversible y el musculo no sufre dafio,

siempre y cuando no sufra una extension mas alla del limite maximo de distensién o

limite elastico (27). Hay ciertos factores que influyen en la capacidad de elongacién

como la edad, la temperatura, la relajacion de la musculatura para que no aumente la
tensién interna y la inactividad.

La longitud de un tejido depende de la relacién de la fuerza interna desarrollada por el
tejido con la fuerza externa ejercida por la carga. Si la fuerza externa supera la fuerza

interna, el tejido se estira.

La unidad musculoelastica (formado por tejido viscoelastico) se caracteriza por la
presencia de propiedades mecanicas dependientes del tiempo. Cuando un musculo

sufre estiramiento, éste depende de la tension de elongacién (en nuestro caso fuerza

de distension de la cabeza fetal) y el tiempo de empleo de esa fuerza, ademas del tipo

de tejido sobre el que se ejerce el estiramiento.

La ley de Hooke para materiales establece que el alargamiento unitario que experimenta
un material elastico es directamente proporcional a la fuerza aplicada, sin embargo esta
ley no se puede aplicar a tejidos biolégicos puesto que la fuerza que se aplica no es
lineal a la longitud que adquiere dicho tejido; sino que a medida que aumenta la longitud

también aumenta la resistencia del tejido (28).

Cuanto mayor es la elasticidad de un tejido blando, mayor debe ser la fuerza capaz de
producir un alargamiento. En materias que no son perfectamente elasticas (unidad
musculoelastica), al principio el grado de deformacién es directamente proporcional a la
carga o tension aplicada sobre el tejido; si la carga continua, el tejido se sobreestira mas
alld de su capacidad elastica y llega un punto en el cual la deformaciéon se hace
permanente. Pasado este punto, conocido como “limite elastico”, el tejido no recuperara
su forma original. Una vez alcanzado el punto de cesion/inflexion, el tejido habra sufrido

un dafio grave (29) (Figura 10).

17



limite
elastico
punto de inflexién

amplitud
pléstica

carga

deformacién

Figura 10: La curva de deformacion por carga. The complete guide to stretching.
Norris CM.2004.

Entonces surge una pregunta logica ¢Para que se desarrolle la flexibilidad, deberia
estirarse hasta el limite elastico o un poco mas alla del mismo? La mayoria de expertos

recomiendan el estiramiento hasta el punto de “molestia” o “tension” pero no dolor. Esto

explicaria la “teoria sensorial” para el entendimiento de la fisiologia del estiramiento (30),
en la que el aumento de elongacion muscular es debido a la modificacion sensorial en
el estiramiento, es decir modificacion hasta el momento de “molestia” en un
estiramiento. A su vez eso plantea otra cuestion ¢ El punto de molestia esta por debajo
o por encima del limite elastico? Aunque la literatura existente no es concluyente sobre
este tema, la investigacion indica que factores tales como el tipo de fuerza, la duracion
de la fuerza, y la temperatura del tejido durante y después del estiramiento, determinara

si el alargamiento es recuperable o permanente.

Las fibras del musculo esquelético en reposo se ven lesionadas cuando las sarcémeras
son estiradas hasta tal punto que los filamentos, tanto finos como gruesos, dejan de
estar superpuestos, lo cual comienza cuando la fibra soporta un 30% de estiramiento,

la rotura o separacion de ambos filamentos sucede con un estiramiento del 60%.
No existe ninguna duda de que el musculo elevador del ano, y sobre todo su porcién

pubovisceral, tiene que distenderse notablemente para permitir el parto vaginal. Svabik

K'y Dietz HP, estudiaron la distension que debiera alcanzar el musculo elevador del ano
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para permitir el parto vaginal en la mujer caucasica, y llegaron a la conclusion la

distension necesaria variaba del 25% al 245% (31).

Una tension del 25% implica una elongacion de las fibras musculares del 125% de su
longitud inicial. El musculo alcanza su maxima elasticidad en numerosas pacientes,
sufriendo una avulsién (lesién por arrancamiento de fibras musculares bien a nivel
muscular o en su insercion) posterior del mismo, lo cual no es infrecuente, con una
prevalencia del 20-36% después de un parto vaginal, siendo un 15-30% de los parto
eutdcicos (32,33,34).

La denervacion del musculo elevador del ano también ha sido estudiada en las
pacientes con disfunciones del suelo pélvico tras un parto vaginal. Alrededor del 25%
de la pacientes con un parto vaginal sufre denervacion de dicho musculo, aunque la
mayoria son transitorias. A pesar de ello, una reinervacién no es sindénimo de una
funcion muscular normal. Estas lesiones conllevan disfunciones del suelo pélvico
ademas de una modificacién histolégica del musculo, aumentando las fibras musculares

tipo |, una atrofia de las mismas y aumento del colageno inmaduro (12).

Factores predictores de lesion del elevador del ano

El uso de la ecografia para el estudio de la patologia del suelo pélvico esta en auge.

La ecografia 2D es utilizada para estudiar la movilidad uretral y la integridad del fasciculo
puborrectal del elevador del ano. Sin embargo la ecografia 3D, nos aporta un mejor
estudio del musculo elevador del ano, gracias al plano axial. Pero es la ecografia 4D,
con la que podemos realizar un estudio dinamico sobre el suelo pélvico, ofreciendo
ventajas sobre las anteriores y sobre la resonancia magnética. El estudio ecografico
tridimensional del elevador del ano, fue documentado por primera vez por Dietz y

Lanzarone (32).

. Sheck et al. estudiaron la existencia de factores predictivos en la

avulsion del elevador del ano, mediante un estudio con ecografia 4D pre y

postparto, llegando a la conclusion que era imposible predecir una avulsion del
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elevador del ano previo al parto (33) . Por ello, algunos autores hablan de la
necesidad de realizar estudios sobre la posibilidad de modificar las propiedades
biomecanicas del musculo elevador del ano, por ejemplo aumentando la capacidad
de distensibilidad.

o Sin embargo, Van Veelen et al, llevaron a cabo un estudio a 252 nuliparas
con el fin de demostrar la asociacion entre el diametro del hiato urogenital durante
el primer trimestre y el tipo de parto. Realizaron mediciones del hiato urogenital en
el primer y tercer trimestre y valoraron el tipo de parto (parto eutécico, parto
instrumental por sospecha de sufrimiento fetal, parto instrumental por falta de
progresion en el expulsivo, cesarea por sospecha de sufrimiento fetal y cesarea por
no progresion de parto). Segun estos autores la musculatura del suelo pélvico debe
sufrir una adaptacion durante la gestacion para permitir el paso de la cabeza fetal.
Dentro de los resultados, encontraron una asociacion entre el diametro del hiato
urogenital y las pacientes que posteriormente tuvieron parto instrumental por no
progresién durante el expulsivo o cesarea por no progresion, siendo éste de menor
tamafio. Ademas no encontraron diferencias en las mediciones entre el primer y
tercer trimestre dentro del grupo de pacientes con parto instrumental por no
progresion en el expulsivo, llegando a la hipotesis que la causa podria haber sido la
falta de adaptacion de la musculatura. Sin embargo, admiten la falta de evidencia de
esta hipodtesis. Otro dato a tener en cuenta de dicho estudio es la ausencia de
analisis de factores de riesgo para parto instrumental como el peso fetal o perimetro

cefalico del recién nacido (35).

. Van Delft et al., en su estudio de cohortes prospectivo de 269 nuliparas,
muestra un 21% de avulsiones del elevador del ano a los tres meses tras parto
vaginal, similar a otros estudios como el de Sheck y Dietz (36), y no detectan ninguna
avulsion del elevador del ano en aquellas pacientes sometidas a cesarea (36,37).
Este grupo al igual que Sheck, a pesar de encontrar factores de riesgo para la
avulsion del elevador del ano, ve imposible predecir tal suceso. También
encontraron una relacion significativa de la avulsién del elevador del ano con
incontinencia urinaria, pero no con incontinencia fecal, a diferencia de otros grupos
(38).
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o Cassadé et al., realizaron en 2011 un estudio sobre la avulsion del
elevador del ano en primiparas a través de la ecografia 4D (39). Llevaron a cabo un
estudio prospectivo de 180 pacientes divididas en 3 grupos (60 con parto eutécico
sin episiotomia, 60 con parto mediante forceps y 60 con parto mediante cesarea).
Encontraron un 25% de avulsiones del elevador, 13.3% de las 60 paciente con parto
eutécico sin episiotomia, 61.7% de las 60 pacientes con parto mediante forceps y
ninguno en el grupo de cesarea, al igual que los grupos anteriores. Fueron mas
prevalentes las lesiones en el lado derecho del elevador, probablemente debido a
la episiotomia mediolateral. El diametro del hiato fue significativamente mayor en las
mujeres con avulsion del elevador, al igual que otros estudios que las relacionan con

un didmetro del hiato urogenital >25mm (40).

Entre los factores de riesgo para sufrir una avulsién del elevador del ano, se

encuentran los partos con Forceps, expulsivos largos, desgarro de Il y IV grado, el
perimetro cefalico fetal, la episiotomia y la edad materna (41,42,43,44,45). El perimetro
cefélico y la duracién del expulsivo parecen ser factores independientes para la avulsion
de elevador del ano (39). Ciertos autores no encuentran relacion entre el IMC o la edad

materna con el riesgo de avulsion del elevador del ano (33,39).

o Valsky et al. demostraron que no existia diferencias en las mujeres que habian
dado a luz a recién nacidos con perimetros cefalico <35 cm, con respecto a las lesiones
del elevador. Sin embargo a medida el aumento de 1 cm de perimetro cefalico,

aumentaba un 40% el riesgo de sufrir avulsion del elevador. (44).

o Delancey estudio las lesiones del elevador del ano tras el parto, encontrando un

20% en primiparas y ninguna en las 80 nuliparas del estudio (34).

Biomecanica del parto

Existen a dia de hoy, diversos trabajos enfocados al estudio de la biomecanica del parto.

Aunque el parto es de dificil reproduccién, por lo complejo del proceso, en la actualidad
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varios grupos de investigadores han desarrollados modelos biomecanicos para estudiar

ciertos parametros de la manera mas real posible.

Lien et al. crearon un modelo tridimensional informatico para predecir la distensién del
musculo elevador del ano durante el parto vaginal (46). Para ello utilizaron el modelo de
una pelvis femenina de una mujer nulipara de 34 afios y asumieron que la cabeza fetal
era esférica con un diametro de 9 cm. El musculo elevador del ano fue dividido en 24
bandas o unidades, nombradas de la 1 a la 24 en direccidén ventrodorsal y denominadas

con un prefijo (PC: pubococcigeo, PR: puborrectal o IC: lliococcigeo) (Figura 11).

1 Puborectal Muscle
2 -8 Pubococcygeal Muscles
9 - 24 lliococeygeal Muscles

Figura 11: Estructuras del suelo pélvico. Uretra en naranja, vagina en rosa, ano
en granate, membrana perineal en azul. Véase el musculo elevador del ano

dividido en bandas de la 1 a la 24 de ventral a dorsal. Biomechanics Research
Lab, University of Michigan, Ann Arbor. Lien. Muscle Stretch During Birth. Obstet
Gynecol 2004.

Una vez creado el modelo de la pelvis, se analiz6 la fuerza ejercida en cada banda por
la cabeza fetal a lo largo del expulsivo, en un descenso de 10 cm a partir de las espinas

ciaticas.
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Se demostrdé que el musculo elevador del ano sufre un estiramiento durante la fase del
expulsivo, no uniforme, siendo las fibras musculares mas ventrales de la porcion
pubococcigea (PC2) las que sufren mayor estiramiento, con un ratio de estiramiento de
3.26 (47), que excede un 217% la longitud maxima o limite maximo de distension sin
lesion; siendo el ratio de estiramiento maximo sin lesion de 1.5 en el musculo estriado
de la paciente no gestante. Las regiones del iliococcigeo, pubococcigeo mas lateral y
puborrectal sufre un ratio de estiramiento maximo de 2.73, 2.50 y 2.28 respectivamente
(Figura 12).
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Figura 12: Simulacion del efecto de cabeza fetal sobre el musculo elevador del
ano durante la segunda fase del parto. A) Secuencia de cinco imagenes que
muestra el descenso (1.1, 2.9, 4.7, 7.9, y 9.9 cm por debajo de las espinas
isquiaticas. B) Comparacion del estiramiento del musculo elevador del ano en el
inicio y el final de la fase del expulsivo. El diagrama muestra el masculo elevador
del ano, de izquierda a derecha, fibras mas ventrales a las mas dorsales
respectivamente. Fijese que la diferencia de estiramiento es mayor en las fibras
mas ventrales. C) Grafica que muestra el estiramiento del musculo elevador del
ano en sus distintas porciones (PC: pubovisceral, IC: lleococcigeo, PR:
puborrectal). Biomechanics Research Lab, University of Michigan, Ann Arbor
2003.
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A pesar de estos resultados, los autores exponen las limitaciones de este modelo,
debido a que no se tuvo en cuenta el tiempo de distensidén ni las propiedades de
distension de los tejidos. También se asumié una fuerza uniforme en toda la superficie
muscular, y que el anclaje del musculo a la pelvis permanecia integro y sin modificar
durante el proceso del descenso de la cabeza fetal. Este modelo muestra que la zona
de mayor tasas de lesién es la parte mas medial del elevador del ano (musculo
pubococcigeo), pero no aclara por qué muchas mujeres no padecen lesiones en el
elevador a pesar de que la fuerza de distension sobrepasen el limite maximo de
distension. Esto puede deberse a las variables no estudiadas nombradas anteriormente
como las propiedades del tejido, el tiempo de distensién, la fuerza no uniforme que se
produce en un parto vaginal real y la posibilidad de rotura del anclaje del musculo
elevador del ano a la pelvis.

ARos mas tarde ese mismo grupo realiz6é un analisis biomecanico sobre la eficacia del
esfuerzo materno durante la fase de expulsivo (48). Segun ciertos autores la media de
duracion del expulsivo en una nulipara es de 70 minutos, aunque el 27% tiene periodos
de expulsivo mayores a 2 horas. Esto implica un cansancio tal por parte de la parturienta,
que acaba realizando pujos no efectivos, por lo que habra que ayudarles con
instrumental para poder finalizar el parto, con los consecuentes efectos que tienen este

tipo de partos tanto para la madre como para el feto.

Se realizé un modelo tridimensional a partir de resonancias magnéticas de mujeres
sanas, y se simul6 una cabeza fetal esférica de 9 cm de diametro (percentil 50). El tono
basal del utero y feto sobre la musculatura del suelo pélvico es de 2.6 KiloPascal (kPa),
durante la contraccion aumenta a 8.5 kPa y con el pujo materno a 19 kPa (49). Se
estudiaron los distintos tipos de pujos, desde 3 pujos por contraccién, dos pujos en
distintos momentos de la contraccion hasta un solo pujo, como muestra la Figura 13 y
se analizé la duracion del expulsivo y el numero de pujos (Figura 14). El triple pujo se
relaciond con un expulsivo mas corto (57.5 minutos de media), los expulsivos mas largos
de 75.8 minutos de media fueron los de un solo pujo o previo o posterior al pico de la
contraccion. Sin embargo, en el triple pujo se necesitaron 59 pujos para conseguir el
nacimiento, y con la técnica de un unico pujo en el pico de la contraccién se necesitaron
23 pujos para conseguir el nacimiento, una reduccion del 61%, siendo la técnica de un
unico pujo 9 minutos mas lenta. También se observo que el descenso de la cabeza con
el pujo materno no variaba mucho mas que con la contraccién sola durante el inicio del

expulsivo, pero si lo hacia a medida que descendia por el canal del parto.
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En este estudio se vio que el musculo que mas distension sufria era la porcion medial

del pubococcigeo.

Los autores vuelven a exponer limitaciones de este modelo parecidas al estudio anterior:
uniformidad de la fuerza y la distension muscular, cabeza fetal esférica y rigida, no
tuvieron en cuenta la fatiga que la madre suele padecer a medida que se alarga el

expulsivo, ni los efectos de la epidural en el pujo materno.
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Figura 13: Tipos de pujos. A: Tres pujos; B: Un pujo en el pico de la contraccion;
C: Dos pujos previo y en el pico; D: Dos pujos, en el pico y posterior; E: Un solo
pujo previo al pico de la contraccién; F: Un solo pujo posterior al pico de la
contraccion. University of Michiga. Lien et al. Biomechanical analyses of the
efficacy of patterns of maternal effort on second-stage progress. 2009.
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Figura 14: A: Duracion del expulsivo en los distintos tipos de pujo. B: Numero
de pujos realizados. Biomehanics Research Laboratory, University of Michiga.
Lien et al. Biomechanical analyses of the efficacy of patterns of maternal effort on

second-stage progress. 2009.

Parente et al. (50), desarrollaron hace unos afos un modelo biomecanico sobre el
proceso del parto a partir del método de elementos finitos (método numérico
desarrollado en 1950 para el analisis de estructuras complejas, utilizado en todos sus
estudios posteriores), estudiando cambios biomecanicos como el estiramiento, la

distension y el estrés de los tejidos entre otros parametros.
En el estudio se asignan 7 niveles a la pelvis (siendo el méas proximal el nivel 7 y el mas

distal, en la insercién del pubococcigeo a la pelvis, el nivel 1), y se observan los cambios

durante el descenso de 60 mm de la cabeza fetal (Figura 15).
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" Length at
Level Iln::n]l‘ 60 mm
cnel descent

Level 1 18.1 cm 22.1 cm

Level 2 19.2 cm 239¢cm

N Level 3 20.6 cm 25.1 cm
Level 4 22.1 cm 258 cm
Level 5 13.6 cm 16.2 cm
Level 6 13.9cm 15.7 cm

Level 7 14.5 cm 15.8 cm

Figura 15: Niveles asignados a la pelvis para evaluar la longitud inicial y el grado

de distension. (Deformation of the pelvic floor muscles during a vaginal delivery)

El estiramiento maximo encontrado fue en el nivel 1 (insercion del pubococcigeo) con
un ratio de 1.63, esto implica la necesidad de un estiramiento mayor que el maximo
necesario sin lesiéon que es de 1.5 (51). Por lo que se puede concluir que el riesgo de
lesién del elevador del ano por sobredistension existe durante la fase de expulsivo

(Figura 16), al igual que demostraba los estudios de Lien et al. (46,52), aunque estos
con un ratio mayor.

19 4| —— Level |

Stretch

Figura 16: Modelo biomecanio: Desplazamiento vertical del feto y estiramiento
del elevador del ano en cada nivel. (Deformation of the pelvic floor muscles during
a vaginal delivery).

El mismo grupo posteriormente, realizdé la misma simulacién con distintos tejidos: el

utilizado en el trabajo anterior, uno mas rigido y otro mas blando. Observaron que existia
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diferencia en el estrés o fuerza necesaria para desplazar la cabeza fetal a lo largo del

recorrido, siendo necesaria mayor fuerza en el tejido mas rigido (28) .

En 2009 estudiaron la repercusién de la posicidon en occipito-posterior (OP) del feto
durante el parto a partir de una simulacion, comparandolo con una posicidn en occipito-
anterior (OA). Cuando la posicion del feto es de OP, el grado de flexién es menor, por
lo que el feto muestra un diametro cefalico mayor, consecuentemente la deformacion y
distension de la musculatura tiene que ser mayor (obteniendo ratios de 1.73 en OP y de

1.63 en OA), lo que implica mayor riesgo de lesiones (53).

En 2010, realizaron otra simulacion para estudiar la activacién de la musculatura del
suelo pélvico durante el parto. Dividieron la pelvis en 11 niveles (-5 al +5, siendo 0 la
espinas ciaticas) y crearon 3 simulaciones en funcién de la activacién muscular: 5%,
10% y 15% (Figura 17).

Figura 17: Imagen realizada con el método de los elementos finitos, para evaluar
el descenso del feto durante el parto vaginal y la activacion de la musculatura del
suelo pélvico. B: Niveles de la pelvis. Pelvic Muscle Activation During Vaginal
Delivery. Obstet Gynecol. 2010.

Como puede observarse en la Figura 18, la maxima fuerza de oposicion que ejerce la
musculatura del suelo pélvico es de 26.49N, 29.45N, 33.26N y 37.74N en pasivo, al 5%,

10% y 15% de activacion respectivamente. Los valores maximos se registran en el nivel
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+4 , excepto en la simulacidon de 15% de activacidon que es en el nivel 0. Esto significa
que a mayor activacion de la musculatura del suelo pélvico; extrapolandolo a in vivo,
una mayor fuerza en dicha musculatura, aumenta la resistencia que ejercemos en el
descenso del feto a través del canal del parto, creando un obstaculo al feto (54). A pesar
de ello existen grupos (55,56), que no asocian los ejercicios de Kegel con periodos
expulsivos mas largo y que afirman que este entrenamiento no aumenta la activacion

de la musculatura sino un control y flexibilidad de la misma.

40
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Figura 18: Fuerzas (N, Newtons) que se ejercen contra el feto durante el parto
vaginal. Parente. Pelvic Muscle Activation During Vaginal Delivery. Obstet
Gynecol. 2010

Este mismo grupo y ese mismo afio realizd otro modelo para estudiar los efectos de la
flexion de la cabeza fetal a través del canal del parto (57). La presion de la cabeza fetal
y su diametro es el principal factor de riesgo para sufrir disfunciones del suelo pélvico.
En este estudio se definieron 11 niveles en la pelvis, al igual que el anterior (-5 al +5,
siendo 0 las espinas ciaticas). Los principales diametros de la cabeza fetal se muestran

en la Figura 19.
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Biparictal
diameter 9.0 cm

Bitemporal
diameter 7.5 cm

Figura 19: Principales diametros de la cabeza fetal. 1: suboccipitobregmatico
9.5cm; 2: suboccipitofrontal 10.5 cm; 3: occipitofrontal 11.5 cm; 4: mentovertical
13 cm; 5: submentobregmatico 9.5 cm. Parente. Computer modeling of fetal head

flexion during vaginal delivery. Am J Obstet Gynecol. 2010.

Se observo que el aumento de la flexion de la cabeza fetal estaba asociado a menores

fuerzas opuestas al descenso de la cabeza fetal (Figura 20).

Figura 20: Imagen que muestra 4 grados de flexién de la cabeza fetal. A: Pobre
Flexiéon o indiferente B: Moderada Flexion C: Flexién avanzada D: Maxima
Flexiéon o Flexidon completa. Parente. Computer modeling of fetal head flexion

during vaginal delivery. Am J Obstet Gynecol. 2010.
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En la flexién pobre o indiferente, el mayor valor de la fuerza opuesta se produce en el
nivel +2, en la flexién moderada este fendmeno se produce en el nivel +3 y en la flexién
avanzada en el +4, mientras que la los casos de flexién completa sucede en el nivel + 5
(Figura 21). Por lo que fetos con una flexibn maxima tienen que vencer menores fuerzas

en niveles mas distales de la pelvis materna.
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Figura 21: Grafica que muestra la fuerza que tienen que vencer la cabeza fetal
en los distintos grados de flexion. . Computer modeling of fetal head flexion during
vaginal delivery. Am J Obstet Gynecol. 2010

El aumento de la flexion de la cabeza fetal también se relacion6 con menor grado de

distension en el elevador del ano (Figura 22).
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Figura 22: Grafica de la maxima distension en los distintos niveles de la pelvis,
de los 4 grado de flexidon de la cabeza fetal. . Computer modeling of fetal head

flexion during vaginal delivery. Am J Obstet Gynecol. 2010.

Los autores en todos su estudios, exponen las limitaciones de su modelo, similares a su
vez que los estudios de Lien et al.: asuncién de una fuerza uniforme y tejidos uniformes,

cabeza fetal esférica y rigida y el anclaje del musculo a la pelvis integro y no modificable.

El grupo de Hoyte et al. estudiaron la distensién del musculo elevador del ano durante

el parto, creando una simulacion 3D mediante resonancia magnética a partir de una
paciente de 21 afios (58). Se asumié que la capacidad de distensién del musculo
elevador del ano era igual en toda su extension y direcciones. Simularon la cabeza fetal
como una esfera rigida de 9 cm de diametro, haciéndolo trasladarse verticalmente a
través de la pelvis y se realiz6 un analisis en 4 puntos de la pelvis durante el descenso
de la cabeza fetal: por encima de sinfisis del pubis, por encima de espinas ciaticas, por
debajo de espinas ciaticas y coronando. Se demostrd que la mayor distension sucedia
en el parte posteromedial del musculo puborrectal del elevador del ano (Figura 23), a
diferencia de los modelos anteriores que se producia en el musculo pubococcigeo.
También demostraron que cuanto mayor rigidez tiene el anclaje lateral del elevador del
ano a la pelvis, se necesita mayor distensién del mismo durante el parto. Esto sugiere

que las primiparas necesitaran mayor distension del elevador del ano, comparando con
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las mujeres ya hayan tenido uno o mas partos y confirma la hipétesis de que el del

primer parto confiere un alto riesgo de sufrir las futuras disfunciones del suelo pélvico.

Figura 23: Vision axial de la pelvis y del musculo elevador del ano el los 4 niveles
(por encima de sinfisis del pubis, por encima de espinas ciaticas, por debajo de
espinas ciaticas y coronando. Quantity and distribution of levator ani stretch
during simulated vaginal childbirth. Hoyt et al. Am J Obstet Gynecol. 2009.

En 2012 Jing, Ashton-Miller y DelLancey realizan un estudio sobre la distensiéon de la

musculatura del suelo pélvico, a través de un modelo tridimensional que a diferencia de
todos los estudios previos empleé examenes biaxiales para la reconstruccion de la
musculatura del suelo pélvico, utilizaron tanto mujeres nuliparas como fetos de 40
semanas para realizar los modelos (los estudios anteriores asumian la cabeza fetal
como una esfera rigida de 9cm), aplicaron la trayectoria de la cabeza fetal conocida
como curva de Carus o eje pelviano (Figura 24), mejoraron las inserciones de la
musculatura a la pelvis de manera mas anatémica y fisiolégica, e incorporaron el cuerpo
tendinoso del periné como parametro de estudio. Creyendo en la hipotesis de que

cuanto mas flexible sea el cuerpo tendinoso del periné, menor distension tendra que
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producirse en la porcion mas medial del musculo elevador de ano, y probandolo

posteriormente en sus resultados.

Estudiaron el descenso de la cabeza fetal en tres niveles de la curva de Carus: 70 mm
(el primer contacto de la cabeza fetal con la musculatura del suelo pélvico, a 122 mm
(pico de maxima distensién) y a 166 mm expulsién de la cabeza fetal. El pico maximo
de distension del elevador del ano tiene un ratio de 3.55, a diferencia de los modelo de
Lien et al. que hablaban de 3.26 y Parente et al. de 1.63. Segun los autores en este

trabajo se demuestra ciertas novedades respecto a trabajos anteriores:

1) La distribucion de fuerza y la distensién no es homogénea, creando la primera
descripcion de distribucion de fuerza durante el canal del parto.

