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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA Guia

¢{Cuales son las indicaciones para el uso racional de la episiotomia?

¢(Cuales son los factores de riesgo para presentar lesiones perineales durante el parto vaginal?
¢Cuales son las ventajas del uso racional de la episiotomia?

¢(Cuales son las desventajas del uso irracional de la episiotomia?

¢Cuales son las técnicas quirurgicas de episiotomia?

¢(Cual es el beneficio en prevencién de incontinencia urinaria y fecal del uso racional de la
episiotomia?

¢(Cual es el beneficio del uso racional de la episiotomia en el prolapso genital?

¢(Cuales son los beneficios del uso racional de la episiotomia en relacién al neonato?

¢{Cual es el beneficio en el tiempo de recuperacion posparto del uso racional de la episiotomia?

. ¢Cuales son las complicaciones y secuelas de la episiotomia?
. ¢Cudles son las acciones especificas de referencia oportuna a segundo nivel por complicaciones

de la episiotomia?
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3. AsPecT1OS GENERALES
3.1 JusTIFICACION

La episiotomia es realizada con la finalidad de ampliar el canal de parto y prevenir los desgarros
perineales, pero su uso rutinario ha sido cuestionado. Los beneficios en relacion a la episiotomia
media comparada a la episiotomia media lateral no son claros. Sin embargo la episiotomia es uno de
los procedimientos quirtrgicos mas comunmente realizados en obstetricia. Se reporta una tasa
aproximada del 33% en mujeres atendidas de parto vaginal (ACOG 2006)

Las tasas reportadas de episiotomia varian desde un 9.70% (Suecia)de un 100% (Taiwén), 62.5%
en Estados Unidos, 30% en Europa y mayores tasas estimadas en Latinoamérica donde es una
practica rutinaria en casi todas las mujeres nuliparas y primigestas (Gram Birth 2005)

Se ha visto que en los centros de atencion donde la conducta es rutinaria para la realizacion de
episiotomia, esta se lleva a cabo en un 72.7% de las mujeres atendidas, mientras que en centros con
uso restrictivo de episiotomia es del 27.6%. La episiotomia restrictiva en comparacién con la de
uso rutinario se asocia con un riesgo reducido de traumatismo perineal posterior (RR 0.88; Cl 95%
0.84 a 0.92), de la necesidad de sutura (RR 0.74 CI del 95% 0.71 a 0.77); y menos
complicaciones en la cicatrizaciéon (RR 0.69 Cl del 95% 0.56 a 0.85). El uso restrictivo de la
episiotomia se asocia con un mayor riesgo de trauma perineal anterior (RR 1.79 Cl del 95% 1.55 a
2.07) No hay diferencias en el riesgo de trauma vaginal o perineal severo (RR 1.11 Cl del 95%
0.83 a 1,50) dispareunia (RR 1.02 Cl del 95% 0.90 a 1.16); incontinencia urinaria (RR 0.98 CI
del 95% 0.79 a 1.20); o las relacionadas con dolor severo. Se observan resultados del uso
restrictivo de la episiotomia mediolateral rutinaria versus el uso de la episiotomia media similares en
todas las comparaciones globales (COCHRANE 2009)

La episiotomia ha sido descrita en la literatura médica hace mas de 300 anos, pero no fue sino
hasta la década de 1920 en que se popularizé su uso; con el incremento de la atencion del parto en
hospitales y por obstetras capacitados, con el propédsito de facilitar el segundo periodo del trabajo
de parto y para mejorar tanto el resultado materno como neonatal. (Gram, Birth 2005)

Entre los beneficios maternos esta la disminucion de desgarros perineales y la subsecuente
disfuncion y prolapso del piso pélvico, incontinencia urinaria, incontinencia fecal y disfuncion sexual,
asi como una recuperacion mas rapida en relacion a los desgarros perineales; y referente a los
beneficios en el neonato esta, un acortamiento del periodo de expulsion, previniendo la asfixia,
trauma craneal, hemorragia cerebral, y facilitar maniobras para la prevenciéon de distocia de hombros.
(ACOG 2006)