2) El pico méaximo de distension sucede cuando el feto ha recorrido % de la curva
de Carus.

3) Confirmaron que la porcidn pubococcigea era la que mas distension sufria y
que el mayor estrés o fuerza se produce a lo largo del limite del hiato, donde se produce
mayor numero de desgarros.

4) Por ultimo, demostraron la hipétesis de Ashton-Miller y Delancey “Fusible link”.
En su trabajo de 2009, On the biomecanics of vaginal Birth and Common Sequelae (13),
lanzan la hipétesis de que el cuerpo tendinoso del periné, compuesto de tejido conectivo
relativamente blando y flexible, puede ser la razén de la integridad de la musculatura
tras un parto. Situacion que comparan con la funcién de un fusible, que es proteger el
cableado eléctrico de un cortocircuito. Por ello consideran que la disminucion de la
rigidez del cuerpo tendinoso del periné reduce el estrés sobre el elevador con lo que

reduce las lesiones de la musculatura del suelo pélvico.

Los autores exponen las siguientes limitaciones de este modelo: el descenso de la
cabeza fetal se produce en 10 minutos con una presion continua, no como sucede en la
realidad con picos de presion de 90 segundos y posterior relajacion; el modelo de la
cabeza fue realizada estadisticamente; y el musculo pubococcigeo se interpreté como

un bloque, y se obviaron las contracciones de la musculatura pélvica.
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Figura 24: Curva de Carus o eje pelviano. A subject-specific anisotropic visco-
hyperelastic finite element model of the female pelvic floor stress and strain during
the second stage of labor. Jing et al. J Biomech.2012.

Factores de riesqo de las patologias de suelo pélvico

Existen muchos factores de riesgo involucrados en las complicaciones del suelo pélvico
a corto y largo plazo. Sin ninguna duda, el parto vaginal es el factor de riesgo mas
importante dentro de las mujeres premenopausicas con patologia del suelo pélvico. Sin
embargo, en mujeres postmenopadusicas entran en juego otros factores de riesgo como
el deéficit hormonal, obesidad, estrefiimiento o disminucion del colageno en los tejidos;

pasando a un segundo plano la paridad.

En un estudio de cohortes poblacional de Noruega en 2003 (EPINCONT) sobre la
incontinencia urinaria, se demuestra que a partir de los 65 anos, la influencia del modo
de parto no era relevante y entraban en consideracion otros aspectos como la obesidad
(59,60).

Los factores de riesgo se podrian dividir en dos grupos, aquellos que son factores

genéticos o ambientales, como la raza, edad, obesidad, tabaco, nivel socioeconémico

bajo y trabajo laboral de gran esfuerzo fisico; y por otro lado aquellos factores de riesqo

obstétricos (1).
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Dentro de estos ultimos, en la actualidad, no esta claro si los problemas del suelo pélvico
son secundarios al tipo de parto o al propio embarazo. A pesar de que el parto vaginal
juega un papel importante en las patologias del suelo pélvico, el embarazo por si solo
también es un factor de riesgo para este tipo de disfunciones. Es dificil probar la
causalidad porque, a menudo, los sintomas se presentan afios e incluso décadas mas

tarde.

En los casos de parto vaginal, entre los factores de riesgo de mayor impacto se
encuentran: partos con forceps, periodos de expulsivo muy prolongados, peso fetal
>4000g (61) y perimetro cefalico >35.5cm (12) (62).

Desgraciadamente, en muchos casos es dificil saber cual es el principal o cuales los
asociados, debido a que, por ejemplo, los férceps son utilizados, entre otras
indicaciones, en periodos de expulsivos largos y esta situacion suele suceder en fetos
de mayor peso. Estos factores de riesgos favorecen partos traumaticos, muchos de ellos
causantes de lesiones o avulsiones del elevador del ano, factor de riesgo a su vez de

futuros prolapsos de érganos pélvicos.

Existe una gran controversia en relacion a la paridad, existiendo ciertos autores que
consideran que el riesgo de desarrollar patologia del suelo pélvico no aumenta con cada
parto y otros como DelLancey (47) que demostré que este riesgo si aumentaba con la

paridad. Algo cierto es que el primer parto el mas dafino para el suelo pélvico (61) .

En el parto, la fase del expulsivo comienza cuando el cérvix llega a dilatacion completa

y deja paso a la cabeza fetal. Esta fase podemos dividirla en expulsivo pasivo y activo,
gue comienza cuando la mujer comienza a pujar. La gran mayoria de obstetras observan
una clara relacion entre expulsivos prolongados con mayor tasas de lesiones del periné
y futuras disfunciones del suelo pélvico (37,44,62,63,64). EI American College of
Obstetricians and Gynecologists definen expulsivo prolongado aquel >3h en nuliparas
con anestesia epidural y >2h sin ella (65). En un estudio de Schiessl de 1.200 pacientes,
la media de duracién del expulsivo fue de 103 minutos en primiparas y 33 minutos en
multiparas. También observaron un aumento de la duracion del expulsivo con la
anestesia epidural: 44 minutos de media sin epidural y 104 minutos con epidural; este
aumento era mas notable cuando la anestesia epidural se ponia durante la fase de

expulsivo y no de dilatacién. No encontraron relacion de la edad materna, test de
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APGAR, pH fetal o el peso fetal con la duracion del expulsivo; siendo el factor mas
importante en el aumento del tiempo de expulsivo la analgesia epidural (64).

Otra variable estudiada durante el expulsivo es el tipo de pujo. Segun la Cochrane, no
existen diferencias en el Test de APGAR, tipo de parto (instrumental, cesarea o
eutodcico), desgarros perineales o episiotomias entre el pujo inmediato o pujo “retrasado”
(cuando la paciente tiene necesidad de pujar). El periodo del expulsivo fue mayor en
este ultimo, pero segun los autores los efectos adversos sobre el suelo pélvico no estan

tan claros como para realizar una recomendacion (66,67).

A pesar de que se ha demostrado que un tiempo de expulsivo prolongado implica
mayores disfunciones del suelo pélvico, no sucede lo mismo con el tiempo de
coronacién. No existen estudios en la actualidad que demuestren que un mayor o

menor tiempo de coronacién influya en las lesiones del elevador del ano.

Parece que la analgesia epidural podria ejercer un efecto beneficioso en la prevencién
de la lesion del elevador, gracias a la relajacion muscular que se produce por el efecto
analgésico-relajante (45), aunque también puede producir retraso en la segunda fase
del parto, asi como aumento de los partos instrumentales que contribuirian a una mayor

incidencia de alteraciones del suelo pélvico (61,68).

El didmetro del hiato urogenital que se define como el area entre el borde inferior de

la sinfisis del pubis y los margenes internos del musculo puborrectal, y se puede calcular
en reposo , en maximo valsalva y en maxima contraccién. Existe gran variabilidad
interindividual en el diametro hiatal y la capacidad de distension del periné (69). El hiato
urogenital de una mujer nulipara que se establece en 2.5 cm tiene que cuadruplicarse

para poder permitir el paso de la cabeza fetal a través de él (46).

En el estudio de van Delft et al. (37) observaron que un diametro anteroposterior del
hiato pequefio previo al parto, se relaciond con mayores avulsiones del elevador del
ano. Como es légico, aquellas pacientes con avulsién presentaron postparto un
diametro del hiato mayor que las pacientes que no sufrieron avulsién, al igual que en
otros estudios (36,39,69,70).
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En el estudio de Sheck vy Dietz, encontraron que el diametro del hiato en valsalva
disminuia tras el parto mediante cesarea comparando con el diametro del hiato en el

tercer trimestre, pero aumentaba tras parto vaginal.

Cassado et al. encontraron resultados similares, pero no diferencias entre las mujeres
con partos eutdcicos y nuliparas, aunque si estaba significativamente aumentado en

aquellas mujeres tras partos mediante forceps (71).
La avulsion del elevador del ano es un factor de riesgo para el balloning (diametro del
hiato urogenital en valsalva >25mm), relacionado a su vez con menos fuerza de la

musculatura del suelo pélvico (69).

La edad avanzada del primer parto también se ha relacionado con mayor lesiones del

elevador del ano (32,72), aunque hay ciertos autores que no ven diferencias (62).

En cuanto a la raza, parece que las mujeres asiaticas son las que mas riesgo tienen de
presentar desgarros importantes durante el parto y como consecuencia disfunciones del

suelo pélvico en un futuro (61).

ElI IMC no parece estar relacionado con avulsion del elevador del ano. La gran mayoria
de estudios no encuentran ninguna relacion entre el IMC y las lesiones del suelo pélvico
(33,62,73). Aunque la actualidad existen ciertos autores que defienden la teoria de que

el tejido adiposo perineal protege el esfinter anal de desgarros durante el parto (74,75).

La presentacién occipito-posterior también se relaciona con mayor tasa de desgarros
de lll'y IV grado (53,61).

La postura en el momento del parto no parece tener importancia en la relacién con los

defectos del suelo pélvico (23).

El pujo “retardado” (al menos 2h tras dilatacién completa para el grupo de Roberts, 1

hora de expulsivo pasivo para el grupo de Fiztpatrick), disminuye en un 31% el nimero
de partos instrumentados, pero no modifica el riesgo de incontinencia fecal segun ciertos
grupos (76,77,78). Otros autores no ven diferencias ni en el nimero de partos

instrumentados ni en la continencia anal postparto, pero si aumentaba la duracion del
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expulsivo (79,80), opinando que no existe suficiente evidencia para instaurar una

practica uniforme sobre el pujo retardado en pacientes con anestesia epidural.

La realizacion de cesarea electiva para reducir o prevenir la patologia del suelo pélvico

es controvertida. Existen multiples estudios al respecto, que muestran ciertos efectos
protectores en la incontinencia de orina en aquellas pacientes que se les realiza cesarea
electiva (70,81), pero disminuyen con el tiempo; y obtienen mismas tasas en el resto de

trastornos del suelo pélvico que en las pacientes con parto vaginal (41).

En un estudio realizado por Altman et al., llegaron a la conclusién de que la cesarea no
se relacionaba con mayor reduccion a largo tiempo (10 afios) de incontinencia urinaria
y anal (82,83,84), aunque otros autores como Gyhagen, si que encontraron diferencias
en la tasa de U a los 20 afios tras el parto entre pacientes con parto vaginal (10.1%) o
cesarea (3.9%). No hubo diferencias en las pacientes con cesarea electiva o tras trabajo
de parto (81,85), al igual que el estudio de cohortes retrospectivo de Handa et al;
aunque otros grupos si observaron mayores tasas de incontinencia urinaria en las

cesareas tras trabajo de parto (86).

El Instituto Nacional de Salud de EEUU organizé una conferencia de consenso titulada
“Cesarea a peticion materna” y estimé que haria falta realizar cesarea electiva en todos
los partos de 7 pacientes, para prevenir una patologia del suelo pélvico (87). En la
revision sistematica sobre el papel de la cesarea en la prevencién de la incontinencia
anal posparto publicada en Cochrane en febrero de 2010, se estimd que se precisarian
250 cesareas electivas para prevenir un nuevo episodio de incontinencia anal en

primiparas, y 167 en multiparas (88) .

Aunque la cesarea electiva puede ser una estrategia en la prevencion de patologias del
suelo pélvico (44,89), no hay que olvidar las complicaciones asociadas a ella, y la
necesidad de mas estudios en relacién con los beneficios versus riesgos de la misma
(90). En la actualidad, no hay ningun estudio con nivel de evidencia 1 que afirme que
la cesarea es protectora sobre el suelo pélvico, aunque es cierto que puede ser una
alternativa al parto vaginal en aquellas pacientes con factores de riesgo o con

antecedentes de prolapsos o incontinencia urinaria o fecal.
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Lavy et al. (1) , proponen una guia de actuacioén en la via del parto para la prevencion
primaria de las patologias del suelo pélvico, aunque sin tener un nivel de evidencia 1
(Figura 25).

Primary Prevention of PFD
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duration
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Figura 25: Prevencion primaria de las patologias del suelo pélvico. HC: Head
Circumference. PFD: Pelvic Floor Disorder. Can pelvic floor injury secondary to

delivery be prevented?Lavy et al. Int Urogynecol.2012.

En una publicacion reciente, el grupo de Sultan basa su consejo en la valoracion previa
de la anatomia y la funcién del esfinter anal mediante ecografia y manometria anorrectal
(91). Los autores recomiendan realizar una cesarea solo a las mujeres con desgarros
previos con una imagen ecografica sugestiva de una separacién entre los bordes
desgarrados del esfinter externo superiores a 30 grados y una manometria anorrectal

que evidencie un incremento de la presion del canal anal con el esfuerzo <20mmHg.

En resumen, antes de realizar grandes cambios de salud publica respecto al método de
parto se necesitan datos que comparen los efectos del embarazo, de la cesarea (con
trabajo de parto o sin él) y del parto vaginal. Todo esto limita la posibilidad de llegar a
conclusiones definitivas respecto al embarazo y al parto en la prevalencia de estas
disfunciones, y de saber si algin cambio en el manejo obstétrico modificaria estos

resultados.
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Basado en la evidencia actual, no se recomienda la realizaciéon de cesarea con el fin de

evitar o disminuir las disfunciones del suelo pélvico (92).

Episiotomia y Parto instrumental

Existe gran controversia sobre la relacion entre la episiotomia y la patologia del suelo
pélvico (93). Segun una revision de La Cochrane del 2009, la episiotomia sistematica
mediolateral en los partos eutécicos no ha demostrado un efecto preventivo y no se
deberia hacer en ningun centro hoy en dia (94); deberia restringirse a indicaciones por
interés materno-fetal como distress fetal, posicién occipito-posterior persistente, distocia
de hombros, ciertos partos instrumentales, etc. (6) A pesar de ello no existen estudios
randomizados que demuestre un efecto protector en esas situaciones para las

disfunciones del suelo pélvico.

La episiotomia medial se relaciona con una mayor tasas de desgarros del esfinter anal

que la mediolateral (6,9).

Por cada 6 grados que se horizontalice la incision de la episiotomia, se reduce un 50%
el riesgo de la lesion de tercer y cuarto grado (Nivel de Evidencia lla). Aquellas
episiotomia con angulos <15° o >60° se relacionan con mayor tasas de lesiones
obstétricas del esfinter anal (OASIS) (95,96).

La episiotomia profilactica en aquellas pacientes con desgarros de esfinter anal previos,

no parece ser efectiva en la prevencion de nuevos desgarros de Il y IV grado (18).

El principal factor modificable para disminuir secuelas del suelo pélvico es el parto
instrumental (39,84,97). Tradicionalmente, en Estados Unidos, Canada, Europa
Oriental y América del Sur el forceps es el instrumental mas utilizado; mientras que en

Europa Occidental, Asia, Israel y Centroeuropa la ventosa es el mas utilizado.
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El parto instrumental esta relacionado con mas riesgo de sufrir desgarros de Ill y IV

grado y avulsiones del elevador del ano (32,37,43,61,93).

En el trabajo realizado por Kearny et al. (43), estudian la relacién del forceps y la
avulsion del elevador del ano (un grupo de 21 mujeres con parto mediante férceps por
distress fetal, un segundo grupo de 21 mujeres con parto mediante forceps por expulsivo
prolongado y un grupo control obtenido de un estudio previo del mismo grupo de
doctores), observando clara correlacién entre los dos grupos de férceps y la avulsion
del elevador del ano. Encontraron 42% de avulsiones en el primer grupo, 63% en el
segundo (sin diferencias estadisticamente significativas entre ambos) y solo 6% en el
grupo control. Se utilizé ventosa en 21 pacientes, previo al férceps, y no se observaron
ninguna diferencia en este grupo con parto con dos instrumentos, respecto a los de solo

forceps.

Existen autores que afirman que el parto asistido con férceps incrementa el riesgo de
incontinencia urinaria en el postparto cuando se compara tanto con el parto vaginal
como con la cesarea (86,98,99,100). Sin embargo, ciertos profesionales no observan

diferencias entre las pacientes con partos eutdcicos y los partos instrumentales (101).

Hace afios Gainey (102) demostrd que la utilizacion de un férceps con traccion lenta y
una temprana episiotomia se relacionaba con una disminucién de lesiones del elevador
del ano; ademas Ranney (103) demostré una menor tasa de prolapsos que necesiten

cirugia tras férceps con traccion lenta.

Tradicionalmente la episiotomia ha sido rutinaria en los partos instrumentales, para

disminuir o minimizar las lesiones del esfinter anal. En los ultimos anos la tendencia es
al uso restrictivo de la misma tanto en partos eutécicos como en partos instrumentales.
En la actualidad, no existe acuerdo sobre el papel de la episiotomia sistematica en
partos instrumentales para prevenir los desgarros del esfinter anal. Hasta el momento,
solo se ha publicado un estudio aleatorizado para intentar aportar evidencia al tema, y
no ha podido aportar datos a favor o en contra del papel protector de la indicacion

sistematica de la episiotomia en los partos instrumentales (104,105).
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En la literatura podemos encontrar autores que apoyan la practica de episiotomia
restrictiva (106), aunque existen otros tantos que siguen considerando la necesidad de

la episiotomia rutinaria en todo parto instrumental (107).

¢ Robinson et al., en un revisién retrospectiva de 323 partos instrumentales, no
encontraron mayor riesgo de trauma perineal en el uso rutinario de episiotomia
en los partos mediante forceps, pero si en partos mediante ventosa (108).

e Youssef et al., también encontraron mayor riesgo de desgarros de Il y IV grado
en el uso de episiotomia en el parto instrumental (106).

e De Leeuw (107) analizo los factores de riesgo de sufrir lesion de esfinter anal
durante el parto instrumentado en 21.254 mujeres a quienes se les aplicd un
ventosa y en 7.478 en las que se utilizo el férceps. La incidencia de desgarro de
esfinter anal fue del 3% en los casos de ventosa y del 4,7% en los de férceps.
En estas mujeres, la episiotomia protegié de los desgarros del esfinter tanto en
los partos con ventosa (odds ratio [OR] 0,11; intervalo de confianza [IC] del 95%:
0,09- 0,13) como en los partos con forceps (OR 0,08; IC del 95%: 0,07-0,11). El
numero de episiotomias mediolaterales necesarias para prevenir un desgarro de
esfinter anal en los casos de parto con ventosa fue de 12, mientras que en los
partos con forceps fueron necesarias 5 episiotomias mediolaterales para

prevenir un desgarro del esfinter anal (nivel de evidencia lla).

El “French College of Gynaecologists and Obstetricians” en 2011, desarroll6 unas guias

sobre el parto instrumentalizado, con distintos grados de recomendacion (109):

o La amniorrexis artificial y perfusion de oxitocina temprana, no reduce el nimero de
partos instrumentalizados (Nivel A).

o La administracion de analgesia epidural antes de los 3 cm de dilatacion, no
incrementa la tasa de partos instrumentalizados (Nivel A).

o Caminar durante el periodo de dilatacion reduce el numero de partos
instrumentalizados (Nivel A).

o La posicion occipito-posterior se relaciona con mayores tasas de partos
instrumentalizados (Nivel B); y la rotacion manual a una posicién occipito-anterior
reduce el numero de partos instrumentalizados (Nivel C).

o Bajo la anestesia epidural, el inicio de pujos retardados (tras 2 horas en dilatacién
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completa), reduce el niumero de partos instrumentales dificultosos (Nivel A).

o Las maniobras de Kristeller no disminuye las tasas de partos instrumentales (Nivel
B).

o En comparacion con los forceps, los partos con vacuum tienen menor tasas de
episiotomias (Nivel B).

o En cuanto a las disfunciones del suelo pélvico, la incontinencia urinaria es similar en
los partos mediante férceps, vacuum o eutdcicos, sufriendo mayor incontinencia
anal aquellas pacientes con partos mediante forceps (Nivel B), y las tasas de futuros
prolapsos no aumentan en pacientes con partos instrumentalizados (Nivel C).

o Los desgarros de alto grado son mas frecuentes en los partos instrumentalizados
(Nivel B). La incidencias de OASIS (lesiones obstétricas del esfinter anal) es similar
en partos con vacuum y forceps (Nivel B).

o No existe acuerdo en la episiotomia sistematica o restrictiva en los partos

instrumentalizados.

La eleccion del tipo de instrumental viene impuesto por multiples factores vy

circunstancias como el plano de la presentacion, la posicion de la cabeza fetal, el
registro cardiotocografico o el periné de la paciente, ademas de la experiencia del

obstetra.

Si la asistencia del parto con instrumental es necesaria, la ventosa o vacuum tiene

menores repercusiones sobre el suelo pélvico que el forceps (110). El parto con ventosa
esta relacionado con menores tasas de episiotomias y menores lesiones del elevador
del ano, que el parto mediante férceps (104,106,111,112). Johnson et al., observaron
mas desgarros periuretrales en el grupo de ventosa, en su estudio de 508 pacientes con
parto instrumental (111). Y Liebling obtuvo mismas tasas de incontinencia urinaria en
los grupos de focepss y ventosa (86). La fuerza éptima para la extraccion fetal con el
ventosa es de 11.25kg. La fuerza que se puede llegar a ejercer con el férceps sobre la
cabeza fetal es de 33.75 kg, sin embargo la fuerza maxima que se puede realizar con
un ventosa es de 18 kg, derrapando y soltdndose si la fuerza es mayor; siendo
aparentemente mas segura que el férceps (113). Pero hay que tener en cuenta, que en
los momentos en los que se pierde bruscamente la presion del ventosa son en los que
suceden las complicaciones relacionadas con la ventosa como cefalohematomas,

hemorragias subgaleales o intracraneales.
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En cuanto al tiempo de aplicacion del ventosa, con una contraccion y el pujo efectivo
materno la gran mayoria de partos asistidos con ventosa pueden realizarse en 15
minutos, si el tiempo se alargase hasta 20 minutos, el procedimiento deberia

abandonarse y contemplar la realizacion de una ceséarea (114).

En un estudio prospectivo observacional de Vacca sobre el Kiwi omniCup™ sugiere que
con una técnica adecuada, la fuerza de traccion segura tanto para el feto como para la
madre para la realizacion de un parto vaginal, se situa en 11.5kg. Parametros como el
numero de pujos y el tiempo de traccion influye en los resultados, recomendando
maximo 15 minutos de duracion de la traccién y 3 pujos para el descenso de la
presentacion y otros 3 para la coronacion, aunque hablan de la posibilidad de aumentar
el tiempo de traccion durante la coronacidon especialmente en los casos en los que ésta

es lenta y se pretenda no realizar episiotomia (115).

La fuerza que ejerce la traccion de la ventosa sobre el suelo pélvico es de 113N,
mientras que si el instrumental que utilizamos es un férceps, esta fuerza alcanza los
200N (13).

En una revisién de la Cochrane del afio 2000 sobre el parto instrumental, mencionan la
reduccién de morbilidad materna con el ventosa comparado con el forceps, a pesar de
que este Uultimo se relaciona con menor tasa de cefalohematomas y hemorragias

retinianas (116).

En cuanto a la realizacion de instrumentales sucesivos (utilizacion de férceps tras
intento fallido de ventosa), la literatura demuestra mayor morbilidad tanto materna como
fetal. La ACOG advierte sobre las complicaciones de esta técnica, pero no lo cataloga

como una contraindicacion absoluta.
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Incontinencia Urinaria y parto

La incontinencia urinaria (IU) se define como cualquier pérdida de orina y se produce
cuando la presion intravesical supera la presion uretral.

Ulmsten y Petros desarrollaron una teoria sobre la fisiopatologia de la incontinencia de
esfuerzo la “Teoria Integral”. Esta teoria, que reine conceptos de casi todas las teorias
anteriores, se basa en la necesidad de mantener la integridad anatémica y la integridad
funcional de todas las estructuras del suelo pélvico para conservar la continencia. Por
lo tanto, cualquier circunstancia que altere esta integridad anatomofuncional puede

causar IU de esfuerzo (117).

La prevalencia de IU en el postparto puede llegar a variar, segun los estudios de 3-

67% (118,119). En una revision de la Cochrane del 2008, estima que 1/3 de las mujeres

que han tenido un hijo sufrird U (120).

En el estudio de Torrisi se muestra una prevalencia postparto de 34.1%, siendo de

21.6% a los tres meses posparto (121).

En otros estudios como el de Thomb (122) la prevalencia se encuentra entre el 17-55%

en mujeres mayores y un 12-42 % en mujeres jovenes.

Muchos de los ensayos clinicos han demostrado que el 70% de las mujeres con
incontinencia de orina durante la gestacidn se resuelve espontaneamente durante el
postparto, y que tanto la prevalencia, como la severidad y frecuencia disminuye en el
primer afio tras el parto (1). Otros muchos estudios han demostrado que la persistencia
de incontinencia en los tres meses tras el parto, representa un importante factor de
riesgo para la incontinencia urinaria a medio/largo plazo. De hecho, se ha comprobado
que el 90% de esas mujeres con incontinencia en los tres meses tras parto seran

incontinentes 5 afios después (123) .
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Existen multiples factores de riesqo para desarrollar IU. Bump y Norton ordenaron

estos factores de riesgo en los siguientes grupos: factores predisponentes, incitantes,

promotores y descompensadores (124).

o Los factores predisponentes son inherentes a la persona y no modificables. Se

incluyen dentro de este grupo: sexo, extrofia vesical y mielodisplasia.

o Los factores incitantes son aquellos que son inevitables. Entre ellos se encuentran:

cirugia pelviana radical, la radiacién pélvica y el parto vaginal; siendo éste ultimo el
mas importante y frecuente.

o Los factores promotores son aquellos relacionados con el estilo de vida y pueden

ser modificables. Dentro de este grupo encontramos: la dieta, ejercicio fisico, habito
intestinal, obesidad, habito tabaquico, déficit estrogénico, tos crénica, EPOC,
infecciones del tracto urinario inferior, farmacos, cafeina, y la cirugia urogenital.

o Los factores descompensadores son extrinsecos e independientes de los cambios

en la anatomia o funcion del suelo pélvico, incluyen la diabetes mellitus e insipida,
la insuficiencia vascular y la cardiopatia congestiva, ademas de la incapacidad

funcional y deterioro cognitivo.

Muchos autores consideran que los principales factores de riesqo para desarrollar

incontinencia de orina postparto son la paridad y la IU preexistente; ademas de la

duracion del expulsivo, peso y perimetro cefélico del recién nacido, edad materna,
estrefiimiento, ganancia de peso durante la gestacion y el parto instrumental
(59,81,83,85,100,121,125,126,127). Este ultimo, es un factor de riesgo, que tras un afio

postparto se iguala al parto eutdcico.