Por otro lado los efectos adversos por el uso rutinario de la episiotomia son extension de la
episiotomia al esfinter del ano o recto, cicatrizacion inadecuada con asimetria o cierre excesivo del
introito vaginal, prolapso vaginal, fistula recto-vaginal, fistula en ano, mayor pérdida sanguinea,
hematomas, dolor, edema de la region de la episiotomia, infeccion y dehiscencia asi como disfuncién
sexual, ademas de aumentar costos por el uso rutinario de la episiotomia.(NGC 2008)

Las lesiones anteriores del periné, involucran a los labios mayores y menores, cara anterior de
vagina, uretra o clitoris y por lo regular con poca morbilidad; la lesién posterior del periné, involucra
a la cara posterior de vagina, los musculos perineales y el esfinter anal. Los desgarros se clasifican: en
primer grado (cuando afecta piel del periné y mucosa vaginal solamente); segundo grado
(afectando también musculos perineales); tercer grado (cuando involucra ademas al esfinter del
ano); y cuarto grado (todo lo anterior y epitelio anal.(ACOG 2006)
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A pesar de no contar con suficiente literatura al respecto; la episiotomia a través de los anos se ha

convertido en un procedimiento de rutina; subestimando las posibles consecuencias adversas de la
misma.

Es por esto que se considera de gran importancia una guia de practica clinica sobre “el uso racional
de la episiotomia”
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3.2 OBJETIVO DE ESTA Guia

La Guia de Practica Clinica “el uso racional de la episiotomia”, forma parte de las guias que
integraran el catalogo maestro de guias de practica clinica, el cual se instrumentara a través del
programa de accion especifico de guias de practica clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de
accion que considera el Programa Sectorial de Salud 2007-2012.

La finalidad de este Catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta Guia pone a disposicion del personal del primer y segundo nivel de atencidn, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales sobre:

Indicaciones para la realizacion racional de la episiotomia

Conocer el riesgo - beneficio de la episiotomia

Conocer las técnicas quirtirgicas de episiotomia y su correcto uso individualizado
Identificar las complicaciones subsecuentes de la episiotomia

Referir oportunamente a las pacientes complicadas al segundo nivel de atencién.

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los Servicios de Salud.

12
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3.3 DEFINICION

La episiotomia (CIE9 073.6) es la ampliacién del canal de parto, a través de una incisién perineal,
durante el periodo de expulsion del trabajo de parto. Esta incision se puede realizar con tijeras o
bisturi y requiere de reparacién a través de puntos de sutura. (NICE 2007)

13
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4. EviDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones senaladas en esta Guia son producto del analisis de las guias de practica
clinicas internacionales seleccionadas mediante el modelo de revisidn sistematica de la literatura.

La presentacion de la evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas,
corresponden a la informacién disponible organizada segln criterios relacionados con las
caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de diseno y tipo de resultados de los estudios que las
originaron.

Los niveles de las evidencias y la graduacion de las recomendaciones se mantienen respetando la
fuente original consultada, citando entre paréntesis su significado. Las evidencias se clasifican de

forma numérica y las recomendaciones con letras; ambas, en orden decreciente de acuerdo a su
fortaleza.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA

RECOMENDACION

14



4.2 TiPOS DE EPISIOTOMIA

Evidencia / Recomendacién

La episiotomia restrictiva parece tener un nimero de
ventajas con respecto a las politicas basadas en la
episiotomia rutinaria. Hay menos trauma perineal
posterior, menos necesidad de sutura y menos
complicaciones.

La episiotomia mediolateral debera de realizarse
cuidando una angulacién de 40 a 60° respecto a linea
media para evitar extension hacia el esfinter.

La episiotomia media tiene mayor riesgo de extension
hacia el esfinter anal (desgarro de tercer grado) o
rectal (desgarro de cuarto grado).

La técnica de episiotomia media lateral es una incision
que se realiza por lo menos a 45 grados de la linea
media, es mas comunmente realizada en muchos
paises debido a que maximiza el espacio perineal,
mientras que reduce las probabilidades de desgarros
de tercer o cuarto grado.