El tipo principal de IU en el postparto es la incontinencia de orina de esfuerzo.

Segun el estudio GRESP en 2010, los antecedentes familiares de 1U, la edad >35 afios
y sobrepeso previo al embarazo (IMC >25) aumentan el riesgo de padecer IU durante
el embarazo y el postparto, con independencia al tipo de parto (128).

El papel del embarazo y parto en la IU permanece sin aclarar. En el embarazo, la accion

hormonal de la relaxina sobre la pelvis materna y el peso del utero sobre la vejiga, y en

el parto, las lesiones neuromusculares provocadas por la compresion y el estiramiento
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de los musculos, fascias y nervios pélvicos; se han implicado en la génesis y evolucion
de la IU (100). Se ha demostrado en distintos estudios el cambio del metabolismo de
las fibras de colageno y de elastina en biopsias periuretrales en mujeres que sufrian
incontinencia de orina (129); y el embarazo esta asociado con una disminucion del

colageno en los tejidos.

Existen otros autores como Dietz et al. (72), que en un estudio en 2007 con 801
pacientes, demostraron que lesiones de elevador del ano se relacionaban en el futuro
con prolapso de 6rganos pélvicos, pero no encontraron mayor incidencia de U de

esfuerzo en comparacion con aquellas pacientes que no tenian lesion (31).

En un estudio de Mattos et al. (130) en el que median la fortaleza de la musculatura
pélvica, llegaron a la conclusion que el predictor mas importante de la IU era el tono de
la musculatura pélvica. Aquellas mujeres con un tono de <35 cmH20, IU previa al
embarazo, pesos de recién nacido >2988¢g e |U de novo en el embarazo predecian U

postpartum. Mientras que el 96% de pacientes con >35 cmH20 no desarrollaron 1U.

A pesar de conocer los factores de riesgo para la IU, muchos autores afirman que no se

puede predecir previo al parto que pacientes padeceran IU, ni su severidad (131).

Incontinencia Anal y parto

Se define como incontinencia anal (IA) o fecal a la pérdida involuntaria de heces o
ventosidades. La causa mas frecuente de incontinencia fecal en mujeres sanas es el

traumatismo de etiologia obstétrica (89).

La prevalencia de la IA varia entre un 6.8%-18% durante el embarazo y el postparto;

existen series que hablan del 3% (90) y otras del 5-10%. Esta variabilidad puede
atribuirse a las diferentes poblaciones de estudio, manejo postparto no estandarizado,

estudios retrospectivos etc. (121). En una revision de la Cochrane del 2008, se habla de
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una prevalencia de IA postparto en el 10% (120) de los casos. Lamentablemente
aproximadamente el 50% de la pacientes con estos sintomas postparto, seguiran

padeciéndolo en los afos siguientes (132).

Entre los factores de riesgo para desarrollar IA se encuentran: expulsivo prolongado,

parto asistido con férceps, lesiones perineales de IlI-IV grado, IMC aumentado y el
tabaquismo. Siendo los desgarros perineales el principal factor de riesgo (89). El riesgo
de desgarro de alto grado perineal disminuye si aumenta el angulo de la episiotomia.
Parece que los partos con forceps si aumentan esta patologia, pero la ventosa tiene el

mismo riesgo que el parto vaginal (133) .

Al igual que en la IU, aquellas pacientes que tuvieron estos sintomas durante la

gestacion, tienen mayor riesgo de tener incontinencia anal en el posparto (121).

Clasicamente se ha documentado que los OASIS tienen una incidencia entre 0,5-5% de
los parto vaginales (132,134,135,136). En una revision reciente hablan de una
incidencia de un 11% (68). Estas incidencias, probablemente estén infraestimadas
debido a la cantidad de lesiones no diagnosticadas (bien lesiones ocultas o desgarros
perineales no diagnosticados) (89,90); existiendo distintos estudios prospectivos que
han demostrado un 35% de lesiones ocultas del esfinter anal en los partos vaginales
(135,137,138).

El gold standard para el diagnéstico de estas lesiones es la ecografia endoanal
(139,140). Sheck et al. realizaron un estudio utilizando la ecografia 4D translabial para
valorar estas lesiones y a su vez poder valorar el musculo elevador del ano y la relacion
entre ambos. En su serie encontraron 40% con lesiones residuales del esfinter anal
externo mediante ecografia transperineal, después de una sutura primaria del OASIS,
aunque la mayoria (70%) estaban asintomaticas a los 2 meses postparto. Las lesiones
del EAE y la avulsion del musculo elevador del ano estaban significativamente

relacionados con la IA, pero de manera independiente (134).

La lesion del esfinter anal puede deberse a desgarros que lo afectan, bien a lesién por

traccion del nervio pudendo o menos frecuentemente a la combinacion de ambas.
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Ciertos grupos dividen la incontinencia anal, en funcién del tipo de lesiéon que han
sufrido. De este modo Fitz Patrick y O "Herlihy realizan el siguiente esquema (Figura 26)
(20).

Types of injury

— O\

Muscular: IAS and EAS Neurological: pudendal nerve

l l

Risk Factors

Third-degree tear Birth weight > 4 kg
Instrumental delivery Duration of second stage

Occipito-posterior position

Overt and Occult

Figura 26: Mecanismos de la disfuncion del esfinter anal. EAS: Esfinter Anal
Externo, EIAS: Esfinter Anal Interno. (The effect of labour and Delivery on the
pelvic floor. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol.2001;15(1):63-79).

Liens et al. realizaron una simulacién en 3D de la distension del nervio pudendo durante
el parto vaginal (52). Se estudio la distension en las siguientes ramas terminales del
nervio pudendo: Rama rectal inferior, y la rama perineal. Llegaron a la conclusion que
la rama rectal inferior era la que mas distension sufre, por lo tanto la que mas lesiones

experimenta (Figura 27).
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Figura 27: Simulacién del nervio pudendo y elevador del ano en el periodo de
coronacioén en posicion de litotomia. Pudendal nerve stretch during vaginal bith:
A3D computer simulation. Lien et al. Am J Obstet Gynecol.2004.

Sultan et al. (141), fueron los primeros en describir la_clasificaciéon de los desgarros

perineales, posteriormente aceptada por la “International Consultation on Incontinence”

y “Royal College of obstetrics and gynecologists” (Figura 28).

12 grado Lesion de piel perineal
2° grado Lesiéon de musculos del periné sin afectar esfinter anal
3a Lesion del esfinter externo <50%
Lesion del
32 grado esfinter 3b Lesion del esfinter externo >50%
anal
3c Lesion de esfinter externo e interno
4° grado Lesion del esfinter anal y la mucosa rectal

Figura 28: Tipos de desgarros perineales.
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Esta establecido que desgarros perineales de tercer y cuarto grado durante el parto
vaginal se relacionan con IA a largo plazo. Hasta dos tercios de la mujeres a quienes se
les diagnostica de un desgarro de 1l o IV grado durante el parto presentan incontinencia
anal (142,143,144).

Entre los factores de riesqo para desarrollar lesiones del esfinter anal se

encuentran: macrosomia fetal, obesidad, edad materna, presentacion OP, duracién del
expulsivo, distocia de hombros, parto instrumentado y la  episiotomia media
(68,89,136,145).

La relacion de causalidad entre los desgarros del esfinter anal y la incidencia de 1A en
el posparto esta demostrada (144), y aunque la lesion se identifique y repare en el parto,
un porcentaje elevado de mujeres presentan sintomas de IA en el posparto. Los
desgarros del esfinter anal afectan a la continencia anal a largo plazo, existiendo una
relacion directa entre la gravedad del desgarro y la IA, estimandose que hasta el 40%
de las mujeres refieren A tras un desgarro del esfinter anal. El desgarro del esfinter
también se asocia con un aumento del 270% de dispareunia, cuando se compara con

mujeres sin desgarros perineales.

e Nygard y Brown encontraron una gran prevalencia de |A en las mujeres mayores
50 afos sin diferencias estadisticas entre los grupos que tenian como
antecedente episiotomia, desgarro del esfinter anal o grupos de cesarea
(99,146). Estos hallazgos sugieren que parte de los sintomas de IA pueden ser
producidos por el mismo embarazo; sin embargo, no esta definida la
fisiopatologia de cémo puede el embarazo por si mismo afectar a la continencia
anal.

e Otros autores como Faltin et al. (138), en un estudio de cohortes de 18 afios de
duracién, la IA era mas frecuente en el grupo que habia sufrido desgarros de |l

y IV grado, un 13.1% en su grupo.

Desgarros de Il y IV grado en partos previos tienen mayor riesgo de padecer
incontinencia anal en los proximos embarazos (147). Ciertos trabajos que estudiaron
mujeres con antecedentes de lesiones del esfinter anal y posteriores partos vaginales,

tuvieron un 17-24% de pacientes que empeoraron sus sintomas de IA. A pesar de ello,
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no existe ninguna revisién de la Cochrane o guias de actuacién sobre cual deberia de
ser la via del aparto en mujeres con antecedentes de desgarros del esfinter anal (89).
La RCOG recomienda un asesoramiento y exposicion de riesgos sobre la via del partos

en aquellas mujeres con antecedentes de lesiones del esfinter anal.

Zetterstom et al., realizaron un trabajo, en el que evaluaban el cuerpo tendinoso del
periné durante una ecografia endoanal en mujeres con antecedentes de desgarros del
esfinter anal durante el parto. Realizando la medida del cuerpo tendinoso del periné
desde la superficie del esfinter anal interno hasta la cara posterior de la vagina
(consiguiendo localizar este punto introduciendo el dedo del operador en la vagina).
Encontraron que la longitud del cuerpo tendinoso del periné, medido mediante
ecografia, era mas fino en las pacientes con desgarro de esfinter anal que las del grupo
control. A pesar de ello, este grupo asume que la medicion mediante ecografia del
cuerpo tendinoso del periné, que no se habia citado en la literatura previamente, es una
medicion que no esta claramente definida por ecografia, y consideraron como una
medida anormal aquella <10 mm y fue un buen predictor de lesiones anteriores del

esfinter anal interno (148).
En resumen, se ha demostrado la relacion de los desgarros de lll y IV grado en la

incontinencia anal a corto plazo, mientras que su relacion con la incontinencia fecal en

edad avanzada no esta clara (90).

Prolapso de 6rganos pélvicos y parto

La definicion de prolapso (POP) es cualquier descenso de la pared vaginal anterior
(cistocele, uretrocele), del apice vaginal (prolapso uterino, de la cupula vaginal), de la
pared vaginal posterior (rectocele, enterocele) o combinacion de cualquiera de los

anteriores.

La prevalencia de prolapso en la poblacién de 50-60 anos es del 3.7%. El 36% de las

pacientes con prolapso tienen avulsion del elevador del ano (40).
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La etiologia es multifactorial e incluyen embarazo, parto vaginal, partos instrumentales,
edad, aumento de la presion intraabdominal, menopausia, hipoestrogenismo,
traumatismo, factores genéticos, raza, enfermedades musculoesqueléticas,
enfermedades cronicas, habito tabaquico e intervenciones previas (41,97). También

estan asociados a aumentos del tamafio del hiato urogenital (149).

Esta ampliamente difundida la creencia de que el parto vaginal es el mayor factor
etioldgico que predispone al desarrollo de POP. Los datos actuales poco aportan acerca
de si el prolapso se incrementa con cada parto vaginal. Si es cierto que no sélo las
avulsiones del elevador del ano, sino que lesiones por distension o lesiones ocultas, se
relacionan con futuros prolapsos del compartimento anterior y medio
(31,36,72,97,149,150).

Segun un estudio realizado por Dietz y Simpson (40), la prevalencia de avulsion del
elevador del ano es cuatro veces mayor en pacientes con POP que las que no lo
padecen, y estos son mas frecuentes en compartimento medio y anterior. Aquellas

pacientes con avulsion bilateral, son mas propensas a sufrir prolapso uterino.

La sintomatologia que provocan los POP se podrian clasificar en los siguientes 4 grupos

(151):

o Urinarios: Incontinencia tanto de esfuerzo como de urgencia, sensacion de vaciado
vesical incompleto, aumento de la frecuencia, reduccién manual del prolapso para
iniciar la miccién, etc.

o Digestivos: Dificultad en la defecacién, incontinencia de gases o heces, urgencia,
discomfort durante la defecacion, manipulacion digital para defecar, sensaciéon de
evacuacion incompleta y protrusion rectal tras la deposicion.

o Sexuales: Resulta complejo diferenciar los sintomas sexuales debidos
exclusivamente a los POP, puesto que en muchas circunstancias estos son
multifactoriales en mujeres de edad avanzada. Por ello, en pacientes con POP
deberemos de hacer una anamnesis exhaustiva enfocada a la vida sexual de la
paciente y valorar el origen dichos sintomas.

o “Otros”: Sensacién de “bulto” o peso, dolor o molestia perineal etc.

En la actualidad, no existen estrategias preventivas para reducir la prevalencia de los
POP (40).
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Disfunciones Sexuales y Dolor perineal postparto

La disfuncién sexual es catalogada por la clasificacion internacional de enfermedades

(CIE) como la imposibilidad o dificultad del individuo para participar en las relaciones
sexuales tal como lo desearia.

Tres meses después del parto, el 35% de las primiparas se quejan de disminucién de
la sensacion sexual y el 24% de reduccion de la satisfaccidon, en comparacion con la
funcion antes del parto. En la misma cohorte retrospectiva, el 22% también se quejaba
de dispareunia (152). Aunque existen autores que hablan hasta de un 86% de mujeres

con disfunciones sexuales postparto en los 3-6 primeros meses (153,154,155).

Las mujeres con desgarros perineales graves del esfinter anal tienen una mayor
probabilidad de referir dispareunia que las mujeres sin lesién perineal (152,156).
Las pacientes con parto instrumental refieren mayores problemas sexuales que las

pacientes con parto eutdcicos o que pacientes con cesareas (86,154,155,157,158).

o Radestad et al. mostraron que tras 6 meses del parto, la funcion sexual de la
mujer con parto vaginal (con o sin desagarro) y de la mujer con cesarea es similar
(159,160). Del mismo modo Thibault-Gagnon et al., no encontraron mayor niumero de
disfunciones sexuales en el grupo de pacientes con diametro urogenital distendido tras
el parto, aunque si mayor numero de pacientes con sensacién de mayor laxitud los

primeros 6 meses postparto en dicho grupo (161).

e En 2006 el instituto nacional de salud de EEUU observé clara evidencia de que
no existia diferencia en estos grupos en relacion a las funcion sexual postparto (162). El
unico estudio clinico randomizado al respecto no mostré diferencias (163), aunque sus
resultados son “cuestionables”, puesto que no utilizaron cuestionarios validados vy la
muestra era heterogénea, por lo que no queda claro si la cesarea protege o no de las

disfunciones sexuales en el puerperio.

También existen controversias sobre la dispareunia tras el parto vaginal. Algunos
autores que afirman no encontrar diferencias entre aquellas pacientes que tuvieron

desgarros de Il grado, episiotomia o periné integro (152) y otros que refieren que las
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pacientes con episiotomia y OASIS padecen mas dolor que aquellas con desgarro de Il
grado (6,155).

e Leal et al.,, compararon la disfuncién sexual en mujeres que habian tenido una
episiotomia en su parto y mujeres que no tuvieron episiotomia. No encontraron
diferencias en el deseo sexual, el logro del orgasmo pero si sufrian mayor dispareunia

y menor satisfaccion sexual las del grupo de episiotomia (164).

e Conolly et al. encontraron que la Unica asociacion de la dispareunia a las 12
semanas postparto era la lactancia materna, debido a que ésta crea un aumento de la
prolactina, disminuyendo la produccion de androgenos y estrégenos por parte del
ovario, creando un estado de hipoestrogenismo que contribuye a la dispareunia
(165,166).

o En ciertos estudios se ha observado que mujeres con avulsion del elevador del

ano son menos activas sexualmente que las que no la tienen (37).

e En el trabajo de Andrews et al. (152), estudiaron la prevalencia de dolor perineal
y dispareunia tras parto vaginal utilizando dos escalas de dolor distintas : 4-point Verbal
rating Score (una escala de dolor en la que la paciente tiene que valorar el dolor de 0 a
3; 0: no dolor y 3: muy doloroso) y 11-point visual analogue scale (escala visual
analdgica) (una escala de dolor que consiste en puntuar el dolor de 0: nada de dolor y
10: maximo dolor), escala similar a la utilizada en nuestro trabajo, siendo mas sensible
esta ultima escala de dolor. Encontraron que la mayoria de las pacientes sufrian dolor
perineal el primer dia postparto, independientemente de si sufrieron desgarros o no,
aunque si padecian mayor dolor aquellas pacientes con episiotomia que las pacientes
con desgarros de Il grado al 5 dia postparto. Aquellas que sufrieron OASIS padecieron

mas dolor que las que no lo padecieron a los 7 dias postparto.

Al igual que el trabajo anterior son muchos los autores que han concluido que las

pacientes con episiotomias sufren mayor dolor perineal durante el posparto inmediato

que aquellas con desgarros que no afecten al esfinter anal (6). Ademas las mujeres con

parto instrumentales sufren mas dolor que aquellas con partos eutécicos (157,158).

Arthur y Colin Macarthur establecen que las mujeres con episiotomias y desgarros de

56



alto grado también sufren mayor dolor perineal a las 6 semanas que las que tuvieron
menor trauma perineal, ademas las primiparas sufrian mas dolor que las multiparas. El
tiempo de cese de dolor en el grupo del periné integro fue de 1.9 semanas, en las de
desgarro de | y Il grado de 2.4 semanas, las de episiotomia 2.6 semanas y las de

desgarro de lll y IV grado 3.2 semanas (167).

Aunque muchas mujeres sufren dolor perineal postparto, la gran mayoria se resuelven

a los dos meses postparto (152).

En resumen, el impacto de la maternidad sobre la funcién sexual de la mujer es
controvertido. Los distintos estudios muestran resultados variables, probablemente
debido a la utilizacion de encuestas no validadas, al escaso numero de casos, estudios
retrospectivos y no estandarizados etc. Muchos estudios demuestran una disminucion
en la funcion sexual tras el parto, debido a multiples causas, algunas de ellas debidas a
la nueva situacién familiar. A pesar de ello, la gran mayoria de las mujeres, al cabo del

tiempo vuelven a tener una vida sexual placentera.

57



Fisioterapia del suelo pélvico

Introduccion

La fisioterapia en obstetricia ha estado escasamente desarrollada en Espafa debido al
limitado numero de fisioterapeutas especializados en este area. Tiene como fin la
prevencion de ciertas alteraciones y complicaciones que pueden suceder durante la
gestacion, el parto y el postparto, asi como su tratamiento mediante la utilizacién de
distintas técnicas fisioterapéuticas como el ejercicio fisico, fisioterapia respiratoria y

postural, hidroterapia etc.

En este trabajo nos centraremos en la fisioterapia del suelo pélvico para la prevencion
de lesiones obstétricas y disfunciones del suelo pélvico (Ejercicios de Kegel, masaje

perineal y ejercicios con el dispositivo intravaginal EPI-NO®).

Los ejercicios en el pre y postparto tendrian un grado de recomendacion A para prevenir
la incontinencia urinaria (168). Se considera de gran eficacia en la preparacion al parto,
la utilizacion de dispositivos instrumentales de ayuda al entrenamiento de los musculo
pélvicos, como el EPI-NO®. Ademas sus efectos se complementan de manera

satisfactoria con terapias como el masaje perineal.

Durante la revisiéon postparto, los profesionales médicos, deberiamos realizar una
exploracion de la musculatura pélvica, investigar sobre posibles secuelas tras el parto
como incontinencias, dolor o disfuncion sexual. Hay autores que sugieren que a todas

las puérperas se les deberia prescribir un programa de entrenamiento del suelo pélvico.

Dentro de los ejercicios postparto, podemos diferenciar los ejercicios en el postparto
inmediato o puerperio y en el postparto tardio. En el posparto inmediato hay que evitar
el fortalecimiento clasico de la musculatura abdominal (169). En este periodo, se debera
aconsejar evitar cargar peso y realizar los ejercicios de Kegel para fortalecer la

musculatura pelviana.
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A partir de la octava semana habria que realizar una valoracion perineal y programar la
actuacion de la fisioterapia. Dentro de este periodo podemos encontrar distintos
ejercicios o medidas para la recuperacion de la musculatura pélvica y abdominal,
aunque existe cierta controversia debida a que los estudios que se han realizado
presentan diferentes protocolos de tratamiento y duracién. Entre las técnicas de
reeducacién cabe mencionar la gimnasia hipopresiva, la utilizacién de bolas chinas, el
trabajo manual intravaginal, la realizacion de ejercicios activos del suelo pélvico

(ejercicios de Kegel), Biofeedback y la electroestimulacion (170).

Ejercicios de Ila musculatura del suelo pélvico

(Ejercicios Kegel)

En 1948 Kegel sefial6 el valor de los ejercicios de la musculatura del suelo pélvico para
restaurar su funcién después del parto e introdujo un régimen de ejercicios con
resistencia progresiva, y constaté su eficacia en la prevencion de la IU de esfuerzo.
Estos ejercicios consisten en realizar contracciones repetitivas de la musculatura del
suelo pélvico y posterior relajacion de la misma. El objetivo es mejorar el tono, la fuerza,

la coordinacion y la consistencia de la musculatura del suelo pélvico (171).

Segun una revision de la Cochrane de 2014 los ejercicios de la musculatura pélvica
ayudan y mejoran la sintomatologia de la incontinencia de orina, sobre todo de IUE, en
mujeres incontinentes (172). A pesar de que los ejercicios de Kegel estan aceptados
como tratamiento de la incontinencia fecal y urinaria, existen opiniones que difieren

sobre la proteccion a largo plazo en la patologia del suelo pélvico (1).

Los ejercicios de entrenamiento y fortalecimiento en la fase prenatal asi como postparto
son considerados una herramienta en la prevencion de la aparicion de la incontinencia
urinaria. La practica de estos ejercicios durante los tres primeros meses postparto,
presenta un riesgo relativo (RR) de 0,60 (IC 95% 0,35-1,03) de tener incontinencia

urinaria en el primer afo, con respecto a las que no lo practican (173). Una revisién
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sistematica de la Cochrane concluye que los ejercicios de la musculatura del suelo
pélvico es un tratamiento efectivo para la incontinencia de orina postparto persistente

(174), y a largo plazo, se observan tasas de curacion del 60% al 70%.

En cuanto a las sesiones necesarias a realizar, existen diferentes opiniones. Kegel
recomendaba 300 contracciones diarias. Susset et al. (1990) consideraba necesarias
dos sesiones de 15 minutos al dia, realizando contracciones de 5, 10 y 30 segundos.
Lagro-Jannsen et al. (1991) recomendaba 10 sesiones de 10 contracciones al dia.
Estudios mas recientes sugieren que protocolos de 100 o mas repeticiones reduce la
adherencia al programa. Dougherty et al. (1993), demuestran mejoria significativa de la
incontinencia de orina con sesiones de 3 veces por semana y Sampselle et al. (1998)
recomiendan 30-45 repeticiones diarias. Un metaanalisis realizado por Berghmans et al.
(1998) concluyé que los programas deberian de incluir tanto contracciones largas como

cortas y que se deberian hacer los ejercicios diarios o dos veces al dia (175).

En un estudio de Mason et al. (176), no pudieron conseguir resultado significativos sobre
los ejercicios de Kegel, debido a la escasa adhesion al programa de ejercicios. La gran
parte de las mujeres que no se adhieren a los programas, son por olvido o falta de
motivacién tanto por parte de la paciente, como de los profesionales. Ciertos autores
han propuesto, para una mayor motivacion y adherencia, una estrecha supervisién por
parte del profesional, tanto matronas como fisioterapeutas. Es cierto que aquellas
pacientes con sintomas graves de incontinencia, son mas constantes que las que tienen

sintomas leves o estan asintomaticas.

Existen multiples programas propuestos por diferentes autores.

> BO et al. describen un programa de entrenamiento intensivo de la musculatura
del suelo pélvico basado en ejercicios repetitivos activos. Este se realiza durante 8
semanas (entre la 82 y la 162 postparto) y obedece al siguiente protocolo: Grupos de
entrenamiento de 5-10 participantes, realizan una sesién semanal de 45 minutos
dirigida por el fisioterapeuta. La sesion de entrenamiento consiste en realizar series
repetidas de 8 a 12 contracciones maximas mantenidas durante 6 a 8 segundos
(dirigidas a trabajar las fibras musculares tipo 1), afiadiendo 3-4 contracciones

rapidas al final (para trabajar las fibras musculares tipo Il) con un descanso de dos
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minutos entre series. Llega a la conclusién que ejercicios mas intensivos, tanto en
frecuencia como duracion, tiene mejores resultados (177), ademas que la proporcién
de solo instruccidn verbal sobre estos ejercicios sin entrenamiento practico ni
supervision no parecen ser efectivos.

» El programa propuesto por Salvensen et al.,, consiste en entrenamientos
semanales dirigidos por un fisioterapeuta de 60 minutos entre la semana 20 a las
36. Ademas la paciente debe realizar entre 8 a 12 contracciones dos veces al dia en
su domicilio (178).

» El programa propuesto por Ko et al., consiste en un programa parecido al de
Reilly et al. (que aumentaba el nimero de contracciones a lo largo de las semanas):
dos sesiones diarias que consisten en 8 contracciones de 6 segundos cada una,
repitiendo este mismo ejercicios 3 veces separadas cada una de ellas por 2 minutos
de descanso. Ademas, semanalmente se realizan entrenamientos de 45 minutos en

grupo dirigidos por un fisioterapeuta; todo ello al menos 12 semanas (179).

o En 2008, La Cochrane publica una revision sobre la prevencion y el tratamiento
de los ejercicios de la musculatura pélvica durante y después del embarazo. Como
conclusiones, exponen que los ejercicios de la musculatura pélvica en primiparas,
pueden prevenir la IU a final de la gestacion y en el postparto; ademas de ser un
tratamiento efectivo en aquellas mujeres con IU persistente en el postparto (120,179);
pero no se puede determinar si los ejercicios de la musculatura pélvica durante la
gestacion previene la IU en el futuro (130,178,180,181,182,183,184).

o Entre otros autores, Morkved et al. en un estudio del 2003, encontraron una
disminucion del riesgo de IU entre las gestantes del grupo de entrenamiento, las cuales
tuvieron un 33% menos de probabilidad de 1U a las 36 semanas de embarazo y un 39%
menos a los 3 meses posparto comparado con grupo control. Por tanto, concluyeron
que los ejercicios de la musculatura pélvica previenen la IU en 1 de cada 6 mujeres

durante el embarazo y 1 de cada 8 mujeres tras el parto (183).

o A pesar de todo ello, en un estudio de Woldringh et al., en el que analizaron la
efectividad de los ejercicios de la musculatura pélvica en mujeres incontinentes durante
gestacion, no encontraron mejoria en el grupo de pacientes que realizaron los ejercicios;

sino que la mejoria aparecia en ambos grupos tras la finalizacion de la gestacion. En su

61



estudio, demuestra que el propio embarazo puede causar la IU y proponen “wait and
see” (esperar y ver), esperar a que la IU se resuelva segun su curso natural y valorar la
realizacion de estos ejercicios, en la mujer incontinente 6 meses después del parto,

donde si son efectivos (185).

o En una revision sistematica de Garcia Carrasco y Aboitiz (186), sobre la
efectividad de los ejercicios de Kegel, concluyen que no existe diferencias a la hora de
realizar los entrenamientos en grupo o de manera individual, ademas se demuestra una
mayor eficacia con un tratamiento supervisado, puesto que en ellos el fisioterapeuta
evalua la correcta contraccion de los musculos pélvicos. Por eso se recomienda que
aunque el programa sea domiciliario, haya 2 sesiones supervisadas en las que el
fisioterapeuta primero ensefie a la paciente como debe realizarlos y en otra sesion,

semanas mas tarde, evalue si la paciente realiza una correcta contraccioén.

o B® et al. demostraron que los ejercicios de la musculatura pélvica realizados en
clases de fitness para embarazadas, no mostraban mejorias en comparacién a la no
realizacién de los mismos en cuanto a la incontinencia de orina o fecal, cierto es que

existio en su muestra baja adherencia y bajo nimero de casos (187).

En cuanto a los efectos a medio/largo plazo, los resultado no son muy positivos, puesto

que la mayoria de las mujeres volvieron a presentar IU o tuvieron que recurrir a la
cirugia; sin embargo, hay que tener en cuenta que en los estudios la adhesion al

programa fue muy baja.

o Jundtetal., constataron que la prevalencia de sintomas del tracto urinario inferior
disminuia significativamente inmediatamente después del programa de entrenamiento
pero aumentaba a lo largo del tiempo, pasando de una curaciéon de un 70 % después
del entrenamiento a una de un 47 % a los 26 meses de finalizado el mismo, e insisten
en la importancia de aconsejar a las mujeres sobre la necesidad de mantener el
entrenamiento a lo largo del tiempo (188). Esto demuestra la necesidad de implementar

en los programas estrategias de adhesion.

La realizacion de estos ejercicios previos al parto son efectivos en la prevencion de la

IU postparto pero los efectos en el parto son controvertidos y existen escasos estudios

al respecto. Segun Woldringh et al. no esta indicado realizar los ejercicios de Kegel
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durante la gestacién (185).

o B@ et al. realizaron un estudio para analizar si las mujeres que realizaban
ejercicios de Kegel, sufria mayor numero de desgarros, episiotomia, partos
instrumentales. No encontraron mayor tasas de episiotomia, desgarros perineales o
partos instrumentales en estas pacientes (55,180,189). Sin embargo, Salvesen et al.
mantienen que los ejercicios de Kegel ayudan en el parto reduciendo la fase de expulsivo
activo comparado con el grupo control y ademas son necesarias menos episiotomias
(178).

La ventaja de los ejercicios activos de la musculatura del suelo pélvico al igual que los
ejercicios de gimnasia abdominal hipopresiva, es que son intervenciones de bajo riesgo

y bajo coste que no comprometen posibles tratamientos futuros.

En nuestro medio, muchas de las mujeres gestante son informadas de los ejercicios de
Kegel en las clases de preparacion al parto. En éstas, se les explica de manera teorica
como realizar los ejercicios, pocas son las mujeres que aprenden a realizarlos con un
profesional. Los obstetras deberian informar a todas sus pacientes gestantes sobre
estos ejercicios y enfatizar sobre la necesidad de una regularidad en su realizacion,

ademas de comprobar la correcta realizacidon de los mismos.
Para una mayor adherencia a los protocolos de ejercicios de Kegel, se deberia entregar

informacién y documentacion sobre los ejercicios ademas ofrecer una ensefianza

practica de los mismos y una supervision frecuente por un profesional.

Masaje Perineal

El masaje perineal durante la gestacion es una herramienta para la prevencion de
lesiones del periné. El objetivo de éste es aumentar la flexibilidad y reducir la tensién

interna de la musculatura perineal. Es una técnica segura y bien aceptada y tolerada.
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Tanto el momento de inicio, como la frecuencia y duracién no estan bien establecidas.
Muchos autores recomiendan su inicio alrededor de la semana 33 y realizarlos durante
10 minutos diariamente, aunque ciertos autores han demostrado la misma efectividad si
se realiza 2-3 veces a la semana (190). La técnica de realizacion varia si lo realiza la
propia paciente, la que introducira los pulgares unos 3-4 cm en la vagina; o lo realiza su
acompafante, que introducira los dedos anular y corazén. Se aplicara presion en la cara
posterior de la vagina y posteriormente se realizard movimientos deslizando los dedos
hacia los lados (sin llegar al meato urinario), es decir movimientos en U, con la misma
presion ejercida al inicio, con la utilizacion de lubricante hidrosoluble o aceite vegetal
natural (191).

o Segun una revisidon de La Cochrane de 2013, el masaje perineal en nuliparas
reduce la probabilidad del trauma perineal, sobre todo reduce el nimero de episiotomias
y el dolor perineal. En diversos estudios no se demuestra reduccion en la tasa de
desgarro de |, Il o lll grado en el grupo de masaje perineal comparando con el grupo
control; pero si hay un descenso del 16% en la tasa de episiotomias (190). En pacientes
multiparas, no se ha observado reduccion en la tasa de trauma perineal pero si en el
dolor postparto (192). De este modo, se aconseja que las mujeres reciban informacién

sobre el beneficio probable del masaje perineal y sobre la forma de practicarlo (190).

o Wheleer et al. demostraron que el masaje perineal reducia la tasa de episiotomia
y el dolor postparto, y a diferencia de la publicacién anterior también los desgarros de

bajo grado, pero no protegia frente a los desgarros del esfinter anal (193).

o Shipman et al. también demostraron disminucién de la tasa tanto de desgarros
como de episiotomias, asi como de partos instrumentales. También observaron que la
mejoria de resultados, era mayor en las pacientes del grupo de edad >30 afios,
reduciendo la tasa de lesiones perineales un 12.1% y de partos instrumentales un 12.3%
(22).

o Labrecque et al. realizaron un estudio randomizado de 1034 nuliparas, donde
observaron un aumento de la tasa de perinés integros y menor tasa de episiotomia en
el grupo de masaje perineal, pero no diferencias en la tasa de desgarros de Il y IV
grado, ni ampliacién de la episiotomia hasta el esfinter anal (la gran mayoria de la

episiotomia realizadas fueron mediales) (192). Este mismo grupo estudié los sintomas
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perineales tres meses después del parto en primiparas que realizaron masaje perineal
durante la gestacion, se obtuvo un aumento de un 10% en el porcentaje de perinés
intactos. Sin embargo, en un seguimiento a tres meses del parto, no hubo diferencias

funcionales entre el grupo control y el grupo que realizé masaje (194) .

o Enunestudio llevado a cabo por Bodner-Adler et al., las pacientes que realizaron
masajes perineales durante la gestacion (3-4 veces por semana de 5-10 minutos de
duracién durante 6 semanas), no demostraron diferencias estadisticamente

significativas en cuanto al trauma perineal entre el grupo masaje y el grupo control (195).

o Aligual que el estudio anterior, Mei-dan et al. tampoco encontraron beneficio del
masaje perineal sobre el trauma perineal, aunque admitieron la presencia de
limitaciones en su estudio que pudieron afectar a los resultado obtenidos, como el

escaso numero de pacientes (196).

En cuanto a la relacion entre el masaje perineal durante el embarazo y otras variables
secundarias, se ha observado que no existen diferencias en la duracion del periodo del
expulsivo del mismo entre la pacientes que realizaron masaje y las que no lo hicieron.
Tampoco existen diferencias en la tasa de partos instrumentalizados, ni en el Test de
APGAR del recién nacido. También se ha estudiado la influencia del masaje perineal en
las disfunciones del suelo pélvico, y no se ha encontrado diferencias ni en la tasa de IU,

IA ni en la satisfaccion sexual (22,190,192).

El masaje perineal puede realizarse también durante el parto, tanto en la fase de

dilatacién como en la fase del expulsivo. Ciertos profesionales lo han propuesto como
terapia analgésica ademas de protector sobre las lesiones perineales. Aunque hay otra
vertiente que afirma que no hay evidencia suficiente de los beneficios del masaje

perineal en el dolor durante el parto (197).

o Segun una revision de la Cochrane en 2006, sobre terapias alternativas para el
dolor en el parto, la unica referencia nombrada es un estudio de Chang et al. (198) en
el que llegan a la conclusion que el masaje perineal durante el parto puede disminuir el
dolor y la ansiedad de la madre (199). En 2012 la Cochrane publica otra revision al

respecto, llegando a la conclusion que el masaje durante el parto podria reducir el dolor,
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pero que son necesarios mas estudios al respecto para sacar conclusiones de peso, ya
que los resultados de los 4 estudios incluidos son controvertidos. Tampoco observaron
diferencias en la duracién del expulsivo (200). Aunque en un reciente estudio de Demirel
et al, encontraron menores tasas de episiotomias en las pacientes a las que se les
realizaron masaje perineal durante el parto. Se realizaba masaje perineal durante 10
minutos, 4 veces durante la fase de dilatacion y una vez durante la fase del expulsivo a

pacientes tanteo nuliparas como secundiparas (201).

o En 2013 Silva Gallo et al., en su estudio sobre el dolor y masaje perineal durante
el parto, concluyen que el masaje durante el parto reduce la severidad del dolor por

parte de la paciente (202).

o Enun estudio realizado por Janssen et al. sobre el masaje perineal realizado por
un fisioterapeuta durante el parto concluyeron que era efectivo en cuanto a la
disminucion del dolor y que las pacientes que lo recibieron precisaron analgesia epidural

mas tarde que el grupo control (203).

A pesar de que el masaje perineal durante el parto parece ser beneficioso, el numero
de pacientes de todos estos estudios es limitado, y no esta estandarizada la duracién y

el tipo de masaje que se debe realizar.

o Algunos obstetras como Shipman et al. (22), apoyan el masaje perineal durante
el expulsivo y la coronacion, para ayudar en la distensién del periné, mientras otros

consideran que el masaje aumenta la tension local y crea laceraciones.

o Stamp et al., al igual que Albers et al., no pudieron demostrar que las lesiones
del periné, dolor, dispareunia, IU o IA en las mujeres a las que se les realizé masajes

durante el expulsivo fuese menor que a las que no (204,205).

En la actualidad no existe evidencia cientifica que demuestre el beneficio del masaje

perineal durante la coronacion, asi como la utilizacién de lubricantes o calor local (23).

El masaje perineal es bien aceptado por las mujeres y las pacientes consideran que les

ayudara a la hora del parto. Labrecque et al. estudiaron la satisfaccién de las pacientes
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que realizaron el masaje en su estudio anterior. Muchas pacientes afirmaron que los
primeros dias o semanas el masaje era molesto, tenian sensacion de quemazoén e
incluso dolor; pero que este disminuye o desaparece en la 22 o 32 semana tras iniciar
su realizacién. Los problemas que pudieron encontrar fueron: dificil acceso a la vagina
debido al aumento de didmetro abdominal, dificultad para encontrar una postura
comoda, y por ultimo la incomodidad del lubricante, puesto que los dedos se les

pegaban a la pared vaginal.

La satisfaccion mejor6 cuando aumentaba la adherencia, es decir, las mujeres que
realizaron los masajes con menor frecuencia estaban menos satisfechas con el masaje
perineal. La gran mayoria de las pacientes consideraron positiva la participacion de su
pareja, ademas que el masaje era mas sencillo. El 79% de las pacientes refirié que

volveria a realizarlo y el 87% lo recomendaria a otra gestante (206).

Hay que tener en cuenta que las mujeres que realizan masajes perineales estan mas
motivadas en prevenir el trauma perineal, y puede que estén mas animadas a la hora

del expulsivo activo y los pujos sean mas efectivos (190).

Todas la gestantes deberian ser informadas sobre el masaje perineal. En nuestro medio,
la gran mayoria de matronas vy fisioterapeutas que imparten las clases de preparacién
al parto, informan a las pacientes de esta técnica, pero son pocas las gestantes que

acude a un profesional para recibir instrucciones practicas de como realizarlo.

Dispositivo EPI-NO®

El EPI-NO® es un dispositivo desarrollado en Alemania, en estrecha colaboracién con
ginecdlogos, matronas y pacientes, cuya finalidad es tanto aumentar la flexibilidad como

ejercitar la musculatura pélvica (Figura 29).
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Figura 29: Dispositivo EPI-NO’. www-epi-no.es

Consiste en un balén de silicona “1”, una perilla “2” con un visualizador de presion
integrado (biofeedback) o mandmetro “3”, una valvula de escape “4”, conectados por un

tubo flexible de plastico “5” (Figura 30).

Figura 30: EPI-NO® Delphine Plus. En la figura se puede observar las distintas

partes que lo componen. www.epi-no.es.

La idea que condujo al desarrollo del EPI-NO® se origina en Africa, donde algunas
mujeres embarazadas insertan suavemente una calabaza en su vagina para estirar los
musculos pélvicos, y asi facilitar el parto natural y reducir el riesgo de desgarros
perineales. De esta antigua costumbre, se cred el programa de ejercicios con el balén

hinchable del EPI-NO® y se desarrollé este moderno dispositivo médico.
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Dentro de la informacion aportada por el fabricante, recomiendan la realizacion de tres
tipos de ejercicios:
1. Consolidacion de los musculos del suelo pélvico: Insercién de 2/3 del balén y
realizar ejercicios de contraccion y relajacion, es decir realizar ejercicios de
Kegel con el balén del EPI-NO®.

2. Estiramiento del periné: Inflar lentamente el balén tanto como su nivel personal

de comodidad se lo permita, notando una sensacion de estiramiento.

3. Simulacién del parto: Después de la fase de estiramiento, relaja sus musculos

del suelo pélvico y permitir que la vagina expulse suavemente el balén hinchado.

Para realizar el ejercicio de estiramiento del periné, la paciente debera introducir 2/3 del
balén desinflado, utilizando un lubricante acuoso y una vez introducido comenzara a
inflarlo. La gestante debera alcanzar un tamafio en cada sesion, en el que tenga una
sensaciéon de quemazén, nunca dolor, dentro del bienestar de cada paciente; y
mantenerlo inflado unos 10-20 minutos (Figura 31). Si la paciente siente molestia o
dolor, podra abrir la valvula de aire en cualquier momento, para desinflar el balén. El
tamafno del balén debera aumentar gradualmente de una sesion de preparacién a la

siguiente.

Figura 31: Imagen de la correcta aplicacién del dispositivo EPI-NO® en los

ejercicios de elasticidad o estiramiento. www.epi-no.es.
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La lectura del mandmetro, no determina el tamafio del balén. Junto con el dispositivo se
adjunta una tabla de medidas. La paciente, después de cada sesidn de ejercicios,
debera medir el diametro del balon hinchado alineandolo a la izquierda de la tabla con
la linea continua (Ocm) (Figura 32). La flechas horizontales que se muestran en la figura,

indican el punto mas ancho del balon.

Tabla de Medidas

e DTN ey

(Ejemblo)

Pare medic el dddmetro ded balén hinchado ol
néelo 0 lo zquierde de ko table con ka linea con
n0e (0 ¢m) como se muesta en & dogroma
Las flechas horizontales (por ejemplo 7 om) in-
dcon of punio mds oncho del bakin

Lo fobic G COnversitn Opuwesia INGCo o Ciroun-
ferencio comespondente o coda uno de las
medidas del dmetra

U I I I A

Figura 32: Tabla de Medidas. Se observa una tabla de medidas en cm, de 0 a
10 cm. La paciente debera ir midiendo los cm que va alcanzando a medida que
pasen los dias y semanas. Abajo a la izquierda de la figura, se puede observar

el perimetro cefalico de un recién nacido al que corresponde cm (diametro del

balon). www.epi-no.es.

El objetivo sera alcanzar un diametro del balon de 9-10 cm.
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Las sesiones no deberan nunca exceder los 30 minutos, ni realizarlos mas de dos veces

al dia.

Ademas de los ejercicios de elasticidad, el dispositivo se puede utilizar para ejercicios
de la musculatura del suelo pélvico, como hemos explicado anteriormente. Estos
ejercicios son similares a los ejercicios de Kegel, pero introduciendo 2/3 del balén en la
vagina (Figura 33). Al realizar los ejercicios de contraccion de la musculatura, la
paciente podra observar como la aguja del visualizador de presion sube vy

consecuentemente desciende durante la relajacion.

Figura 33: Imagen de la correcta aplicacion del dispositivo EPI-NO® en los

ejercicios de fortalecimiento de la musculatura del suelo pélvico. www.epi-no .es

Tras el parto, aproximadamente 3-6 semanas después de éste, se puede comenzar
con los ejercicios para recuperar la fuerza y tono de los musculos del suelo pélvico. Si

ha habido alguna lesion del periné, se debera esperar hasta la cicatrizacion de la misma.
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Existen ciertas contraindicaciones absolutas para el uso del dispositivo EPI-NO® :

e Situacion fetal transversa o presentacion en podalica, debido a la baja
probabilidad en la semana 36 a reconvertirse en una situacion longitudinal
cefalica; por lo que estaria indicada una cesarea.

o Paciente con placenta previa, puesto que la via del parto seria mediante
cesarea.

¢ Rotura prematura de membranas.

e Heridas en vagina o periné no cicatrizadas.

e Sangrado vaginal.

Dentro de las contraindicaciones relativas se encuentran:

o Neuropatia diabética.

e Paraplejia.

e Esclerosis multiples.

e Dolor vaginal previo a la utilizacion del dispositivo.

e Varices vaginales o vulvares.

Existen en la literatura escasos estudios sobre el dispositivo EPI-NO® y los publicados

en la actualidad presentan numero de pacientes escasos.

o El primer estudio piloto para evaluar la eficiencia de este dispositivo fue el
realizado por Hillebrener et al. en 2001 (207), fue simple ciego (matronas y ginecélogos
no estaban informados del grupo al que pertenecia la paciente que estaban atendiendo),
llevado a cabo en Munich. Estudiaron la tasa de episiotomias, desgarros perineales,
duracién del expulsivo y Test de APGAR del recién nacido en 45 primiparas que
utilizaron el dispositivo comparandolo con un grupo control. Obtuvieron los siguientes
resultados: 82% de episiotomias en el grupo control y 47% en el grupo EPI-NO® ; 8%
de desgarros de | y Il grado en el grupo control y 4% en el grupo EPI-NO® ; 9% de
perinés intactos en el grupo control mientras que un 47% en el grupo EPI-NO® (Figura
34).
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Figura 34: Resultados perineales en el estudio realizado por Hillebrenner et al.

First clinical experiences with the new birth trainer EPI-NO® in primiparour. 2001.

Es decir que en el grupo EPI-NO® disminuyeron la tasa de episiotomias y aumentaron
el numero de perinés intactos en unas 5.5 veces. Ademas se observo que las pacientes
que llegaron a un mayor diametro del baldn y que realizaron mayor numero de sesiones
obtuvieron mejores resultados, pero no llego a ser estadisticamente significativo. No se
obtuvieron diferencias significativas en los desgarros de | y Il grado. También tuvieron
periodos de expulsivos 25 minutos de media menos que el grupo control, ademas de

una mejor puntuacion en el Test de APGAR los recién nacidos del grupo EPI-NO®.

o En 2004, en Australia, Kovacs et al. realizaron el segundo estudio sobre el

dispositivo EPI-NO® (208). Analizaron las mismas variables que el estudio anterior en
48 nuliparas que utilizaron el dispositivo durante un periodo de dos semanas
consecutivas y 248 nuliparas en el grupo control. A 9 pacientes del grupo EPI-NO® se
les realiz6 una cesarea, por lo que finalmente se analizaron 39 pacientes. El grupo EPI-
NO® obtuvo mayor nimero de perinés intactos y menor tasas de desgarros y
episiotomias, aunque este ultimo dato no fue estadisticamente significativo. No se
demostré mejorias en la duracion del expulsivo, ni en la tasa de parto instrumentales ni

en la puntuacion en el Test de APGAR (Figura 35).
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Table 1 Mode of delivery

Mode of delivery Subjects Percent Controls Percent P -value
Normal vaginal 27 69 194 78 0.215 (not signif.)
Vacuum 8 21 27 11

Forceps 4 10 27 11

Table 2 Effect on the perineum

Subjects Percent Controls Percent P -value
Intact 18 46 41 17 0.00002
Episiotomy 10 26 85 34 0.286
Tear 11 28 122 49 0.0146

Table 3 Apgar scores

Apgar score 1min Subjects Apgar score 5 min Controls Subjects | Controls
Mean 76 79 9.2 9.1
Standard deviation 1.5 1.3 1.7 0.8

Table 4 Duration of second stage (mins)

Subjects Controls
Mean 61 81
Standard deviation 52 58

Figura 35: Resultados del estudio sobre el dispositivo EPI-NO® realizado por
Kovacs et al. First Australian trial of the birth-training device EPI-NO® : A highly

significantly increased chance of an intact perineaum. 2004.

o En 2009 Ruckhaberle et al., realizan el primer estudio randomizado sobre el EPI-

NO® vy sus resultados (209). Reclutaron 107 pacientes en el grupo EPI-NO® y 105 en
el grupo control, con parto vaginal. Obtuvieron los siguientes resultados: 37.4% de
perinés intactos en el grupo EPI-NO® | frente a 25.7% en el grupo control; 41.1% de
episiotomia en el grupo EPI-NO® y 50.5% en el grupo control, sin ser estadisticamente
significativos; 20.6% de desgarro de | y Il grado en el grupo EPI-NO® frente a 24.8% en
el grupo Control; 5.6% de desgarros de Ill y IV grado en el grupo EPI-NO® frente a 4.8%
en el grupo control (Figura 36). Este grupo no encontré correlacion entre el perimetro
del balon alcanzado, ni numero de sesiones y perinés intactos. No obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la duracion del periodo de

dilatacion ni expulsivo, ni en la tasa de infecciones vaginales.
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Vaginal deliveries with Vaginal deliveries without

EPI-NO (n=107) EPI-NO (n=105) P-value

Intact perineum 40 (37.4%) 27 0.05
Episiotomy 44 (41.1%) 53 0.11
I/IT degree laceration 22 (20.6%) 26 0.81
III/IV degree laceration 6 (5.6%) 5 0.51
All others 40 (37.4%) 27 0.05

Figura 36: Resultados del estudio sobre el dispositivo EPI-NO® realizado por
Ruckhaberle et al. Prospective randomised multicentre trial with the birth trainer
EPI-NO® for the prevention of perineal trauma. 2009.

o En 2010 Shek et al. realizan un estudio prospectivo randomizado sobre la lesiéon

del elevador del ano y el dispositivo EPI-NO® (210). Realizaron una ecografia 4D
translabial entre la semana 35 a 37, a 104 nuliparas pertenecientes al grupo EPI-NO®
y 96 del grupo control. De todas ellas se les realizé otra ecografia 4D tras el parto a 81
pacientes del grupo EPI-NO® y 64 del grupo control. Hubo 6% de avulsiones en el grupo
EPI-NO® y 13% en el grupo control; ademas 23% de microtraumas del elevador del ano
en el grupo EPI-NO® y 26% en el grupo control. Estos resultados no fueron
estadisticamente significativos. Tampoco encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la tasa de episiotomias, desgarros, duracion del periodo de expulsivo y
puntuaciones del Test de APGAR (Figura 37). En este estudio también analizaron el
diametro del hiato de las pacientes del grupo EPI-NO® y parto mediante cesarea (13
pacientes), comparandolo con un grupo control (14 pacientes), sin encontrar diferencias
estadisticamente significativas. Este estudio, forma parte de un estudio de 7 afios que

se publicd en 2014, que analizaremos posteriormente.
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Control (N=64) Epi-No™ (N=82) P value

Maternal age 29.8 (£5.3) 29.2 (6.0) 0.65
Antepartum BMI 29.8 (£5.8) 29.1 (£4.0) 0.45
Mean gestational age at Ist visit 359 (20.7) 35.8 (0.9) 0.38
Family history of CS (%)* 20 (32%) 20 (24%) 0.33
History of previous pregnancy (%)* 20 (31%) 18 (22%) 0.20
Caucasians (%)" 48 (86%) 66 (84%) 0.73
Delivery mode” 0.76
Caesarean 17 (27%) 19 (23%)

Prelabour 5 0

Ist stage 9 13

2nd stage 3 6

Normal vaginal delivery 32 (50%) 46 (56%)

Vacuum 12 (19%) 13 (16%)

Forceps 3 (5.0%) 4 (5.0%)
Follow-up interval (year)® 0.41 (0.32-0.55) 0.38 (0.33-0.47) 0.35
Breast feeding 43 (67%) 50 (63%) 0.56
Use of intrapartum epidural 33 (53%) 41 (50%) 0.78
Length of 2nd stage (min)* 50 (33-78) 58 (26-90) 0.83
Neonatal birth weight (g) 3,394 (£440) 3,453 (£415) 0.41
Apgar score =7 at | min 58 (94%) 72 (89%) 0.34
Apgar score =7 at 5 min 63 (98%) 81 (99%) N.S.
Episiotomy 14/47 (22%) 23/63 (29%) 0.40
Perineal tears 23/47 (36%) 21/63 (26%) 0.18
Major perineal tear 4/47 (6%) 1/63 (1%) 0.09

Figura 37: Resultados del estudio sobre el dispositivo EPI-NO® realizado por
Shek et al. Does the EPI-NO® birth traines reduce levator trauma? A randomised
cotrolled trial. 2011

o En 2004 en Singapore, Kok et al. realizaron un estudio sobre los resultados del

EPI-NO® en nuliparas asiaticas, en un medio hospitalario, donde la episiotomia se
realizaba practicamente de manera rutinaria en las primiparas. Se reclutaron 31
pacientes en el grupo EPI-NO® y 60 en el grupo control. Se obtuvo disminucion de la
tasa de episiotomias (de un 93% del grupo control a un 65.5%), sin embargo no hubo
resultados estadisticamente significativos en la tasa de desgarros ni perinés intactos
(211).

o En 2004 en lIsrael, se realizdé un estudio retrospectivo sobre la satisfaccion del

uso del EPI-NO®. Slome, matrona encargada del estudio, realizé una encuesta

telefonica a 196 pacientes primiparas. El 98% recomendaria su uso (212).