Dos ensayos recientes también fracasaron en
demostrar que la episiotomia mejora los resultados
perinatales, proporciona una mejor proteccion al
periné o facilita el parto vaginal instrumentado.

15
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Nivel / Grado
la
Evidencia obtenida de metanalisis de ensayos
controlados y aleatorizados
ACOG Practice Bulletin Episiotomy, 2006

-1
Evidencia obtenida de estudios bien disenados
de ensayos clinicos no aleatorizados.
NICE Intrapartum Care Clinical Guide 2007

lI-1,11-2
Evidencia obtenida de estudios bien disenados
de ensayos clinicos no aleatorizados, Evidencia
obtenida de cohortes bien disenadas o
Estudio caso-control analitico, preferiblemente
de mas de un centro o grupo de investigacion.
ACOG Practice Bulletin Episiotomy,2006

-2, 11-3
Evidencia obtenida de cohortes bien disenados
o Estudio caso-control analitico,
preferiblemente de mas de un centro o grupo
de investigacion Evidencia obtenida de series
temporales con o sin la intervencion.
Resultados importantes en experimentos no
controlados también podria considerarse como
para este tipo de evidencia
ACOG Practice Bulletin Episiotomy,2006

-3
Evidencia obtenida de series temporales con o
sin la intervencion. Resultados importantes en
experimentos no controlados también podria
considerarse como para este tipo de evidencia
ACOG Practice Bulletin Episiotomy,2006



Las desventajas reportadas para la episiotomia medio
lateral incluye: dificultad para repararla, mayor pérdida
sanguinea, y posiblemente mayor incomodidad
postparto temprana.

La episiotomia media ha ganado popularidad debido a
que es facil de realizar y de reparar, se reporta menor
dolor postparto y dispareunia con esta técnica

De acuerdo con una revision sistematica reciente los
mejores datos disponibles no apoyan el uso de la
episiotomia liberal o de rutina. Sin embargo, hay
indicaciones maternas o fetales, que ameritan su
realizacion para evitar graves laceraciones maternas,
o acelerar los partos dificiles.

El uso restringido de la episiotomia es el preferido al
uso rutinario de la episiotomia.

La episiotomia medio lateral puede ser preferible por
sobre la episiotomia media y esta en solo en
determinados casos realizarse.

La técnica de la Episiotomia media , se asocia con
dano del esfinter anal y recto, en mayor grado que la
episiotomia Medio lateral

Cuando esta indicada la episiotomia, la eleccion es con
la técnica mediolateral ya que disminuye la
posibilidad de lesiones de tercer y cuarto grado de
extension y dano perineal
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]
Evidencia obtenida de opiniones de autoridades
respetadas, basada en la experiencia clinica,
estudios descriptivos o informes de comités de
expertos
ACOG Practice Bulletin Episiotomy,2006

]
Evidencia obtenida de opiniones de autoridades
respetadas, basada en la experiencia clinica,
estudios descriptivos o informes de comités de
expertos
ACOG Practice Bulletin Episiotomy,2006

]
Evidencia obtenida de opiniones de autoridades
respetadas, basada en la experiencia clinica,
estudios descriptivos o informes de comités de
expertos
ACOG Practice Bulletin Episiotomy,2006

A
Recomendacién basada en buena y consistente
evidencia cientifica.
ACOG Practice Bulletin Episiotomy,2006

B
Recomendacion obtenida de evidencia
cientifica inconsistente.
ACOG Practice Bulletin Episiotomy,2006

A
Recomendacién obtenida de una buena
evidencia cientifica obtenida de al menos un
ensayo controlado aleatorizado bien disenado
ACOG Practice Bulletin Episiotomy,2006

B
Evidencia obtenida de informacién cientifica
inconsistente
ACOG Practice Bulletin Episiotomy,2006



4.2.1 INDICACIONES

Evidencia / Recomendacion

Otra revision sistematica sugiere que el uso rutinario
de la episiotomia mediolateral comparada con el uso
restringido no protege contra trauma en el esfinter
anal, pero la episiotomia media causa mas desgarros
en el esfinter anal

Del mismo modo, en otro estudio de la funcidn
muscular perineal, las mujeres a quienes se les realizo
episiotomia se recuperaba menos la funcién muscular
perineal post-parto que las mujeres en quienes no se
les realizd la episiotomia, por lo que los investigadores
concluyeron que el uso de la episiotomia para la
preservacion de la funcién muscular perineal no se
justifica.