76



o En 2014 Zanetti et al. publicaron un estudio sobre la prediccién de la integridad

perineal en el parto vaginal mediante el dispositivo EPI-NO®. 227 pacientes fueron
incluidas en el estudio, tanto nuliparas (117 pacientes) como multiparas (110 pacientes).
Finalmente fueron 161 pacientes las que finalizaron el estudio, puesto que se sacaron
del él pacientes con parto mediante cesarea y otros motivos no médicos. Durante el
parto se introdujo el EPI-NO® y se inflé hasta que la paciente notase molestia en el
periné. Posteriormente se midié el perimetro del EPI-NO® alcanzado en pacientes sin
anestesia epidural, y se analizaron los datos. Aquellas pacientes que alcanzaron un
perimetro del EPI-NO® de 20.8cm (alrededor de 6-7 cm de didmetro), multiparas y pesos
fetales menores, tuvieron mejores resultados en cuanto a integridad del periné tras el
parto (213).

o En 2014, Dietz et al. publicaron un ensayo randomizado multicéntrico controlado

realizado entre Julio 2007-Marzo 2014. Reclutaron primiparas con gestacion unica,
siendo el grupo EPI-NO® 335 pacientes, de ellas 252 tuvieron un parto vaginal; y el
grupo control (pacientes que realizaron algun tipo de fisioterapia como masajes
perineales o ningun tipo de fisioterapia) formado por 325 pacientes, de ellas 246 tuvieron
un parto vaginal. Las pacientes del grupo EPI-NO® comenzaron a realizar los ejercicios
en la semana 37 segun las instrucciones del dispositivo. Tuvieron una tasa de
episiotomia en ambos grupos del 27%, y una tasa de desgarro (incluyendo cualquier
tipo de desgarro perineal) del 50% del grupo control y 51% del grupo EPI-NO®. No
obtuvieron diferencias significativas ni en la tasa de episiotomias, ni desgarros, ni tiempo
de expulsivo, ni en la tasa de partos instrumentales, ni en el Test de APGAR, ni en el
peso fetal (214).

o Finalmente en 2015 Brito et al (215) publican una revision sistematica sobre el

uso del EPI-NO® previo al parto de los estudios publicados hasta la fecha. En total
obtuvieron 5 estudios con los resultados nombrados anteriormente
(207,208,209,211,214) (Figura 38).
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Hillebrenner et al. 2001 [8]

Kok ct al. 2004 [13]

Kovacs et al. 2004 [14]

Ruckhaberle et al. 2009 [10]

Dictz et al. 2014 [12]

Country
Spansurirg

Conflict of interests
IRB approval
Signed cansent form
Stady design
Recruiting peried

Inchusion criteria

Exclusion crteria

Nurmber of groups and participants
Informed drop-ors
Description of Epi-No group

Age (:SD)

BMI

Simikar bascline charcieristics
between groups

Mean duration of

Objectives

pi-No use (+:5D)

Outcomes

Intention to treat analysis
Conchusices

Germany

Information not provided

Informaticn not provided

Informaticn not provided

Information not provided

Prospective pilot cohoet study
with retrospective controls

May 1998-Augist 1999

Primiparous with singhe pregnancy or
secundiparous with a peevious
abortion = 38 wecks” gestation

Multiparity, GA less than 38 wecks,
atex allengy, present vaginal
infoctions, any majoe risk factor
related to C-section

0 cases/S0 matched cantrols

Unclear

Ten-minuse exercise with Epi-No per
day till delivery. Reccived training
before starting

Information not provided
Informaticn not provided
Unclear

Informaticn not provided

To analyze the effectiveness of Epi-No
in avoiding cpisiotamsics and 1o
improve fetal outcames

Episiotamy, perincal tcars, neorsital
Apgar score, average time o
ftraining. labor duration, analgesia

No
Birth training with Epi-No decreased

the rate of cpisiotamcs in
peimiparas significantly

Singapare
JDH Medical Systems

Information net provided

Information not provided

Yes

Prospective study with
retrospective controls

July-December 2002

Primiparoess with single
pregnancy > 37 weeks

GA<37 weeks, multiparity, multiple
pregnancy, previous vaginal/
perineal surgery,
EFW > 4000 g

2; 31 cases'0 controls

No

Fiftecn-minute exercise with Epi-No
per day till delivery. They have
documentod using in 2 log diary
to access the end of surgery

SLLERD

Information not provided

Unclear

2.1 wecks (£12)

To study the use, safety, and
effectivencss of Epi-No in
primiparous woencn

Epissotomy, perineal tears,
pain after labor

No

pi-No decreased the rate of
episiotomics in term priméurous
and the degree of perincal tar

Australia
Tecsana docated Epi-No devices

Information not provided

Praspective nonrandomized study

Information ot provided
Primiparous with single pregnancy
37 weeks

Information nat provided

2 48 cascs 248 controls

Yes

Fifleen-minute excrvise with Epi-No per
day till delivery. Information + leaflet

Information nat provided
Information not provided

Yes

Information not provided

To assess if Epi-No decreases instrumental
delivery, episiotomy rates. duration of
second stage, perincal tears

Mode of delivery

perincum

15t5th min Apgar scares

20d stage duration

Unclear

Epi-No increased the number of intact
perincum and shawed a trend toward
decreasing perincal tcars

United Kingdam
Tecsana donated Epi-No devices

Infarmation ot peovided
Yes

Yes

Prospective randomized study
February 2000-2002

Primiparous with single pregnancy

Maultiparity, multipbe pregnancy. water
birth, pelvic anomalics, multiphe
sclerosis, placenta previa,
macrossami: fctuses, paraplegia,

2 wamen; 135 cases and 137 controls

Yes

Fiftcen-minuic exercise with Epi-Na per
day till delivery. Phooe aficr 4 days
1o enhance compliance. Received
training before starting

313(242)

Infarmation not peovided

Yes

15.1 days (+7.7)

To assess if Epi-No influences the rates
of episiotamics and intact perineum.

Episiotoeny, intact perincum, secand stage
Iabor length, use of amlgesics and
vaginal infoctians

Yes

Epi-No increased the likelihood of having
an intact perincum and showed
nonstatistical trend toward decreasing
cpisiotomy ratcs

Australia

Tecsana domated Epi-No devices in the first
part of the work in 2011 [16]; 5o
spansoeing repocted in the abstract

Information not provided

Yes

Yes

Prospective randomized study

July 2007-March 2014
Primiparous with single pregrancics or
secundiparous with previows abartion

Information net provided

2; 660 woeen, 335 cases and 325 controls

Yes

Twenty-minute excrcise with Epi-No per
day till delivery. Received training
befare starting. Follow-up after
3 months debvery.

28.905.5)

204647}

Yes

Information net provided
To assess if Epi-No could reduce
perin,
Levator truma avidsion. cpisiotoeny.
instrumental delivery, length of
20 stage, Apgar score, birthweight
Yes
Epi-No decreased the incidence of pelvic

floor muscle injury with a
nansignificant diffcrence

Figura 38: Estudios publicados en la actualidad sobre el dispositivo

EPI-NO°®.

Brito et al, Antepartum use of Epi-No birth trainer for preventing perineal trauma:
systematic review. Int Urogynecol J. 2015; 26(10): p. 1429-36.
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HIPOTESIS

El embarazo y el parto son factores de riesgo importantes en el desarrollo de las
disfunciones del suelo pélvico. Durante el parto vaginal se producen lesiones
obstétricas, que en muchos casos dejaran secuelas futuras a la paciente. Existen hoy
en dia técnicas de prevencion como el masaje perineal y ejercicios con el dispositivo
EPI-NO®, poco utilizado en nuestro pais y con resultados desconocidos en nuestro
medio, pero buenos resultados en los escasos paises donde se han realizado estudios

sobre su eficacia.

Por ello partimos de la hipétesis de que la fisioterapia con el dispositivo EPI-NO® es
superior a los masajes perineales o a los resultados en el grupo control en cuanto a la
prevencidon de los desgarros perineales y a la tasa de episiotomias realizadas durante

la asistencia al parto.
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OBJETIVOS PRIMARIOS Y SECUNDARIOS

Objetivos Primarios:

El presente estudio tiene como objetivo principal demostrar la superioridad de la
fisioterapia con el dispositivo EPI-NO® durante la gestacién frente a los masajes
perineales y el grupo control, en la prevencion de desgarros obstétricos y la disminucién

de la tasa de episiotomias.

Objetivos secundarios:

En base a los supuestos anteriores se definen los siguientes objetivos secundarios:
1. Evaluar la relacion del nimero alcanzado con el dispositivo EPI-NO® durante los
ejercicios con el mismo y la tasa de desgarros, episiotomias y partos
instrumentales.

2. Analizar la tasa de partos instrumentados en las distintas ramas del estudio.

3. Evaluar la relacion de la longitud del cuerpo perineal en las distintas ramas del

estudio y la tasa de desgarros, episiotomia y partos instrumentados.
4. Analizar la relacién de la estatura materna, la edad materna y la edad gestacional
con la tasa de partos instrumentados, de episiotomias y desgarros perineales en

las diferentes ramas del estudio.

5. Confirmar la influencia del perimetro cefalico y peso fetal en las distintas ramas

del estudio, en la tasa de desgarros, episiotomias y partos instrumentados.
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Comparar los parametros como tiempo de expulsivo, Test de APGAR y pH del

corddn del recién nacido y complicaciones de las distintas ramas del estudio.

Analizar y comparar la tasa de incontinencia urinaria, fecal, disfuncion sexual y

dolor postparto en las distintas ramas del estudio.

Analizar la influencia de los ejercicios de Kegel en la tasa de episiotomia,

desgarros perineales y partos instrumentados.

Analizar la influencia de los ejercicios de Kegel durante la gestaciéon en el

desarrollo de la incontinencia de orina.
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MATERIAL Y METODOS

Se presenta un estudio unicéntrico, nacional, prospectivo, observacional, simple ciego

comparativo de tres brazo con 332 pacientes.

- Grupo A (129): Pacientes grupo control
- Grupo B( 103): Pacientes que realizan ejercicios de masaje perineal

- Grupo C (100): Pacientes que realizan ejercicios con el dispositivo EPI-NO®

Criterios de inclusion, exclusién y seleccién de pacientes

Las pacientes incluidas en el presente estudio debian de cumplir los siguientes criterios

de inclusion:

Primipara a término (a partir de la semana 36+6).

Gestante con cesarea previa por presentacion anémala o fracaso de induccion
(sin trabajo de parto).

Paciente autbnoma que acepta participar en el estudio y firma el consentimiento
informado.

Parto vaginal asistido por los grupos de guardia (ginecodlogos adjuntos +
residente) que participaron en el estudio.

Recién nacido vivo y viable.

Los criterios de exclusién fueron los siguientes:

Gestante con parto vaginal previo.

Gestante con cesarea previa con trabajo de parto.

Recién nacido no viable, con malformaciones congénitas graves o crecimiento
restringido intrauterino (CIR).

Pacientes no atendidas en su parto por los equipos de guardia participantes.
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A las primiparas o gestantes con cesarea previa (sin trabajo de parto previo) se les
entregd informacion sobre la importancia del suelo pélvico durante la gestacion y la
fisioterapia previa al parto durante el primer trimestre. Durante el tercer trimestre, sobre
la semana 32, su ginecologo habitual las derivé a una consulta especifica donde se les
informd de la educacion sobre el suelo pélvico, la fisioterapia previa al parto y la

realizacion del presente estudio.

Seguimiento de las pacientes

A las pacientes que acudieron a la consulta se les entreg6 toda la informacion sobre el
estudio y el consentimiento informado. Aquellas pacientes que firmaron el
consentimiento informado para participar, decidieron en que rama del estudio querian
entrar (Grupo control, grupo de masaje perineal y grupo de ejercicios con el dispositivo
EPI-NO®).

A todas las pacientes se les ofrecié una primera consulta con una fisioterapeuta que les
explico qué es el suelo pélvico, como trabajarlo y protegerlo con ejercicios de Kegel, la
higiene postural durante el embarazo ademas de como trabajar la musculatura del
abdomen. A las pacientes que entraron en la rama de masaje perineal, la fisioterapeuta
les explicd cémo realizarlo en una primera sesion, ofreciendo dos sesiones mas previas
al parto para afianzar conocimientos y corregir errores en la realizacion. Se recomendo
comenzar con los masajes sobre la semana 33, realizarlos diariamente 10 minutos al
dia.

A las pacientes del grupo del dispositivo EPI-NO®, en la semanas 36 una ginecéloga o
fisioterapeuta les ensefié como utilizar el dispositivo EPI-NO® y como realizar los
ejercicios. En nuestro centro, recomendamos a nuestras paciente realizar solo los
ejercicios de estiramiento de los tres recomendados por el fabricante, debido a que las
pacientes que decidian realizar los ejercicios de Kegel los realizaron sin el dispositivo

para no crear diferencias con las pacientes del grupo masaje perineal. Consideramos
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que el tercer ejercicio recomendado, simulacion del parto, no aporta ningun beneficio en
la elasticidad y flexibilidad de las musculatura del suelo pélvico. Por lo tanto, las
pacientes comenzaron los ejercicios con el EPI-NO® a nuestra poblacién unas 3-4
semanas previas al parto, es decir alrededor de la semana 36 hasta el momento del
parto, con ejercicios diarios (1 o 2 veces al dia) de unos 10-20 minutos cada sesion.
Aquellas pacientes con dudas sobre los ejercicios, volvieron a la consulta tantas veces

como necesitaron.

Aquellas pacientes que no acudieron a la consulta especifica sobre el estudio, bien
porque su ginecologo no les derivé o por no deseo de la paciente, fueron informadas del
estudio en el momento del ingreso para el parto; entrando en el grupo control aquellas

que firmaron el consentimiento informado.

Se seleccionaron aleatoriamente 4 equipos de guardia compuestos por dos ginecélogos
adjuntos y un residente en formacion. El estudio fue simple ciego, explicando a la

paciente que no debia dar la informacién de la rama del estudio en la que se encontraba.

Tras el parto se les ofert6 a las pacientes una ultima sesién para valorar la recuperacién
del suelo pélvico.

A los 3-6 meses postparto se realizd6 una consulta telefénica para efectuar una
encuestas sobre posibles disfunciones del suelos pélvico y sobre el dolor. La encuesta
sobre el dolor se realiz6 mediante la Escala Numérica (EN), que consiste en un conjunto
de numeros de cero a diez, donde el cero es la ausencia del sintoma (en nuestro caso

dolor) y diez su mayor intensidad.
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Variables y recogida de datos

Las variables sobre la paciente fueron recogidas al ingreso de la paciente en el hospital:
e Edad de la paciente
o Estatura
e Antecedentes maternos de interés
e Edad gestacional
e Ejercicios con el dispositivo EPI-NO®
o Numero del EPI-NO® alcanzado
e Ejercicios de Kegel
o Frecuencia
o Semana de inicio
o Numero de sesiones
e Masajes Perineales
o Frecuencia
o Semana de inicio

o Numero de sesiones

Longitud del cuerpo tendinoso perineal

Las variables sobre el parto y el recién nacido fueron recogidas tras el parto:

PARTO:
e Tiempo periodo de dilatacion
e Tiempo de expulsivo
e Presentacion (occipitosacra)
¢ Parto inducido o espontaneo
e Parto Eutdcico
e Parto Instrumental
o Episiotomia
o Desgarro perineal y grado

e Complicaciones relacionadas con el suelo pélvico

RECIEN NACIDO

e Peso
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e Perimetro cefalico
e Testde APGAR

¢ pH del recién nacido

Las variables sobre las disfunciones del suelo pélvico tras el parto y el dolor fueron
recogidos a los 3-6 meses tras el parto a través de una encuesta telefénica:
¢ Incontinencia urinaria
o Momento de aparicién
o Evolucién a los 3-6 meses: Tiempo de incontinencia
o Continencia al final del estudio
¢ Incontinencia fecal
o Momento de aparicién
o Evolucién a los 3-6 meses: Tiempo de incontinencia
o Continencia al final del estudio
¢ Momento de inicio de las relaciones sexuales tras el parto
e Dispareunia
e Dolor perineal
o En el postparto inmediato (durante el ingreso hospitalario)
o En el postparto tardio (a los 7 postparto)

Para cuantificar el dolor se utilizé una escala numérica, del 0 al 10.
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ESTUDIO ESTADISTICO

Calculo del tamano de la muestra

En el presente estudio se pretende demostrar que los ejercicios con el dispositivo EPI-
NO® aumentan significativamente el porcentaje de mujeres con periné integro después
del parto respecto a las pacientes que realizan masaje perineal y las mujeres que no
realizan ninguno de los anteriores.

En la revision bibliografica se ha visto que en estudios previos el porcentaje de mujeres
con periné integro era del 24 % y 15% en los grupos con masaje perineal y grupo control,
respectivamente. Esperamos encontrar una diferencia al menos el doble de lo
encontrado entre el grupo masaje y grupo control en el porcentaje de pacientes que
utilizan el dispositivo EPI-NO®.

Con estos supuestos y considerando la potencia del 80% con un nivel de significacion
del 0.05 necesitaremos un total de 93 mujeres por brazo de tratamiento para demostrar
la superioridad del EPI-NO® frente al grupo de mujeres que practican masaje perineal.
Como ademas se desean incluir un tercer grupo control sera necesario incluir 93
pacientes adicionales en dicho grupo. Si consideramos un porcentaje de pérdidas del 5

% necesitariamos incluir un total de 98 pacientes en cada uno de los grupos.

® ®
Los datos se recogieron en un base de datos Access Office 2007 Microsoft .
Los célculos se han realizado mediante el método Fisher's Exact Test Power Analysis

con el programa PASS 2000.

Metodologia estadistica

Para el analisis de los datos se ha utilizado el paquete estadistico SPSS v15.0. Todos
los contrastes realizados se consideran significativos cuando p<0.05.

Las variables continuas se han descrito mediante la media, mediana, desviacion tipica,
minimo y maximo. Las variables discretas se han descrito mediante frecuencias

absolutas y porcentajes. Las variables continuas han sido contrastadas entre los grupos
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de tratamiento mediante ANOVA o Kruskal Wallis dependiendo de las caracteristicas de
las variables. Las comparaciones entre los tres grupos se han realizado de forma
general mediante ANOVA; las comparaciones por pares (pruebas pos-hoc) se han
realizado mediante Bonferroni, Scheffé o Turkey cuando las varianzas eran iguales; y
T2 de Tamhane en el caso de que no se haya podido aceptar la igualdad de varianzas.
Las variables discretas han sido contrastadas entre los grupos de tratamiento mediante
la prueba Chi-cuadrado o estadistico exacto de Fisher segun las caracteristicas de las
variables.

Para evaluar el riesgo de desgarros obstétricos, episiotomias y periné integro entre los
distintos grupos ajustando por las variables de confusion (peso de RN, perimetro
cefélico, parto instrumental, parto espontaneo o inducido, longitud del rafe perineal y
edad materna) se ha utilizado el analisis de regresion logistica y se proporciona el valor
del Odds Tatio (OR) asi como su intervalo de confianza al 95% y el p-valor. Se ha
comparado el numero y porcentaje de pacientes que han presentado periné integro
entre el grupo EPI-NO® frente a grupo control y grupo de masaje perineal de forma

separada mediante el estadistico exacto de Fisher.
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RESULTADOS

Datos descriptivos

Caracteristicas de las pacientes

Se ha realizado un estudio descriptivo de la poblacién del estudio, analizando las
variables recogidas y comparandolas entre los distintos grupos.
En la siguiente tabla mostramos el numero total de pacientes reclutados y la disposicion

de las mismas (Tabla 1).

Grupo N %
Grupo A: Grupo control 129 38,9
Grupo B: Masajes perineales 103 31,0
Grupo C: Ejercicios Epi-no 100 30,1
Total 332 100,0

Tabla 1: Disposicidn de las pacientes

En la tabla 2 mostramos las caracteristicas de las pacientes, como la edad, estatura y
edad gestacional. No existen diferencias estadisticamente significativas de dichas

variables en los tres grupos (Tabla 2 y Tabla 3)
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GrupoA GrupoB GrupoC p-valor*
Edad N 129 103 100
Media 33,1 33,8 32,9
Mediana 33,0 34,0 32,5
Desv. Tip. 4,5 35 3,03 0,229
Maximo 44 43 41
Estatura de lamadre | 129 103 100
Media 165,7 165,8 166,5
Mediana 165,0 167,0 167,5
0,503
Desv. Tip. 5,7 5,7 5.6
Minimo 150 150 152
Maximo 188 180 180
Edad gestacional N 129 103 100
Media 39,4 39,4 39,4
0,861
Desv. Tip. 1,1 1,1 1,0
Maximo 41 41 41
Tabla 2: Caracteristicas de las pacientes |
Grupo A Grupo B Grupo C p-valor
N % N % N %
Edad gestacional (semanas
cumplidas)
37 8 6,2 9 8,7 1 1,0 0,136
38 14 10,9 14 13,6 21 21,0
39 43 33,3 25 24,3 27 27,0
40 46 35,7 42 40,8 36 36,0
41 18 14,0 13 12,6 15 15,0

Tabla 3: Caracteristicas de las pacientes Il

En relaciéon a los ejercicios de Kegel, se encuentran diferencias estadisticamente

significativas entre el grupo masajes perineales y grupo control y también entre el grupo

EPI-NO®y el grupo control(Chi-cuadrado), ya que las pacientes del grupo control no los

realizaron durante la gestacion. No se demuestra diferencias estadisticamente

significativas entre el grupo EPI-NO® y grupo masajes perineales (p=0,641; Test de

Fisher) (Tabla 4).
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A pesar de que en el grupo EPI-NO® se realizan mas ejercicios de Kegel que el grupo

control, se observa que no existen diferencias estadisticamente significativas en la tasa

de episiotomias, perinés integros, desgarros, incontinencia urinaria ni fecal entre las

pacientes que realizan ejercicios de Kegel y las pacientes que no los realizan (Tabla 5).

Se constatan los mismos resultados en el grupo masaje perineal (Tabla 6).

Grupo A Grupo B Grupo C p-valor
N % N % N %
Ejercicios Kegel
No 129 100,0 73 70,9 74 74,0 <0,001*
Si 0 0,0 30 39,1 26 26,0
GrupoA GrupoB GrupoC p-valor*
Frecuencia N - 30 26
(veces/semana)
Media B 4,7 53
i - 4,0 6,0
Mediana 0,237
Desv. Tip. : 2,0 1,8
Minimo : 2,0 2,0
Maximo - 7,0 7,0
Dt:racmn N - 30 26
(n° semanas)
Media - 7,5 9,2
i - 7,5 10,0
Mediana 0,003
Desv. Tip. - 2,0 2,0
Minimo - 3,0 6,0
N° sesiones N - 30 26
Media - 34,3 47,3
Mediana - 28,0 48,5 0.004
Desv. Tip. : 16,3 15,8 ’

Tabla 4: Ejercicios de Kegel
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Ejercicios Kegel

Grupo C No Si p-valor*
N % N %
Desgarro
No 44 67,7 21 32,3 0,059
Si 30 85,7 5 14,3
Episiotomia
No 50 79,4 13 20,6 0,156
Si 24 64,9 13 35,1
Periné integro
No 50 73,5 18 26,5 1,000
Si 24 75,0 8 25,0
Incontinencia urinaria tras el parto
No 58 75,3 19 247 0,595
Si 16 69,6 7 30,4
Incontinencia fecal tras el parto
No 70 76,1 22 23,9 0,200
Si 4 50,0 4 50,0

Tabla 5: Sub-analisis Ejercicios de Kegel Grupo EPI-NO®

Ejercicios Kegel

Grupo B No Si p-valor*
N % N %
Desgarro
No 38 71,7 15 28,3 1,000
Si 35 70,0 15 30,0
Episiotomia
No 32 69,6 14 30,4 0,830
Si 41 71,9 16 28,1
Periné integro
No 67 71,3 27 28,7 0,718
Si 6 66,7 3 33,3
Incontinencia urinaria tras el parto
No 53 69,7 23 30,3 0,807
Si 20 741 7 25,9
Incontinencia fecal tras el parto
No 64 70,3 27 29,7 1,000
Si 9 75,0 3 25,0

Tabla 6: Sub-analisis Ejercicios Kegel Grupo Masaje Perineal

Dentro del grupo masaje perineal, las pacientes realizan como media 4,9 veces el
masaje perineal a la semana, con una media de duracién de 5,3 semanas durante la
gestacién siendo el numero de sesiones de masaje perineal de 25,5 de media (Tabla
7).
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N Media Mediana Desv. Tip. Minimo Maximo

Frecuencia (veces/sem) 103 4,9 4,0 1,7 2,0 7,0
Semanas (n° sem) 103 5,3 5,0 1,5 2,0 10,0

Numero de masajes 103 25,5 21,0 12,5 9,0 70,0

Tabla 7: Masajes Perineales.

En del grupo EPI-NO®, las pacientes llegaron a una media de diametro del balén de 8,1
cm, es decir un perimetro del balén de 25,44 cm. A mayor numero alcanzado (mayor
diametro del EPI-NO®), menor es la tasa de episiotomias y mayor la tasa de perinés

integros, con una p<0,001 para ambas (Tabla 8).

N Media Mediana Desv. Tip. Minimo Maximo
N° Epi-no alcanzado 100 8,1 8,0 0,8 6,0 9,5

N° Epi-no alcanzado

N Media Desv. Tip. p-valor*

Desgarro
No 65 8,1 0,9 0,469
Si 35 8,2 0,7

Episiotomia
No 63 8,4 0,7 <0,001
Si 37 7,6 0,7

Periné integro
No 68 7,9 0,7 <0,001
Si 32 8,6 0,8

Tabla 8: EPI-NO®

Se realiza una curva ROC para encontrar el punto de corte del diametro del EPI-NO® al
que llegan las pacientes en funcion de si se les ha realizado episiotomia o no. Ese
diametro seria el 8,25 cm. Si transformamos la variable nimero de EPI-NO® en una
variable dicotdmica y realizamos el andlisis, podemos afirmar que las pacientes que
llegan a un diametro de EPI-NO® inferior a 8,25 cm, tienen 11,130 veces mas riesgo de
que se les practique una episiotomia (OR: 11,130; IC 95%: 3,806-32,548) (Tabla 9).
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I.C. 95,0% para OR

B E.T. Wald gl Sig. OR Inferior | Superior
Epi-no alcanzado 2,410 ,547 19,373 1 ,000 11,130 3,806 32,548
Constante -2,079 474 19,218 1 ,000 125

Tabla 9: Analisis tras realizar una curva ROC para obtener el punto de corte del

diametro del EPI-NO en funcién de si se les ha realizado o no de una episiotomia.

No es posible determinar un punto de corte para los desgarros perineales, puesto que

los resultados no son estadisticamente significativos.

Ademas se demuestra el punto de corte del diametro EPI-NO® al que llegan las
pacientes en funcion de si tienen perinés integros o no. Ese diametro seria a partir de
8,75 cm. Si transformamos la variable nimero de EPI-NO® alcanzado en una variable
dicotdmica y realizamos el analisis, podemos afirmar que las pacientes que llegan a un
diametro de EPI-NO® inferior a 8,75 cm tienen 8,571 veces mas riesgo de no tener
periné integro que las pacientes que si llegan a ese nimero (OR: 8,571; IC95%: 3,194-
23,003) (Tabla 10).

I.C. 95,0% para OR

B E.T. Wald gl Sig. OR Inferior | Superior
Epi-no alcanzado 2,148 ,504 18,194 1 ,000 8,571 3,194 23,003
Constante -,223 ,300 ,553 1 ,457 ,800

Tabla 10: Analisis tras realizar una curva ROC para obtener el punto de corte
del diametro del EPI-NO en funcion de si las pacientes tienen periné integro o

no.

Existe diferencias estadisticamente significativas en la longitud del rafe perineal, siendo
la media del grupo EPI-NO® menor (3,3 cm) que el grupo control y grupo de masajes
perineales (3,5 cm ambas) con un p-valor=0,040 y p= 0,007 respectivamente (Tabla 11
y Tabla 12).
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GrupoA GrupoB GrupoC  p-valor*

Longitud del rafe

perineal N 129 103 100
Media 3,5 3,5 3,3
Mediana 3,5 3,5 3,4 0,006
Desv. Tip. 0,5 0,4 0,5
Minimo 2,0 2,5 2,0
Maximo 4,5 4,2 4,2

Tabla 11: Longitud del rafe perineal

Longitud del rafe perineal p-valor!

Grupo A - Grupo B 1,000

Grupo A - Grupo C 0,045

Grupo B - Grupo C 0,007

Tabla 12: Longitud del rafe perineal Il (Bonferroni)

Variables del parto analizadas

Se analizan y comparan los tiempos de dilatacién de los diferentes grupos, demostrando
solo diferencias estadisticamente significativas entre el grupo control y el grupo de
masaje perineal, siendo en éste ultimo menor, con una media de 5,8 horas y p= 0,011
(Bonferroni) (Tabla 13).

GrupoA GrupoB GrupoC p-valor®

LEIEO PETEDED 129 103 100
dilatacion (horas)

Media 6,8 5,8 6,7
Mediana 6,0 6,0 6,5 0,010
Desv. Tip. 2,9 2,5 2,4
Minimo 0,0 0,0 2,0
Maximo 20,0 12,0 13,0

Tabla 13: Tiempo de dilatacién
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Ademas del tiempo de dilatacion se realiza el analisis del tiempo de expulsivo, siendo el
grupo EPI-NO® el que tiene menor duracién con una media de 65,9 minutos; existiendo
una diferencia estadisticamente significativa entre dicho grupo y el grupo control, con
un p=0.043 (Tamhane). No existen diferencias entre los grupos de masaje perineal y

control (p=0-061) y el grupo EPI-NO® y el de masaje perineal (p>0.999) (Tabla 14).

GrupoA GrupoB GrupoC p-valor*

Tie.mpo de expulsivo N 129 103 100
(minutos)
Media 79,8 66,0 65,9
Mediana 66,0 60,0 60,0 0,019
Desv. Tip. 46,7 43,4 38,6
Minimo 10,0 10,0 10,0
Maximo 200,0 160,0 180,0
Tiempo de expulsivo (minutos) p-valor
Grupo A - Grupo B 0,061
Grupo A - Grupo C 0,043
Grupo B - Grupo C >0,999

Tabla 14: Tiempo de expulsivo (Tamhane)

En cuanto a la presentacion occipito-posterior u occipitosacra, no se objetivan

diferencias estadisticamente significativas entre los distintos grupo (Tabla 15).

Grupo A Grupo B Grupo C p-valor
N % N % N %
Presentacion occipitosacra
No 125 96,9 98 95,1 96 96,0 0,790*
Si 4 3,1 5 49 4 4,0

Tabla 15: Presentacion Occipitosacra

En relacion al parto espontaneo vs parto inducido, no encontramos diferencias
estadisticamente significativas en la tasa de partos espontaneos o inducidos en los
diferentes grupos. Dentro del motivo de induccién no se ha podido realizar los calculos
estadisticos ya que no se dispone del numero de observaciones necesarias dentro de

cada categoria (Tabla 16).
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Grupo A Grupo B Grupo C p-valor

N % N % N %
Parto espontaneo
No 40 31,0 28 27,2 31 31,0 0,781
Si 89 69,0 75 72,8 69 69,0
Parto inducido
No 89 69,0 75 72,8 69 69,0 0,781
Si 40 31,0 28 27,2 31 31,0

Tabla 16: Parto espontaneo vs inducido

Analizando el tipo de parto encontramos diferencias estadisticamente significativas. Se
observa un 72% de partos eutdcicos en el grupo EPI-NO® frente a un 64,1% del grupo
de masaje y un 49,6% del grupo control (p=0,002). Del mismo modo la tasa de
instrumentales fue menor en el grupo EPI-NO® (28%), frente al grupo de masaje y grupo
control (35,9% y 50,4% respectivamente) con un p=0,002. Sin embargo, no se observan
diferencias estadisticamente significativas en el motivo de parto instrumental entre los

tres grupos. (Tabla 17)

Grupo A Grupo B Grupo C p-valor
N % N % N %
Parto eutocico
No 65 50,4 37 35,9 28 28,0 0,002
Si 64 49,6 66 64,1 72 72,0
Parto instrumental
No 64 49,6 66 64,1 72 72,0 0,002
Si 65 50,4 37 35,9 28 28,0
Motivo parto instrumental
Expulsivo prolongado 41 63,1 25 67,6 18 64,3 0,900
Registro poco tranquilizador 24 36,9 12 32,4 10 35,7

Tabla 17: Tipo de Parto: Eutdcico vs Instrumental

En referencia a la episiotomia y desgarros perineales, encontramos menor tasa de
episiotomias en el grupo EPI-NO® (37%) frente al grupo de masaje (55,3%) y al grupo
control (69%), siendo estas diferencias estadisticamente significativas (p<0,001) (Tabla
18). También se demuestra mayor tasa de perinés integros en el grupo EPI-NO® (32%),
frente al grupo masaje (8,7%) y al grupo control (2,3%) siendo la p<0,001 jError! No se

encuentra el origen de la referencia.(Tabla 19).
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El andlisis de los desgarros perineales es de dificil interpretacion; existe mayor tasa de
desgarros de primer grado en el grupo EPI-NO® y en el grupo de masaje perineal frente
al grupo control(p=0,002), probablemente debido a la menor tasa de episiotomias y
mayor numero de perinés integros. Sin embargo se observan mayor tasa de desgarros

de segundo grado en el grupo control (Tabla 20).

Grupo A Grupo B Grupo C p-valor
N % N % N %
Episiotomia
No 40 31,0 46 44,7 63 63,0 <0,001
Si 89 69,0 57 55,3 37 37,0
Tabla 18: Episiotomia
Grupo A Grupo B Grupo C p-valor
N % N % N %
Periné integro
No 126 97,7 94 91,3 68 68,0 <0,001
Si 3 23 9 8,7 32 32,0
Tabla 19: Perinés integros
Grupo A Grupo B Grupo C p-valor
N % N % N %
Desgarro
No 67 51,9 53 51,5 65 65,0 0,082
Si 62 48,1 50 48,5 35 35,5
Grupo A Grupo B Grupo C p-valor
N % N % N %
Grado del desgarro
1 21 33,9 34 68,0 20 58,8 0,002
2 37 59,7 12 24,0 14 41,2
3 (A+C) 4 6,5 4 8,0 0 0,0

Tabla 20: Desgarros Perineales

Dentro de las complicaciones, no hay diferencias estadisticamente significativas entre
los distintos grupos. No se han podido calcular los estadisticos del tipo de
complicaciones ya que no disponemos del numero de observaciones necesarias dentro

de cada categoria (Tabla 21).
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Grupo A Grupo B Grupo C p-valor
N % N % N %
Complicaciones relacionadas con el
suelo pélvico
No 120 93,0 100 971 99 99,0 0,056
Si 9 7,0 3 2,9 1 1,0
Tipos de complicaciones
Dehiscencia episiotomia 5 55,6 0 0,0 0 0,0 Eh
Desgarro 3A 0 0,0 1 33,3 0 0,0
Dolor episiotomia. Infiltracion 0 0,0 1 33,3 0 0,0
Dolor neuropatico. Reintervencion, 0 0,0 1 33,3 0 0,0
bloqueo + lirica. 6m postparto no
dolor
Fisura anal postparto 0 0,0 0 0,0 1 100,0
Hematoma episiotomia 1 11,1 0 0,0 0 0,0
Hematoma istmo uterino 1 11,1 0 0,0 0 0,0
Neuralgia del nervio pudendo 1 11,1 0 0,0 0 0,0
Rotura uterina 1 11,1 0 0,0 0 0,0

Tabla 21:Complicaciones

No se aprecian diferencias estadisticamente significativas en el peso, perimetro cefalico,

Test de APGAR alos 5y 10 minutos, ni pH fetal entre los diferentes grupos (Tabla 22).

Se observan diferencias estadisticamente significativas en el Test de APGAR en el

primer minuto entre grupo EPI-NO® y grupo masaje perineal (Tabla 23jError! No se

encuentra el origen de la referencia.).

GrupoA GrupoB GrupoC p-valor*
Peso N 129 103 100
Media 3314,5 3219,8 3202,6
Mediana 3270,0 3220,0 3225,0 0052
Desv. Tip. 4431 344,0 318,5 ’
Minimo 2480,0 2220,0 2580,0
Maximo 4670,0 4280,0 4250,0
Perimetro cefalico N 129 103 100
Media 34,2 34,1 34,1
Mediana 34,0 34,0 34,0
Desv. Tip. 1,4 12 12 0,557
Minimo 31,0 32,0 31,0
Maximo 38,0 37,0 37,0
Ph N 129 103 100
Media 7,3 7,3 7,3
Mediana 7,3 7,3 7,3
Desv. Tip. 0.1 0.1 0.1 0,738
Minimo 7,0 7,0 71
Maximo 7,5 7,5 7,6

Tabla 22: Recién Nacido
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GrupoA GrupoB GrupoC p-valor*

Apgar 1 min N 129 103 100
Media 8,5 8,6 8,3
Mediana 9,0 9,0 9,0
Desv. Tip. 0,9 0.9 11 0,018
Minimo 5,0 6,0 4,0
Maximo 9,0 9,0 9,0
Apgar 5 min N 129 103 100
Media 9,2 9,2 9,1
Mediana 9,0 9,0 9,0
Desv. Tip. 0,6 0.6 0.7 0418
Minimo 7,0 7,0 7,0
Maximo 10,0 10,0 10,0
Apgar 10 min N 2 3 4
Media 9,0 8,0 8,5
Mediana 9,0 8,0 8,5
Desv. Tip. 0,0 0,0 0.6 0,091
Minimo 9,0 8,0 8,0

Maximo 9,0 8,0 9,0

Tabla 23: Test de APGAR

Variables postparto analizadas

En referencia al analisis de las variables en el postparto no hay diferencias
estadisticamente significativas en la incontinencia urinaria ni fecal (Tabla 24 y Tabla
25). Pero si existen diferencias estadisticamente significativas en el tiempo de duracion
de la dispareunia, siendo menor en el grupo de masaje perineal y en el grupo EPI-NO®
(p=0,027) (Tabla 27).
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Grupo A Grupo B Grupo C p-valor*

N % N % N %
Incontinencia urinaria
tras el parto
No 97 75,2 76 73,8 77 77,0 0,868
Si 32 24,8 27 26,2 23 23,0
Continente al final del
estudio
No 2 6,3 2 7,4 1 4,3 0,902**
Si 30 93,8 25 92,6 22 95,7
Incontinencia fecal
tras el parto
No 112 86,8 91 88,3 92 92,0 0,457
Si 17 13,2 12 11,7 8 8,0
Continente al final del
estudio
No 3 17,6 0 0,0 0 0,0 0,147**
Si 14 82,4 12 100,0 8 100,0

Tabla 24: Incontinencia | (Chi-cuadrado)

GrupoA GrupoB GrupoC p-valor*

Meses incontinencia

ok N 30 25 22

urinaria tras el parto
Media 2,2 2,7 2,0
Mediana 2,0 3,0 2,0 0,079
Desv. Tip. 1,3 1,1 1,0
Minimo 1,0 1,0 1,0
Maximo 6,0 5,0 50

Meses incontinencia N 17 12 8

fecal tras el parto
Media 1,9 1,8 1,5
Mediana 2,0 2,0 1,0 0,722
Desv. Tip. 1,3 0,7 1,1
Minimo 1,0 1,0 1,0
Maximo 6,0 3,0 4,0

Tabla 25: Incontinencia Il (ANOVA)

Grupo A Grupo B Grupo C p-valor*
N % N % N %
Dispareunia
No 94 72,9 68 66,0 74 74,0 0,387
Si 35 27,1 35 34,0 26 26,0

Tabla 26: Dispareunia
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GrupoA GrupoB GrupoC p-valor*

Tiempo de

. . N 35 34 26

dispareunia
Media 2,3 1,7 1,7
Mediana 2,0 2,0 2,0 0,027
Desv. Tip. 1,1 0,8 0,8
Minimo 1,0 1,0 1,0
Maximo 5,0 5,0 4,0

Tlempo inicio 197 100 100

relaciones sexuales
Media 2,4 2,5 2,2
Mediana 2,0 2,0 2,0 0,197
Desv. Tip. 1,1 1,1 0,8

Tabla 27: Tiempo de dispareunia e inicio de relaciones

sexuales

Dentro del analisis del dolor se demuestran diferencias estadisticamente significativas
en el dolor postparto inmediato y tardio (Tabla 28); teniendo menor dolor en el postparto
inmediato el grupo EPI-NO® frente al grupo control (p=0,033. Bonferroni) y en el dolor
postparto tardio teniendo, menor dolor el grupo EPI-NO® frente al grupo control y el
grupo de masaje perineal frente al grupo control (p<0,001 y p=0,001 respectivamente.
Tamhane) (Tabla 29).

Gl;upoA GrupoB  GrupoC p-valor*

Dolor perineal

. . 128 103 100

postparto inmediato
Media 5,4 4,7 4,5
Mediana 6,0 5,0 5,0 0,024
Desv. Tip. 2,8 2,7 2,6
Minimo 0,0 0,0 0,0
Maximo 10,0 10,0 10,0

P S D N 128 103 100

tardio
Media 43 29 2,5
Mediana 4,0 2,0 2,0 <0,001
Desv. Tip. 3,0 3,1 2,6
Minimo 0,0 0,0 0,0

Maximo 10,0 10,0 10,0

Tabla 28: Dolor durante el parto, postparto inmediato y tardio |
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p-valor’

Dolor perineal postparto inmediato

Grupo A - Grupo B 0,131
Grupo A - Grupo C 0,033
Grupo B - Grupo C 1,000
Dolor postparto tardio p-valor’
Grupo A - Grupo B 0,001
Grupo A - Grupo C <0,001
Grupo B - Grupo C 0,745

Tabla 29:. Dolor durante el parto, postparto inmediato y tardio
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Resultados del analisis

Tras el andlisis descriptivo de la muestra se realizan diferentes analisis de regresion
logistica para ver la relacion entre las diferentes variables comparando los diferentes

grupos. Los resultados encontrados han sido los siguientes:

I. Se estudia la relacién de la longitud del rafe perineal y las siguientes variables:
parto instrumental/eutdcico, episiotomia (si/no) o desgarro perineal (si/no).
Se observa que a mayor longitud del rafe perineal menor el riesgo de que se les realice
a las pacientes una episiotomia (OR=0,436; IC 95%: 0,256-0,741), independientemente
del grupo al que pertenezca la paciente (Tabla 30), sin encontrarse relacion con los
desgarros perineales (Tabla 31). Tampoco se aprecia relacién entre la longitud del rafe

y el tipo de parto (instrumental vs eutécico) (Tabla 32).

.C. 95,0% para OR
B E.T. Wald gl Sig. OR Inferior | Superior
Grupo 26,135 2 0,000
Grupo A 1,497 0,293 | 26,027 1 0,000 4,470 2,514 7,945
Grupo B 0,931 0,299 9,702 1 0,002 2,537 1,412 4,558
:::g:::ld rafe -0,831 0,271 9,383 1 0,002 0,436 0,256 0,741
Constante 2,202 0,913 5,824 1 0,016 9,047

Tabla 30: Regresion logistica entre episiotomia (variable dependiente) y longitud
del rafe perineal (variable independiente) y los diferentes grupos (variable

independiente)
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I.C. 95,0% para OR
B E.T. Wald gl Sig. OR Inferior | Superior
Grupo 3.311 2| 0,191
Grupo A 0,462 0278| 2,765 1 0,096 1587 | 0,921 2.737
Grupo B 0,454 | 0293| 2,395 1 0,122 1574 |  0.886| 279
;g:g'e':ld rafe 0,609 0258| 5,565 1 0,018 1,838 1,108 3,047
Constante 2646| 0890| 8846 1 0,003| 0071

Tabla 31: Regresion logistica entre desgarro perineal (variable dependiente) y la
longitud del rafe perineal (variable independiente) y los diferentes grupos
(variable independiente).

.C. 95,0% para OR
B E.T. Wald al Sig. OR Inferior | Superior
Grupo 12,809 2 0,002
Grupo A -1,000 0,288 | 12,080 1 0,001 0,368 0,209 0,647
Grupo B -0,416 0,308 1,825 1 0,177 0,660 0,361 1,206
;2:2::;’ rafe 0,253 0,257 0,968 1 0,325 1,288 0,778 2,134
Constante 0,109 0,876 0,015 1 0,901 1,115

Tabla 32: Regresion logistica entre parfo instrumental/eutécico (variable
dependiente) y la longitud del rafe perineal (variable independiente) y los

diferentes grupos (variable independiente).

Il. Se estudia la relacion del peso del recién nacido y su perimetro cefélico y las
siguientes variables: parto instrumentes/eutécico, parto inducido/espontaneo,
episiotomia (si/no) o desgarro perineal (si/no).

Se concluye que a mayor perimetro cefalico del recién nacido, mayor el riesgo de un
parto instrumental (OR=1,497; IC 95%: 1,236-1,812) (Tabla 33). También se observa
que a mayor peso del recién nacido mayor es el riesgo de que se les practique una
episiotomia (OR=1.001; IC 95%: 1,000-1,002). Este resultado es significativo pero se
debe tener precaucion ya que se encuentra cercano a 1, valor que indicaria que el riesgo
es igual para todos (Tabla 34). No se encuentra relacion estadisticamente significativa
entre el perimetro cefalico y la tasa de desgarros (Tabla 35) ni el parto

espontaneo/inducido (Tabla 36).
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I.C. 95,0% para OR

B E.T. Wald gl Sig. OR Inferior | Superior
Grupo 11,575 2 0,003
Grupo A 0,974 0,292 11,107 1 0,001 2,650 1,494 4,700
Grupo B 0,422 0,311 1,843 1 0,175 1,525 0,829 2,804
Perimetro 0,403 0,098 17,099 1 0,000 1,497 1,236 1,812
Constante -14,760 3,360 19,293 1 0,000 0,000

Tabla 33: Regresion logistica entre parfo instrumental/eutécico (variable

dependiente) y perimetro ceféalico (variables independientes) y los diferentes

grupos (variable independiente).

I.C. 95,0% para OR

B E.T. Wald gl Sig. OR Inferior | Superior
Grupo 19,962 2 0,000
Grupo A 1,271 0,285 19,899 1 0,000 3,565 2,039 6,231
Grupo B 0,746 0,290 6,632 1 0,010 2,109 1,195 3,722
Peso 0,001 0,000 7,942 1 0,005 1,001 1,000 1,002
Constante -3,475 1,068 10,585 1 0,001 0,031

Tabla 34: Regresion logistica entre episiofomia (variable dependiente) y peso

del recién nacido (variables independientes) y los diferentes grupos (variable

independiente).

I.C. 95,0% para OR

B E.T. Wald gl Sig. OR Inferior | Superior
Grupo 5,104 2 0,078
Grupo A 0,546 0,278 3,867 1 0,049 1,726 1,002 2,974
Grupo B 0,585 0,290 4,075 1 0,044 1,795 1,017 3,167
Peso 0,000 0,000 0,189 1 0,664 1,000 0,999 1,001
Perimetro 0,190 0,112 2,892 1 0,089 1,210 0,971 1,507
Constante -6,606 3,255 4,119 1 0,042 0,001

Tabla 35: Regresion logistica entre desgarro (variable dependiente) y peso del

recién nacido y perimetro cefélico (variables independientes) y los diferentes

grupos (variables independiente).
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I.C. 95,0% para OR

B E.T. Wald gl Sig. OR Inferior | Superior
Grupo 0,452 2 0,798
Grupo A -0,029 0,292 0,010 1 0,920 0,971 0,548 1,722
Grupo B 0,160 0,312 0,265 1 0,606 1,174 0,638 2,162
Peso 0,001 0,000 1,584 1 0,208 1,001 1,000 1,001
Perimetro -0,252 0,122 4,268 1 0,039 0,778 0,612 0,987
Constante 7,758 3,525 4,845 1 0,028 | 2340,832

Tabla 36: Regresion logistica entre parto espontaneo/inducido (variable
dependiente) y peso del recién nacido y perimetro cefalico (variables

independientes) y los diferentes grupos (variable independiente).

lll. Se estudialarelacién de la edad y estatura materna y las siguientes variables:

parto instrumentes/eutécico, parto inducido/espontaneo, episiotomia (si/no) o desgarro
perineal (si/no).
Este estudio no es significativo, es decir no existen diferencias estadisticamente
significativas en la tasa de episiotomia, desgarros, partos instrumentales/eutécicos o
partos espontaneos/inducidos, respecto a la edad o estatura materna (Tabla 37, Tabla
38, Tabla 39 y Tabla 40).

1.C. 95,0% para OR

B E.T. Wald gl Sig. OR Inferior | Superior
Grupo 22,477 2 0,000
Grupo A 1,342 0,283 22,477 1 0,000 3,827 2,197 6,665
Grupo B 0,728 0,289 6,353 1 0,012 2,071 1,176 3,649
Edad 0,035 0,029 1,420 1 0,233 1,035 0,978 1,096
Estatura 0,013 0,020 0,392 1 0,531 1,013 0,973 1,054
Constante -3,782 3,483 1,180 1 0,277 0,023

Tabla 37: Regresion logistica entre episiofomia (variable dependiente) y edad y
estatura materna (variable independiente) y los diferentes grupos (variable
independiente).
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1.C. 95,0% para OR

B E.T. Wald gl Sig. OR Inferior | Superior
Grupo 4,926 2 0,085
Grupo A 0,537 0,275 3,813 1 0,051 1,710 0,998 2,931
Grupo B 0,570 0,290 3,867 1 0,049 1,768 1,002 3,122
Edad -0,020 0,028 0,494 1 0,482 0,981 0,928 1,036
Estatura -0,014 0,020 0,515 1 0,473 0,986 0,949 1,025
Constante 2,371 3,372 0,494 1 0,482 10,713

Tabla 38: Regresion logistica entre desgarro perineal (variable dependiente) y

edad y estatura materna (variable independiente) y los diferentes grupos

(variable independiente).

I.C. 95,0% para OR

B E.T. Wald gl Sig. OR Inferior | Superior
Grupo 12,218 2 0,002
Grupo A 0,956 0,285 11,274 1 0,001 2,601 1,489 4,543
Grupo B 0,349 0,305 1,310 1 0,252 1,417 0,780 2,574
Edad 0,018 0,029 0,412 1 0,521 1,018 0,963 1,077
Estatura -0,001 0,020 0,001 1 0,978 0,999 0,961 1,040
Constante -1,453 3,468 0,175 1 0,675 0,234

Tabla 39: Regresion logistica entre parto instrumental/eutécico (variable

dependiente) y edad y estatura materna (variable independiente) y los diferentes

grupos (variable independiente).

1.C. 95,0% para OR

B E.T. Wald gl Sig. OR Inferior | Superior
Grupo 0,461 2 0,794
Grupo A 0,021 0,289 0,005 1 0,942 1,021 0,579 1,801
Grupo B -0,167 0,312 0,287 1 0,592 0,846 0,459 1,559
Edad 0,000 0,030 0,000 1 0,988 1,000 0,943 1,061
Estatura 0,025 0,021 1,393 1 0,238 1,026 0,983 1,070
Constante -5,028 3,679 1,868 1 0,172 0,007

Tabla 40: Regresion logistica entre parto espontaneo/inducido (variable
dependiente) y edad y estatura materna (variables independientes) y los

diferentes grupos (variable independiente).

IV. Se estudia la relacion del parto instrumental, parto espontaneo/inducido,
episiotomia, complicaciones y las siguientes variables: incontinencia de orina,
incontinencia fecal y dispareunia. Observamos que las pacientes a las que se les

practica una episiotomia tiene un riesgo de 3,978 veces mayor de presentar
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incontinencia fecal inmediata que a las que no se les practicd, sin tener en cuenta al

grupo que pertenece la paciente (Tabla 41).

No se observa relacion entre las variables citadas anteriormente y la incontinencia
urinaria comparando los diferentes grupos (Tabla 42). Las pacientes a las que se les
practicoO una episiotomia tuvieron un riesgo de 3,378 veces mas de presentar
dispareunia que a las que no la tuvieron, pero no tiene en cuenta el grupo al que

pertenecen las pacientes (Tabla 43).

I.C. 95,0% para OR
B E.T. Wald gl Sig. OR Inferior | Superior
Grupo 0,148 2 0,929
Grupo A 0,095 | 0,476 0,040| 1 0,842 1,100 0,432 2,796
Grupo B 0,188 | 0,495 0,145 1 0,703 1,207 0,458 3,186
P. espontaneo/inducido -0,363 | 0,385 0,889 1 0,346 0,696 0,327 1,479
P. Instrumental/eutécico 0,213 | 0,398 0,287 1 0,592 1,238 0,567 2,700
[ Complicaciones [ o915] oes1] 1978] 1] o,160 2,497 0,697 8,940
Episiotomia 1,381 ,436 10,045 1 ,002 3,978 1,694 9,342
Constante -3,010 ,387 60,438 1 ,000 ,049

Tabla 41: Regresion logistica entre la incontinencia fecal (variable dependiente)
y los partos traumaticos: parto instrumental, episiotomia, complicaciones

(variables independientes) y los diferentes grupos (variable independiente).

I.C. 95,0% para OR

B E.T. Wald gl Sig. OR Inferior | Superior
Grupo 0,378 | 2 0,828
Grupo A -0,094 | 0,334 0,079 1 0,779 0,910 0,473 1,751
Grupo B 0,100 | 0,338 0,087 1 0,768 1,105 0,569 2,145
P. espontaneo/inducido -0,604 | 0,278 4,718 1 0,030 0,546 0,317 0,943
P. Instrumental/eutocico 0,486 | 0,298 2,664 1 0,103 1,626 0,907 2,916
Episiotomia 0,521 ]| 0,313 2,767 1 0,096 1,683 0,911 3,110
Complicaciones -1,791 | 1,065 2,830 1 0,093 0,167 0,021 1,344
Constante -1,170 | 0,321 13,258 1 0,000 0,311

Tabla 42: Regresion logistica entre la incontinencia urinaria (variable
dependiente) y los partos traumaticos: parto instrumental, episiotomia,
complicaciones (variables independientes) y los diferentes grupos (variable

independiente).
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1.C. 95,0% para OR
B E.T. Wald gl Sig. OR Inferior | Superior
Grupo 3,457 2 0,178
Grupo A -0,398 | 0,330 1,452 1 0,228 0,672 0,352 1,283
Grupo B 0,158 | 0,327 0,232 1 0,630 1,171 0,617 2,222
P. espontaneo/inducido 0,378 | 0,292 1,672 1 0,196 1,459 0,823 2,588
P. Instrumental/eutécico 0,472 | 0,284 2,756 1 0,097 1,603 0,918 2,796
Episiotomia 1,077 | 0,307 12,301 1 0,000 2,934 1,608 5,355
Complicaciones 0,072 | 0,606 0,014 1 0,905 1,075 0,328 3,523
Constante -1,942 | 0,354 30,113 1 0,000 0,143
1.C. 95,0% para OR
B E.T. Wald gl Sig. OR Inferior | Superior
Episiotomia 1,217 ,269 20,424 1 ,000 3,378 1,993 5,728
Constante -1,650 ,223 54,833 1 ,000 ,192

Tabla 43: Regresion logistica entre la dispareunia (variable dependiente) y los

partos traumaticos: parto instrumental, episiotomia, complicaciones (variables

independientes) y los diferentes grupos (variable independiente).

V. Se estudia la relacién ente los ejercicios de Kegel (si/no) y la variable

incontinencia urinaria. No se encuentra relacién entre las pacientes que realizaron

ejercicios de Kegel durante la gestacion y la incontinencia de orina (Tabla 44).

1.C. 95,0% para OR
B E.T. Wald gl Sig. OR Inferior | Superior
Grupo 0,282 2 0,868
Grupo A 0,105 | 0,327 0,102 1 0,749 1,110 0,585 2,109
Grupo B 0,173 | 0,327 0,280 1 0,597 1,189 0,626 2,255
Ejercicios Kegel 0,021 | 0,364 0,003 1 0,955 1,021 0,500 2,083
Constante -1,214 | 0,256 22,469 1 0,000 0,297

Tabla 44: Regresion logistica entre incontinencia de orina (variable dependiente)

y ejercicios de Kegel (variable independiente) y los diferentes grupos (variable

independiente).
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Se realiza un analisis multivariante para valorar el riesgo de desgarro, episiotomia, y
tasa de periné integro entre los distintos grupos ajustando las variables de confusion
(peso del RN, perimetro cefalico, parto instrumental, parto espontaneo o inducido,

longitud del rafe perineal y edad materna).

I.  Se estudia el riesgo de desgarro perineal entre los distintos grupos ajustando
las variables de confusion.
No se observan diferencias estadisticamente significativas (OR=1,755;IC 95%: 0,993-
3,101 y OR=1,767; IC 95%: 0,978-3,192 respectivamente) (Tabla 45) (Grafico 1).

I.C. 95,0% para OR

B E.T. Wald gl Sig. OR Inferior | Superior
Grupo 4657 | 2 0,097
Grupo A 0,562 | 0,290 3747| 1 0,053 1,755 0,993 3,101
Grupo B 0,569 | 0,302 3,562 | 1 0,059 1,767 0,978 3,192
Peso RN gramos 0,000 | 0,000 0,045 | 1 0,832 1,000 0,999 1,001
Perimetro cefalico 0,190 | 0,117 2652 1 0,103 1,210 0,962 1,521
:::(‘)’méne ofinducido | 0525 | 0250 4,420 1 0,036 0,592 0,363 0,965
Parto instrumental -0,334 | 0,249 1,798 | 1 0,180 0,716 0,440 1,167
Longitud rafe perineal | 0,548 | 0263 4,351| 1 0,037 1,729 1,034 2,892
Edad materna -0,019 | 0,029 0,445 | 1 0,505 0,981 0,928 1,038
Constante 7,620 | 3,622 4427 1 0,035 0,000

Tabla 45: Analisis multivariante: Riesgo de desgarro perineal en los distintos

grupos ajustando las variables de confusién.
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Grupo A VS Grupo C —_——

Grupo B vs Grupo C —
Peso RN gramos L]
Perimetro cefélico -
Parto espontaneo/inducido —l—
Parto instrumental —_—
Longitud del rafe perineal —_—
Edad materna -
O: 1 1 1IO

Grafico 1: Andlisis multivariante: Riesgo de desgarro perineal en los distintos

grupos ajustando las variables de confusién.

Il. Se estudia el riesgo de episiotomia entre los distintos grupos ajustando
las variables de confusion.
Pacientes del grupo control tuvieron 3,831 veces mas riesgo de episiotomia que las del
grupo EPI-NO® vy las pacientes del grupo de masaje perineal 2,497 veces mas riesgo
que las del grupo EPI-NO (OR=3,831; IC 95%: 1,985-7,394 y OR=2,497; IC 95%: 1,286-
4,847 respectivamente) (Tabla 46) (Grafico 2).
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I.C. 95,0% para OR

B E.T. Wald | gl Sig. OR Inferior | Superior
Grupo 16,368 2 0,000
Grupo A 1,343 | 0,335| 16,029 | 1 0,000 3,831 1,985 7,394
Grupo B 0,915 | 0,338 7310 1 0,007 2,497 1,286 4,847
Peso RN gramos 0,001 | 0,000 1,279 1 0,258 1,001 1,000 1,001
Perimetro cefélico 0,057 | 0,133 0,183 | 1 0,669 1,058 0,816 1,373
::;‘:ma.neonn ducido | 0700 | 0.297 5557 | 1 0,018 2,014 1,125 3,605
Parto instrumental 2,156 | 0,305| 50,056 | 1 0,000 8,634 4,752 | 15,688
Longitud rafe perineal | -0,896 | 0,299 8,964 | 1 0,003 0,408 0,227 0,734
Edad materna 0,030 | 0,033 0,798 | 1 0,372 1,030 0,965 1,099
Constante -3,304 | 4,106 0647 | 1 0,421 0,037

Tabla 46: Analisis multivariante: Riesgo de episiotomia en los distintos grupos

ajustando las variables de confusion.
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Grupo A vs Grupo C el

Grupo B vs Grupo C —
Peso RN gramos L
Perimetro cefalico —a—
Parto espontaneo/inducido —_—t
Parto instrumental —
Longitud del rafe perineal -
Edad materna -
O: 1 1 1l0 1 (')O

Grafico 2: Analisis multivariante: Riesgo de episiotomia en los distintos grupos

ajustando las variables de confusion.

lll. Se estudia la probabilidad de tener periné integro entre los distintos grupos
ajustando las variables de confusion.
Las pacientes del grupo control tuvieron 27,606 mas riesgo de sufrir una lesién en el
periné que las del grupo EPI-NO® (OR= 27,606; IC 95%:7,039-108,273; p=0,000) vy las
pacientes del grupo masaje tuvieron 6,562 veces mas riesgo de sufrir una lesion en el
periné que las del grupo EPI-NO® (OR=6,562: IC 95%: 2,550-16,885) (Tabla 47)
(Grafico 3).
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I.C. 95,0% para OR

B E.T. Wald gl Sig. OR Inferior | Superior
Grupo 29639 | 2 0,000
Grupo A 3,318 | 0697| 22,645| 1 0,000 | 27,606 7,039 | 108,273
Grupo B 1,881 | 0482 15221 1 0,000 6,562 25550 | 16,885
Peso RN gramos 0,001 | 0,001 2,657 | 1 0,103 1,001 1,000 1,003
Perimetro cefalico 0,457 | 0,227 4,065 | 1 0,044 1,579 1,013 2,461
::::méneo finducido | 0552 | 0448 1,519| 1 0,218 1,736 0,722 4,175
Parto instrumental 3,376 | 1,047| 10,401 | 1 0,001 | 29,266 3,760 | 227,779
Longitud rafe perineal | -0,321 | 0,418 0,591 | 1 0,442 0,725 0,319 1,646
Edad materna 0,077 | 0,053 2114 | 1 0,146 1,080 0,974 1,199
Constante 21153 | 7186 8,666 | 1 0,003 0,000

Tabla 47: Analisis multivariante: Confianza de tener periné integro en los distintos

grupos ajustando las variables de confusién.
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Grupo A vs Grupo C -

Grupo B vs Grupo C ——
Peso RN gramos []
Perimetro cefalico ——
Parto espontaneo/inducido —_—

Parto instrumental -

Longitud del rafe perineal —
Edad materna HH
0,1 1 10 100 1000

Grafico 3: Analisis multivariante: Confianza de tener periné integro en los

distintos grupos ajustando las variables de confusién.
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DISCUSION

Las lesiones perineales obstétricas son una complicacion frecuente en las primiparas,
pero es dificil cuantificar su prevalencia debido a que varia entre los diferentes estudios
de la literatura actual (94). Un tercio de la poblacion femenina sufrira en algin momento
de su vida alguna patologia del suelo pélvico (121). En la actualidad podemos afirmar
que en muchas ocasiones dichas disfunciones son causadas por lesiones de origen
obstétrico (72,85,89).

Hasta el momento, se han estudiado multiples variables que pueden influir en las
lesiones perineales de origen obstétrico.

Dentro de los factores maternos la edad avanzada se ha relacionado con mayores
lesiones del elevador del ano (32,72). En nuestro estudio no se demuestra relacion de
la edad avanzada con mayor trauma obstétrico. Este resultado puede ser debido a que
tenemos un gran numero de pacientes alrededor de la media de edad (33 afios) y menor
namero en los extremos (20 afos y 44 afios), por lo que no se han demostrado
diferencias estadisticamente significativas. Lo mismo sucede con la estatura de la

madre.

Desde 1899, que fue nombrado por primera vez por MacAlister (19), el cuerpo tendinoso
del periné ha formado parte de multiples trabajos. La base de este complejo
fibromuscular, que tiene forma de triangulo, es el rafe perineal. Su longitud se ha
mencionado como posible causa de parto vaginal traumatico. Podemos confirmar segun
nuestro resultados que a mayor longitud del rafe perineal menor es el riesgo de que se
les realice a las pacientes una episiotomia (OR=0,436; IC 95%: 0,256-0,741). En nuestro
analisis se ha observado que la media de la longitud del rafe perineal en las pacientes
del grupo control y grupo masaje perineal es de 3,5 cm mientras que las pacientes del
grupo EPI-NO® es de 3,3, diferencia estadisticamente significativa. Sin embargo, los
resultados de las lesiones perineales son notablemente mejores en el grupo EPI-NO®.
Estos es probablemente debido a que ningun grupo tuvo una longitud media
anormalmente pequefia, definida por ciertos autores como <2,5 cm o 3 cm (8,9,10).
Deering analizé la longitud del rafe perineal y observé que las mujeres con rafes

perineales cortos presentaban un riesgo mayor de parto instrumental, pudiéndose
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relacionar cuerpos tendinosos del periné cortos con menor apertura de la pelvis y vagina
menos laxa, aunque a dia de hoy no existe ningun estudio que lo demuestre (8). Es
importante nombrar que solo se ha analizado la longitud del rafe perineal, sin estudiar
otros factores como las propiedades de los tejidos que lo forman, el grado de elasticidad
o rigidez de los mismos, y las caracteristicas anatdmicas de dicho rafe perineal.
Posiblemente el estudio de estos factores pueda aclarar el grado de implicacién del rafe
perineal en los partos traumaticos, aunque consideramos que existen grandes

limitaciones a la hora de realizar un correcto analisis de los mismos.

Asimismo estimamos que la musculatura del suelo pélvico juega también un papel
fundamental en las lesiones perineales de origen obstétrico. El tono del musculo
elevador del ano, es decir la resistencia pasiva que oponen las fibras musculares al
estiramiento, se puede ejercitar con los ejercicios de Kegel. Debido a ello, la pregunta
que nos planteamos es: ¢ Son los ejercicios de Kegel beneficiosos en el trauma perineal
durante el parto o por el contrario contraproducentes? Hasta el momento, no hay
respuestas firmes al respecto. Segun multiples estudios los ejercicios de Kegel
previenen de posibles disfunciones del suelo pélvico como la incontinencia urinaria o
fecal y los prolapsos de 6rganos pélvicos durante la gestacion y tras el parto (120,179).
Sin embargo, los efectos de estos ejercicios en las lesiones perineales son
controvertidos. Tedricamente, estos ejercicios conseguiran una musculatura con mayor
tono, lo que repercutira en la duracion del expulsivo, la coronacion y el trauma perineal
(178). A pesar de ello, existe también el pensamiento opuesto de que ejercitando esta
musculatura con los ejercicios de Kegel mejoramos la fuerza, flexibilidad y un buen
control de la musculatura a la hora del parto (55,180,189).

Uno de los problemas de los ejercicios de Kegel es la adhesién al programa por parte
de las pacientes. Existen profesionales que recomiendan ejercicios para fortalecer la
musculatura pélvica diarios, con sesiones de incluso hasta 100 repeticiones diarias.
Nosotros recomendamos a nuestras pacientes sesiones de 35 a 45 repeticiones al dia,
durante 5-7 dias a la semana. En nuestro estudio hay diferencias estadisticamente
significativas en el numero de pacientes que realizan ejercicios de Kegel entre los 3
grupos (p=0,641), puesto que el grupo control no los realiz6. Se observa que el grupo
EPI-NO® realiza mas ejercicios de Kegel, pero no existen diferencias estadisticamente
significativas en la tasa de episiotomias, perinés integros ni desgarros. Por lo que
podriamos concluir que los ejercicios de Kegel no repercuten en las lesiones de suelo

pélvico. Sin embargo, a diferencia de numerosos trabajos publicados, no observamos
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mejoria en la incontinencia urinaria o fecal en aquellas pacientes que realizaron
ejercicios de Kegel. Este resultado probablemente sea debido a una muestra
insuficiente de pacientes que realizaron estos ejercicios, y a esto hay que sumar las

limitaciones en el tiempo de estudio tras el parto.

No existe ninguna duda de que el musculo elevador del ano, y sobre todo su porcién
pubovisceral, tiene que distenderse notablemente para permitir el parto vaginal. La
distensibilidad de un musculo es un proceso reversible y el musculo no sufre dafo,
siempre y cuando no sufra una extension mas all del limite maximo de distension (27).
Este limite de distension es diferente en las diferentes pacientes, parametro que
desconocemos previo al parto, asi como las razones por las cuales una mujer tiene un
limite de distension mayor o menor. Por ello, para aumentar la flexibilidad y
distensibilidad del musculo elevador del ano, existen diferentes ejercicios como los

masajes perineales y el dispositivo EPI-NO®.

Podemos encontrar en la literatura un numero amplio de articulos sobre los masajes
perineales previos al parto. La gran mayoria de ellos, demuestran la disminucion de la
tasa de episiotomia en aquellas pacientes nuliparas que los realizan, aunque los
resultados en la tasa de desgarro es mas controvertida (190). En el aprendizaje de un
correcto masaje perineal, deberia estar implicado un profesional, que dirigiese y
corrigiese a la paciente o a su pareja. Esto es debido a que la informacién verbal o
visual, sin realizar una ensefianza practica, puede inducir a problemas de
reproducibilidad en los ejercicios. (196). A diferencia de otros trabajos, en nuestro
estudio las pacientes fueron asesoradas por un profesional que les dirigié y corrigio

durante las distintas sesiones realizadas a lo largo del embarazo.

La flexibilidad de un tejido, como hemos expuesto anteriormente es la capacidad de
estiramiento. Este estiramiento depende de la relacién de la fuerza interna desarrollada
por el tejido con la fuerza externa ejercida por la carga. Por ello habra pacientes que no
sufran dafios mayores en el periné durante el parto y otras que si lo hagan. Aquellas
pacientes cuyos tejidos tengan menor fuerza interna, es decir mayor capacidad de
estiramiento, en las mismas condiciones en un parto vaginal, tendrian menores lesiones
perineales de origen obstétrico. El objetivo del dispositivo EPI-NO® es favorecer y
ejercitar esa flexibilidad. De este modo, en nuestro trabajo tenemos pacientes que

partieron de un mayor o menor diametro del balon del dispositivo al inicio de los
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ejercicios, pero como bien se lo explicamos a ellas y tratamos de mostrar en este trabajo,
el objetivo es el diametro final que la paciente logra alcanzar antes del parto. Como se
muestra en los resultados aquellas pacientes que a las que no se les realizé episiotomia
alcanzaron un diametro del balén de 8,4 cm de media y las pacientes a las que si les
realizaron episiotomia alcanzaron una media de 7,6 cm de diametro, siendo esta
diferencia estadisticamente significativa, p>0,001. Del mismo modo aquellas pacientes
que tuvieron un periné integro llegaron a un diametro del balén de 8,6 cm de media y
las pacientes que no tuvieron periné integro llegaron a 7,9cm de media, siendo también
estadisticamente significativa, p<0,001.

Este dispositivo a diferencia del masaje perineal ejerce una fuerza externa sobre los
tejidos de manera uniforme y controlada. Las pacientes durante cada sesion, no
sobrepasan su limite de molestia, por lo que la fuerza externa o carga nunca sera mayor
que la fuerza interna de sus propios tejidos, evitando de este modo una lesion durante
la practica de los mismos. Otra ventaja de los ejercicios con el dispositivo EPI-NO® frente
a los masajes es la facilidad de ejecuciéon. Asi como los masajes perineales requieren
un aprendizaje y la correcta ejecucion es compleja, ya que la fuerza y el acceso de la
paciente al periné se ve dificultado por el aumento del perimetro abdominal, los
ejercicios con el dispositivo EPI-NO® no precisan la fuerza de la paciente, tiene un
reproducibilidad mas sencilla y son menos fatigosos. Si analizamos estas dos técnicas
en las pacientes de nuestro estudio, ambas tienen claros beneficios sobre el grupo
control, pero en ciertas variables del parto y postparto a pesar de que existan
diferencias, solo son estadisticamente significativas cuando comparamos el grupo EPI-
NO® frente al grupo control y no es asi en el grupo de masaje perineal frente al grupo

control.

Dentro de los factores de riesgo obstétricos para las disfunciones del suelo pélvico, los
partos instrumentales, periodos de expulsivo muy prolongados, grandes pesos fetales y
mayor perimetro cefalico (12), son los de mayor impacto.

A dia de hoy, nadie ha descrito la duracion de la fase de expulsivo idonea, ni un limite
para evitar lesiones en el suelo pélvico, aunque es cierto que muchos autores piensan
que mas de 1,5-2h horas de duracion, puede relacionarse con mas disfunciones del
suelo pélvico en un futuro (37). En nuestro estudio se demuestran diferencias
estadisticamente significativas en el expulsivo entre el grupo EPI-NO® (65,9 minutos de
media de duracién) y el grupo control (79.8 minutos de media de duracion). Sin embargo

no hay diferencias estadisticamente significativas entre el grupo masaje perineal y grupo
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control. Siempre teniendo en cuenta que en ningun grupo la media supera la 1,5 h de
expulsivo, definido por muchos autores como factor de riesgo para las lesiones del suelo
pélvico. Por ejemplo, Valsky et al demostraron que no existia diferencias en las mujeres
con expulsivo <60 minutos respecto a las lesiones del elevador del ano. Sin embargo el
aumento del expulsivo a 90 minutos, duplica el riesgo de sufrir avulsion en el elevador
del ano (44).

En las ultimas tres décadas, la tasa de partos instrumentales ha disminuido. La eleccion
del tipo de instrumental varia en cada pais, en cada centro hospitalario e incluso entre
cada ginecdélogo de un mismo servicio obstétrico. En nuestro centro se utilizan férceps,
espatulas, ventosa o Kiwis, en funcion del ginecélogo y de la situacién del parto. Es bien
sabido que los partos instrumentales son dafiinos para la musculatura pélvica, pero
también necesarios en una urgencia obstétrica o en expulsivos prolongados. Si
analizamos nuestros resultados, podemos observar una clara disminucién en la tasa de
partos instrumentales en las pacientes del grupo EPI-NO® (28%) frente al grupo masaje
perineal (35,9%) y grupo control (50,4%), siendo estadisticamente significativo,
p=0,002. Ademas estudiamos el motivo del parto instrumental: registro poco
tranquilizador vs expulsivo prolongado. Existen multiples causas por las cuales el
registro cardiotocografico puede alterarse en la fase de expulsivo, en ese momento la
prioridad es garantizar el bienestar fetal por lo que se realizara un parto instrumental, si
las condiciones lo permiten, o bien una cesarea. La realizacion de un parto instrumental
por un registro poco tranquilizador, es independiente al periné de la gestante. Por esta
razon, los partos instrumentales por dicho motivo podria ser un factor de confusion en
los resultados globales que analizan la tasa de partos instrumentales entre los tres
grupos. Sin embargo, no se observan diferencias significativas segun el motivo del parto

instrumental.

El peso fetal y perimetro cefalico, como hemos dicho anteriormente también suponen
un factor de riesgo cuando estos parametros estan anormalmente aumentados, es decir
>4000 g y >35,5 cm respectivamente (61,62). En nuestra poblacién de estudio se
demuestra, como viene reflejado en la literatura, que a mayor peso fetal mayor es la
tasa de partos instrumentales y a mayor perimetro cefalico mayor es la tasa de
episiotomias. Algo importante a resaltar es que no hay diferencias en los pesos vy

perimetros cefalicos entre los tres grupos, por lo que podemos concluir que no son un
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factor de confusion a la hora de analizar la tasa de partos instrumentales y de

episiotomias.

Existe en la literatura, escasos trabajos que analizan los beneficios en los resultados
fetales dentro de grupo EPI-NO®, sin encontrar diferencias estadisticamente
significativas (208,207). Al igual que ellos, no apreciamos diferencias en el Test de
APGAR ni pH fetal entre el grupo EPI-NO® y los grupos de masaje perineal y control.
Debemos nombrar la diferencia encontrada en el primer minuto del Test de APGAR,
teniendo mejor puntuacion el grupo de masaje (8,6) frente al grupo EPI-NO® (8,3),
siendo estadisticamente significativa (p=0,018). Aunque si analizamos el objetivo del
Test de APGAR y su escala a la hora de puntuar, ambos estan dentro de la puntuacion

8, valor 6ptimo para el primer minuto de vida del recién nacido.

Dentro de las lesiones del periné de origen obstétrico encontramos las episiotomias y
los desgarros perineales como los mas frecuentes. Los estudios publicados sobre el
dispositivo EPI-NO® analizan ambas lesiones, ademas de la tasa de perinés integros y

en ciertos articulos otras variables del parto o el recién nacido.

En nuestro analisis observamos que el grupo EPI-NO® tiene mejores resultados en la
tasa de episiotomias (37%) frente al grupo control (69%) y grupo masaje perineal

(63,3%) con una diferencia estadisticamente significativa (p<0,001).

Sin embargo, si observamos los resultado de los desgarros perineales no existen
diferencias significativas entre los tres grupos. Por ello desglosamos estos datos segun
los grados de desgarro; es entonces cuando observamos diferencias estadisticamente
significativas (p=0,02):

- Desgarros tipo 1: El grupo control es el que tiene menor tasa, seguido del grupo
EPI-NO® y por ultimo el grupo masaje perineal.

- Desgarros tipo 2: El grupo masajes es el que tiene menor tasa, seguido del
grupo EPI-NO® y por tltimo el grupo control que es el que tiene.

- Desgarros tipo 3: El grupo EPI-NO® no presenta ninguno, el grupo de masaje
un 8% y el grupo control 6,5%. Resultado claramente beneficioso para las pacientes del
grupo EPI-NO®,

124



Estos resultados se explican por la menor tasa de episiotomias y mayor tasa de perinés
integros que presenta el grupo EPI-NO®, por lo tanto presenta mayor nimero de
desgarros tipo 1, resultado que aunque a priori no parezca bueno, si realizamos un
analisis global del trauma perineal llegamos a la conclusion de que el dispositivo EPI-
NO® tienen mejores resultados en las lesiones perineales de origen obstétrico, siendo
globalmente estadisticamente significativos.
Si realizamos un analisis conjunto los resultados serian los siguientes:
- Grupo EPI-NO®:
- Episiotomias: 37%.
- Desgarro perineal: 35,5%:
- Desgarros de 1 grado: 58,8%
- Desgarro de 2 grado: 41,2%
- Desgarro de 3 grado: 0%

- Perinés integros: 32%

- Grupo masaje
- Episiotomias: 55,3%.
- Desgarro perineal: 48,5%:
- Desgarros de 1 grado: 68%
- Desgarro de 2 grado: 24%
- Desgarro de 3 grado: 8%

- Perinés integros: 8,7%

- Grupo Control:
- Episiotomias: 69%.
- Desgarro perineal: 48,1%:
- Desgarros de 1 grado: 33,9%
- Desgarro de 2 grado: 59,7%
- Desgarro de 3 grado: 6,5%

- Perinés integros: 2,3%

En el analisis de estos datos, tenemos pacientes que pueden tener una episiotomia y
algun tipo de desgarro. Por ello, las sumas de los porcentajes no son un 100%; teniendo
en el grupo EPI-NO® un total de 104,5%, el grupo masaje perineal un 112,3% y el grupo

control un 119,4%. Esto significa que el mas alejado del 100% tendra mas lesiones del
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periné, y el que mas se acerque menos. También se demuestra mayor tasa de perinés
integros en el grupo EPI-NO® (32%), frente al grupo masaje (8,7%) y grupo control
(2,3%) siendo la p<0,001.

La incontinencia de orina postparto es una patologia relativamente frecuente. La
Cochrane estima que 1/3 mujeres que han tenido un hijo sufrira incontinencia de orina
en algun momento del postparto (120). Existen series que hablan de una prevalencia
bastante menor, incluso de <5% (118). Esta variabilidad se debe a la diversidad en la
metodologia utilizada en los estudios y a los multiples factores de riesgo para desarrollar
una incontinencia urinaria. La incontinencia anal (heces y/o gases) es menos prevalente
dentro de las puérperas. Podriamos decir que entre un 5-10% sufrira este problema en
el postparto (120). Se ha definido una clara relacién entre los desgarros grado 3C y 4

con la incontinencia anal.

Ninguna de nuestras pacientes tuvo un desgarro tipo 4 y solo una tuvo un desgarro tipo
3C (paciente del grupo masaje perineal). Todas nuestras pacientes al final del estudio

son continentes.

En nuestro trabajo, analizamos la incontinencia urinaria y fecal a los 6 meses postparto,
recogiendo datos del tiempo de incontinencia y valorando el porcentaje de pacientes
que al término de esos 6 meses contindan incontinentes. No existen diferencias
estadisticamente significativas en la prevalencia de la incontinencia urinaria y fecal.
Como hemos dicho anteriormente, aquellas pacientes que sufrieron incontinencia anal,
al final del estudio son continentes, y dentro de las pacientes con incontinencia de orina
solo dos pacientes del grupo control, dos del grupo masaje perineal y una del grupo EPI-
NO® contintian padeciendo incontinencia urinaria al cabo de 6 meses, y todas acuden a
fisioterapia postparto donde realizan ejercicios de Kegel, junto a otras técnicas de
fisioterapia. Tampoco encontramos diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos en los meses de incontinencia teniendo una media de 2 meses de incontinencia
de orina las pacientes del grupo EPI-NO®, 2,2 meses el grupo control y 2,7 meses el
grupo masaje perineal. Si analizamos la incontinencia anal, de media perdur6é 1 mes en
el grupo EPI-NO®, 1,8 meses en el grupo masaje perineal y 1,9 el grupo control.
Ademas, encontramos que las pacientes a las que se les realiza una episiotomia tiene
3,407 veces mas riesgo de sufrir incontinencia de orina que a las no se les practica. Esta

relacion no se objetiva con la incontinencia anal.
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La mayoria de las mujeres reanuda la actividad sexual a las 8-10 semanas del parto, y
casi todas presentan algunos sintomas como dolor, sequedad, disminucién de la
satisfaccion o del deseo sexual. Se ha observado en las distintas series de pacientes,
que tras 6 meses del parto la mayoria de las pacientes tiene una funcién sexual
semejante a la previa al parto, y refieren una mejoria de la dispareunia en este tiempo
(160). Dentro de nuestros resultados, no observamos diferencias estadisticamente
significativas en la tasa de dispareunia entre los tres grupos, pero si se demuestra que
las pacientes del grupo EPI-NO® y grupo masaje, sufren estos sintomas menor tiempo

que las pacientes del grupo control, siendo estadisticamente significativo (p=0,027).

La pacientes con episiotomia o parto instrumental sufren mayor dolor perineal durante
el postparto inmediato que las pacientes con desgarros que no afectan al musculo
elevador del ano o partos eutdcicos. En una revision de la Cochrane, se demostré que
la sutura continua de las episiotomias conllevaba menor dolor postparto que la sutura
por capas (216). En nuestro centro, las episiotomias se suturan de forma continua, por
lo que no seria un factor de confusion dentro del dolor postparto en nuestras pacientes.
Se realiza por tanto un analisis en el dolor postparto a través de una encuesta telefénica
a los 6 meses postparto. Para cuantificar el dolor se utilizé una Escala Numérica (EN).
Esta escala del dolor fue introducida por Downie en 1978 (217) y es una de las mas
comunmente empleadas. El paciente debe asignar al dolor un valor numeérico entre dos
puntos extremos (0 a 10). Aunque al sujeto se le pide que utilice valores numéricos para
indicar el nivel de su dolor, la utilizacién de palabras claves, asi como unas instrucciones
previas, son necesarias si esperamos que el paciente conceptualice su dolor en
términos numéricos. Podemos observar una vez mas, mejores resultados en el grupo
del dispositivo EPI-NO®. Las pacientes de este grupo tiene menor dolor postparto
inmediato y tardio que las pacientes del grupo control (p=0,033 y p<0,001

respectivamente).

El dispositivo EPI-NO® facilita tanto la contraccion como la relajacion del suelo pélvico,
consiguiendo no solo una mejoria sobre el control motor, sino también sobre la relajacion
y la elasticidad de la musculatura perineal. Consideramos de gran importancia la
comprension del funcionamiento y la finalidad de los ejercicios con el dispositivo EPI-
NO®. Del mismo modo que los masaje perineales, creemos que el uso del dispositivo

requiere una ensefianza a la paciente por parte de un profesional. En nuestra opinién lo
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importante de estos ejercicios es conseguir la elasticidad adecuada para evitar el trauma
perineal. Por ello recomendamos realizar los ejercicios de estiramiento, sin ser

obligatorios los otros dos (contraccion y simulacion del parto) que propone el fabricante.

En los estudios publicados hasta el momento, no informan del progreso en el diametro
o circunferencia del balén, durante la realizacién de estos ejercicios. De hecho no exigen
a la paciente que recoja los datos del diametro o circunferencia del balén al final de cada
sesion. Es decir, no incluyen un analisis del diametro o circunferencia alcanzada al final
de la gestacién. Desde nuestra experiencia, como hemos explicado previamente, no
obtiene los mismos resultados una paciente que realiza los ejercicios diarios llegando a
diametro de 6 cm en todas las sesiones, a una paciente que inicia los ejercicios con un
diametro del balén de 5 cm y consigue alcanzar diametros de 9 cm o incluso 10 cm
previo al parto. Hillebrenner et al. (207), menciona que a mayor duracion del
entrenamiento con el dispositivo, menor tasa de episiotomia observaron, pero no hacen
referencia al diametro. Zanetti et al. (213), publica el unico estudio que hace referencia
a la circunferencia del balén pero su objetivo es la predicciéon de la integridad perineal
en el parto vaginal mediante el dispositivo EPI-NO®, y no la prevencién de las lesiones
perineales mediante ejercicios previos al parto. En dicho estudio, aquellas pacientes que
alcanzaron un perimetro del balén del EPI-NO® de 20.8cm (alrededor de 6-7 cm de
diametro), entre otras variables como ser multipara o un peso fetal menor, tuvieron
mayores tasas de perinés integros. En nuestro analisis el punto de corte del diametro
EPI-NO® al que llegan las pacientes en funcion de si tienen perinés integros o no, lo
encontramos en un 8,75 cm. Podemos afirmar que las pacientes que llegan a un
diametro de EPI-NO® inferior a 8,75 cm tienen 8,571 veces mas riesgo de no tener
periné integro que las pacientes que si llegan a ese nimero (OR: 8,571; IC95%: 3,194-
29,003). Se realizé este mismo analisis para la episiotomia, obteniendo el punto de corte
en 8,25 cm; pudiendo afirmar que las pacientes que llegan a un diametro de EPI-NO®
inferior a 8,25 cm, tienen 11,130 veces mas riesgo de que se les practique una
episiotomia (OR: 11,130; IC 95%: 3,806-32,548).

En la actualidad existen en la literatura cinco estudios del dispositivo EPI-NO® sobre la
prevencidn de lesiones perineales de origen obstétrico. Dos de ellos demuestran menor
tasa de episiotomias frente a un grupo control con diferencias estadisticamente
significativas (207,211), otros dos demuestran diferencias sin ser estadisticamente

significativas (208,209) y uno no demuestra diferencias (214). Es importante resaltar
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que la tasa de episiotomias en este ultimo estudio es claramente inferior a la media: un
27% de episiotomia en primiparas tanto de grupo EPI-NO® como grupo control,
resultados muy buenos comparando con el resto de estudios y con la tasa de
episiotomias en nuestro medio. Si nos centramos en la tasa de perinés integros, tres de
ellos muestran un aumento de la tasa de perinés integros en el grupo EPI-NO®, siendo
estadisticamente significativos (207,208,209); y dos (el mismo estudio con una tasa de
episiotomias muy baja, nombrado anteriormente) con resultados similares en ambos
grupos (211,214). No se obtienen en ninguno diferencias estadisticamente significativas
en la tasa de desgarros perineales. En referencia a este ultimo punto, hay que aclarar
que la clasificacion y analisis de los desgarros no fueron iguales en todos los estudios,
clasificandolos algunos en desgarros “leves” o “graves” o por grados o todos en

conjunto.

Finalmente, si nos centramos en nuestro objetivo primario: demostrar la superioridad de
la fisioterapia con el dispositivo EPI-NO® durante la gestacién frente a los masajes
perineales y el grupo control en la prevencién de desgarros obstétricos y la disminucién
de la tasa de episiotomias, podemos afirmar que las pacientes del grupo EPI-NO® tienen
mejores resultados en las lesiones perineales de origen obstétrico que el grupo control

y el grupo de masaje perineal, ajustando las variables de confusion:

o Tanto las pacientes del grupo masaje y del grupo control tienen mas riesgo de
tener un desgarro (OR=1,755;I1C 95%: 0,993-3,101 y OR=1,767; IC 95%: 0,978-
3,192 respectivamente) que el grupo EPI-NO®, pero estos resultados no son
estaditicamente significativos.

o También tendran mas riesgo de padecer una episiotomia. El grupo masaje
perineal tiene 2,497 veces mas riesgo de padecer una episiotomia(OR=2,497;
IC 95%: 1,286-4,847); y el grupo control 3,831 veces mas riesgo (OR=3,831; IC
95%: 1,985-7,394).

o Por tltimo, se observa beneficios del dispositivo EPI-NO® en la tasa de perinés
integros. Las pacientes del grupo control tuvieron 27,606 mas riesgo de sufrir
una lesion en el periné que las del grupo EPI-NO® (OR= 27,606; IC 95%:7,039-
108,273; p=0,000) y las pacientes del grupo masaje tuvieron 6,562 veces mas
riesgo de sufrir una lesion en el periné que las del grupo EPI-NO® (OR=6,562:
IC 95%: 2,550-16,885).
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Tras el trabajo realizado, consideramos que el dispositivo EPI-NO® es una herramienta
accesible, de utilizacion sencilla y valida para la prevencion de lesiones perineales.
Todas las gestantes deberian ser informadas tanto de los masajes perineales como de
los ejercicios con dicho dispositivo, ademas de proporcionarles un profesional que les
guie y les corrija durante la realizaciéon de los mismos. En la actualidad, es escaso el
conocimiento tanto de la existencia como del modo de uso del dispositivo EPI-NO® en
nuestro pais. Por ello creemos que es necesaria la difusion de los beneficios del mismo

tanto en el ambito profesional como a las pacientes.

En nuestra opinion algo novedoso encontrado en nuestros resultados es la importancia
del diametro o perimetro del balén alcanzado previo al parto. Consideramos que este
hecho es el que determina un buen resultado en las lesiones perineales de origen
obstétrico. Por ello aconsejamos su analisis en futuros estudios que se realicen sobre
el EPI-NO®, puesto que hasta la actualidad ningln trabajo, salvo el presente, hace

referencia a ello .
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CONCLUSIONES

Las conclusiones alcanzadas en funcion de los resultados obtenidos se exponen a

continuacion:

1. Los ejercicios con el dispositivo EPI-NO® disminuyen la tasa de episiotomias
frente a los masajes perineales o frente a no realizar ningln ejercicio del suelo

pélvico.

2. Los ejercicios con el dispositivo EPI-NO® aumentan la tasa de perinés integros
frente a los masajes perineales o frente a no realizar ningln ejercicio del suelo

pélvico.

3. Los ejercicios con el dispositivo EPI-NO® disminuyen la tasa de partos
instrumentales frente a los masajes perineales o frente a no realizar ninguin

ejercicio del suelo pélvico.

4. Las pacientes que realiza los ejercicios con el dispositivo EPI-NO® tienen menos
dolor postparto que las pacientes que no realizan ningun ejercicio del suelo

pélvico.
5. Las pacientes realiza los ejercicios con el dispositivo EPI-NO® tienen menos

tiempo de dispareunia que las pacientes que no realizan ningun tipo de ejercicio

del suelo pélvico.
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ANEXO 2: Informacién entregada en la consulta obstétrica a las pacientes

sobre la fisioterapia del suelo pélvico.

Sanitas 4

FISIOTERAPIA DEL SUELO PELVICO DURANTE EL
EMBARAZO Y POSTPARTO

El suelo pélvico es conjunto de musculos y ligamentos en forma de hamaca que dan
soporte a los organos de la pelvis, cierran los esfinteres y ayudan a la estabilidad de

las articulaciones pélvicas.

El embarazo y el parto son una de las causas principales de las disfunciones del suelo
pélvico, como por ejemplo, incontinencia urinaria, incontinencia anorrectal o

prolapsos de los 6rganos pélvicos.

El aumento de peso y la dilatacion que sufre el periné durante el embarazo debilitan la
musculatura de la zona; ademas, el trauma perineal es una de las complicaciones mas

frecuentes en el periodo expulsivo del parto.

Algunos de los factores que influyen en la aparicion del trauma perineal son el tono y
elasticidad del periné. Estos factores pueden modificarse con técnicas de preparacion

perineal (ejercicios kegel, masajes perineales y técnicas con el EPI-NO).

La fisioterapia durante el embarazo y el posparto te ayudara a prevenir las posibles

alteraciones tras el parto y favorecera tu recuperacion fisica.

El papel del Fisioterapeuta durante el embarazo consiste en ayudarte a conocer donde

se encuentra su musculatura perineal y el estado de la misma.

Muchos profesionales proponen para la prevencion de las disfunciones del suelo
pélvico los ejercicios de Kegel, masajes perineales y ejercicios con el EPI-NO

previas al parto, asi como fisioterapia postparto.

Los ejercicios de Kegel son unos ejercicios de contraccion repetitivos para fortalecer
tu musculatura del suelo pélvico con el objetivo de incrementar la fuerza y
resistencia, presentando buenos resultados para recuperar la funcion después del parto

y para la prevencion de ciertas complicaciones tras el parto.

1 Fisioterania del Suelo Pélvico Durante el Embarazo v Postnarto
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FISIOTERAPIA DEL SUELO PELVICO

DURANTE EL EMBARAZO y POSTPARTO

Fortalecer los musculos del suelo pélvico te ayudara a:

* Eliminar o evitar la incontinencia agravada por el peso del bebé sobre tu
vejiga durante el embarazo.

* Facilitar el parto al producirse menos desgarros con menor dolor tras el parto.

* Incrementar la circulacion sanguinea en la zona rectal, ayudandote a curar mas
rapidamente un desgarro o episiotomia y reducir la posibilidad de
hemorroides.

* Evitar el prolapso (desprendimiento) del utero, vejiga y otros érganos de la
zona, después de tener al beb¢.

* Volver a tus actividades normales después del parto sin temor a la
incontinencia cuando rias, tosas, estornudes o saltes.

* Incrementar el placer sexual. Los ejercicios de Kegel son esenciales para
tonificar los musculos vaginales y volver a una vida sexual normal tras el

parto.

Al principio, al practicar los ejercicios, puedes notar que los musculos no quieren
mantenerse contraidos. También es posible que te canses enseguida. Pero si
perseveras, veras que en pocos dias no te supondran ningin esfuerzo. Los

profesionales recomiendan hacer estos ejercicios diariamente.

La incontinencia tras el parto afecta alrededor del 30% de las mujeres, y las
hemorroides a un 50% de las embarazadas. Ambos problemas pueden mejorar

haciendo ejercicios de Kegel cada dia.

El masaje perineal es una técnica que se utiliza para dar elasticidad a los musculos
del periné a partir de la semana 33; ayudara a evitar y/o minimizar la presencia de
trauma durante el parto y familiarizarte con la sensacion de estiramiento del periné,

permitiendo relajar mas esta zona durante el parto.

2 Fisioterania del Suelo Pélvico Durante el Embarazo v Postoarto
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FISIOTERAPIA DEL SUELO PELVICO

DURANTE EL EMBARAZO y POSTPARTO

Es cierto que la aplicacion del masaje perineal puede ocasionarte molestias durante
las primeras semanas, pero ¢stas iran desapareciendo gradualmente. Para evitarlas
deberas comenzar la técnica sin forzar los movimientos dando tiempo a que los
tejidos se habitien al masaje. Hay mujeres a las que les cuesta aplicarse el masaje,
por lo que es necesario la colaboracion de la pareja en la técnica, favoreciendo asi los
periodos de intimidad entre ellos. No deberas “agobiarte™ por realizar una técnica
perfecta del masaje, siendo mas importante la constancia en su seguimiento. Veras los
efectos rapidamente, observando como tu periné cada vez es capaz de alcanzar una
mayor distension de los tejidos con menores molestias. Aunque al principio esta
técnica puede resultarte dificil de aplicar, sus beneficios son grandes a la hora de dar a

luz.

También se considera de gran eficacia la utilizacion de dispositivos instrumentales de

ayuda al entrenamiento de los musculos del suelo pélvico.

El Epi-No, es un dispositivo que ha sido desarrollado en estrecha colaboracién con
ginecologos, matronas y pacientes como un ejercitador de los musculos del suelo
pélvico. Consiste en un balon de silicona y una perilla de mano con un visualizador
de presion integrado (biofeedback) que permite supervisar la mejora del tono de los
musculos del suelo pélvico. El Epi-no facilita tanto la contraccion como la relajacion
del suelo pélvico, consiguiendo no sélo una mejora sobre el control motor de las
contracciones, sino también sobre la relajacion y la elasticidad de la musculatura

perineal.

Se aconseja comenzar tus ejercicios con el Epi-No entorno a la semana 36. (Mas

informacion en www-epi-no.es)

El peligro de infeccion u otras complicaciones durante la realizacion de la fisioterapia

del suelo pélvico se han investigado en distintos estudios, sin encontrar ningin riesgo

3 Fisioterania del Suelo Pélvico Durante el Embarazo v Postoarto
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FISIOTERAPIA DEL SUELO PELVICO

DURANTE EL EMBARAZO y POSTPARTO

para ti ni para tu bebe.

A las pacientes que deseen realizar fisioterapia previa al parto una fisioterapeuta y
una ginecologa le explicaran que es el suelo pélvico, como trabajarlo y protegerlo
con ejercicios de Kegel, la higiene postural durante el embarazo, como trabajar la
musculatura del abdomen, ademas de las distintas técnicas de dilatacion como el
masaje perineal y la técnica del Epi-no.

Ademas de llevarle el seguimiento de la fisioterapia y el suelo pélvico durante el
embarazo, se realizara una consulta a los 3 meses postparto para ver su evolucion y

realizar una encuesta sobre el dolor postparto.

Si usted esta interesada en ello, por favor, pida cita en la consulta de Obstetricia
Suelo Pélvico (Dra. Maria Artola), en el Hospital Sanitas La Zarzuela, llamando al
915858610 0 915858779 o en la siguiente direccion de correo electronico:
Ob_gin.hlz@sanitas.es

4 Fisioterania del Suelo Pélvico Durante el Embarazo v Postoarto
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ANEXO 3: Hoja Informativa sobre el estudio entregada a la paciente junto con el

consentimiento informado la paciente.

Sanitas 4

HOJA INFORMATIVA SOBRE EL ESTUDIO PARA LA
PACIENTE

FISIOTERAPIA DEL SUELO PELVICO DURANTE EL EMBARAZO

El suelo pélvico es un grupo de musculos en forma de hamaca que da soporte a las

visceras abdominales y pélvicas.

El embarazo y el parto es una de las causas principales de las disfunciones del suelo
pélvico, como por ejemplo, incontinencia urinaria, incontinencia anorrectal o

prolapsos de los 6rganos pélvicos.

Estas afecciones pueden conllevar un problema de salud incapacitante y con

repercusiones psicologicas que impiden a la mujer una vida social normal.

La actuacion de la fisioterapia durante el embarazo y el posparto tiene como objetivo
la prevencion de posibles alteraciones tras el alumbramiento y la recuperacion fisica

de la mujer.

Muchos profesionales proponen para la prevencion de las disfunciones del suelo
pélvico los ejercicios de Kegel, masajes perineales y ejercicios con el EPI-NO

previas al parto, asi como fisioterapia postparto.

Los ejercicios de Kegel son de ¢jercicios de contraccion repetitivos para fortalecer la
musculatura del suelo pélvico, presentando buenos resultados para restaurar la

funcion después del parto y para la prevencion de ciertas complicaciones tras el parto.

El masaje perineal es una técnica que se utiliza para dar elasticidad a los musculos

del periné, y familiarizar a la mujer con la sensacion de estiramiento del periné.

También se considera de gran eficacia la utilizacion de dispositives instrumentales
de ayuda al entrenamiento de los musculos del suelo pélvico. Dichos dispositivos
(como el Epi-no) consisten en un balon de silicona y una perilla de mano con un
visualizador de presion integrado (biofeedback) que permite supervisar la mejora del

tono de los musculos del suelo pélvico. El Epi-no facilita tanto la contraccion como la

1 Hoia informativa sobre el estudio nara la naciente
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HOJA INFORMATIVA SOBRE EL ESTUDIO PARA LA
PACIENTE

relajacion del suelo pélvico, consiguiendo no sélo una mejora sobre el control motor
de las contracciones, sino también sobre la relajacion y la elasticidad de la

musculatura perineal.

En la actualidad, no existen documentados efectos secundarios perjudiciales en el

embarazo, relacionados con ninguna de estas técnicas de fisioterapia.

Por todo ello le ofrecemos y le aconsejamos la realizacion de la fisioterapia previa

al parto que ofrece nuestro equipo médico.

El Servicio de ginecologia y obstetricia de la Zarzuela se dispone a realizar un
estudio unicéntrico, nacional, prospectivo, observacional comparativo, naturalistico
de tres brazos, reclutandose primigestas a partir de octubre 2013 .

A las pacientes que deseen realizar fisioterapia previa al parto una fisioterapeuta y
una giencologa le explicarnan que es el suelo pélvico, como trabajarlo y protegerlo
con ejercicios de Kegel, la higiene postural durante el embarazo ademas de como
trabajar la musculatura del abdomen. Posteriormente, se les explicara a las
pacientes las distintas técnicas de fisioterapia en funcion al grupo que pertenezca,
siendo el masaje perineal sobre la semana 33 de gestacion y la técnica EPI-NO

sobre la semanas 36 de la gestacion.

Ademas de llevarle el seguimiento de la fisioterapia y el suelo pélvico durante el
embarazo, se realizard una consulta a los 3 meses postparto para ver su evolucion y

realizar una encuesta sobre el dolor postparto.

2 Hoia informativa sobre el estudio nara la paciente
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ANEXO 4: Consentimiento Informado y compromiso de confidencialidad de datos.

Sanitas 4

CONSENTIMIENTO INFORMADO vy

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD DE DATOS

El servicio de Ginecologia y Obstetricia de EI Hospital Sanitas la Zarzuela:

Hace constar:

* Que se va a realizar el Proyecto de Investigacion titulado: “Repercusion del
embarazo y parto sobre el suelo pélvico. ;Es la fisioterapia una herramienta de
prevencion de las disfunciones de origen obstétrico?” siguiendo lo establecido
en el Proyecto de Investigacion autorizado por la Comision de Investigacion
de Sanitas y la Comision Etica de Investigacion Clinica del Hospital
Universitario Puerta de Hierro Majadahonda de Madrid.

* Que se compromete a mantener una estricta confidencialidad de los datos
personales de las pacientes.

*  Que los resultados obtenidos de dicho Proyecto de Investigacion podran ser
divulgados en congresos, reuniones y publicaciones cientificas

salvaguardando siempre la confidencialidad de los datos personales.

*  Que dicho estudio se llevara a cabo contando con la colaboracion del servicio

de Ginecologia y Fisioterapia de El Hospital Sanitas La Zarzuela.

EnMadrida ......de ..ccccooovvriiiinnn de 20....

1 Consentimiento informado v comnromiso de confidencialidad de datos
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CONSENTIMIENTO INFORMADO vy

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD DE DATOS

Yo (nombre y apellidos)

Se me ha entregado y he leido la hoja de informacion al paciente, y una copia de este
consentimiento informado, fechado y firmado. Se me han explicado las caracteristicas
y ¢l objetivo del estudio y los posibles beneficios y riesgos que puedo esperar. Se me
ha dado tiempo y oportunidad para realizar preguntas. Todas las preguntas fueron

respondidas a mi entera satisfaccion.

Comprendo que mi participacion es voluntaria y que puedo retirarme del estudio:
1. Cuando quiera.

2. Sin tener que dar explicaciones.

3. Sin que esto repercuta negativamente en mi embarazo.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Fecha y firma del participante Fecha y firma del investigador

2 Consentimiento informado v comoromiso de confidencialidad de datos
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ANEXO 5: Variables a Analizar.

VARIABLES A ANALIZAR

1. Edad de la paciente
Estatura
Antecedentes maternos de interés

Edad gestacional

©nok wn

Ejercicios con el dispositivo Epi-no®
* Numero del Epi-no® alcanzado
6. Ejercicios de Kegel
* Frecuencia
* Semana de inicio
* Numero de sesiones
7. Masajes Perineales
* Frecuencia
* Semana de inicio
* Numero de sesiones

8. Longitud del cuerpo tendinoso perineal

9. PARTO:
* Tiempo periodo de dilatacion
* Tiempo de expulsivo
* Presentacion (occipitosacra)
¢ Parto inducido o espontaneo
* Parto Eutocico
¢ Parto Instrumental
* Episiotomia
* Desgarro perineal y grado

* Complicaciones relacionadas con el suelo pélvico

1 Variables a analizar
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VARIABLES A ANALIZAR

10.RECIEN NACIDO
* Peso
* Perimetro cefalico
* Test de APGAR

* pH del recién nacido

11.Postparto (3-6 meses)

A. Incontinencia urinaria
* Momento de aparicion
* Evolucion a los 3-6 meses: Tiempo de incontinencia
* Continencia al final del estudio
B. Incontinencia fecal
* Momento de aparicion
* Evolucion a los 3-6 meses: Tiempo de incontinencia
* Continencia al final del estudio
C. Momento de inicio de las relaciones sexuales tras el parto
D. Dispareunia
E. Dolor perineal
* En el postparto inmediato (durante el ingreso
hospitalario)

* En el postparto tardio (a los 7 postparto).

2 Variables a analizar
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