Un estudio prospectivo de 519 mujeres primiparas
compard aquellas quien se le realizd episiotomia
mediolateral con aquellas quienes no se les realizd
episiotomia o tuvieron desgarros de primer y segundo
grado, y no encontraron evidencia de incontinencia
urinaria, anal o prolapso genital.

Existe un consenso acerca que el riesgo de
incontinencia aumenta con el incremento del grado de
trauma pélvico. Un estudio acerca de la extension de
episiotomias demostré que la ocurrencia de un
desgarro de cuarto grado fue mayormente asociado
con incontinencia anal.

El unico gran factor de riesgo para desgarro de tercer o
cuarto grado parece ser la realizacién de la episiotomia
media, sugiriendo asi que evitar realizar la episiotomia
por si misma es el mejor camino para minimizar el
riesgo de un subsecuente dano extensivo del perineo.
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Nivel / Grado
l-a
Metaanalisis.
ACOG Practice Bulletin Episiotomy,2006

-2,
Evidencia obtenida de cohortes bien disenadas
o Estudio caso-control analitico,
preferiblemente de mas de un centro o grupo
de investigacion.
ACOG Practice Bulletin Episiotomy,2006

-2,
Evidencia obtenida de cohortes bien disenadas
o Estudio caso-control analitico,
preferiblemente de mas de un centro o grupo
de investigacion.
ACOG Practice Bulletin Episiotomy,2006

11-3
Evidencia obtenida de series temporales con o
sin la intervencion. Resultados importantes en
experimentos no controlados también podria
considerarse como para este tipo de evidencia
ACOG Practice Bulletin Episiotomy,2006

-3
Evidencia obtenida de series temporales con o
sin la intervencion. Resultados importantes en
experimentos no controlados también podria
considerarse como para este tipo de evidencia
ACOG Practice Bulletin Episiotomy,2006



Dos estudios recientes demostraron que la
episiotomia no aumenta el beneficio neonatal, asi
como no provee mejor proteccion al periné y no
facilita el parto vaginal instrumentado.

En cuatro estudios de cohorte, los investigadores
preguntaron a las pacientes acerca de si habian tenido
episodios de incontinencia anal, y un estudio también
incluia examen fisico. La episiotomia no se encontré
asociada con una reduccién de riesgo de incontinencia
fecal o de flatos

Una revision sistematica de episiotomia rutinaria
versus episiotomia restrictiva no encontrd evidencia
para apoyar el uso de la episiotomia para prevenir
dano del suelo pélvico.

Se ha sugerido que la episiotomia esta indicada en
casos donde se requiere acelerar la segunda fase del
trabajo de parto, se justifica también en casos en que
la laceracion espontanea puede ser alta, En
circunstancias clinicas tales como frecuencia cardiaca
fetal en rangos alarmantes, parto vaginal operatorio,
distocia de hombros, y en casos en el que el cuerpo
perineal se piensa que es inusualmente corto.

Datos actuales y opinién de clinicos sugiere que hay
insuficientes objetivos basados en evidencia para
recomendar la episiotomia, y en especial la de rutina, y
que el criterio clinico sigue siendo la mejor guia para el
uso de éste procedimiento

Algunos autores han abogado en cuanto a que la
episiotomia es parte esencial en el manejo de la
distocia de hombros en todos los casos, sin embargo
otros sugieren que el realizarla no afecta el resultado.
Los autores de un estudio han concluido que la
episiotomia no disminuye el riesgo de lesion del plexo
braquial provocado por la distocia de hombros.
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-3
Evidencia obtenida de series temporales con o
sin la intervencion. Resultados importantes en
experimentos no controlados también podria
considerarse como para este tipo de evidencia
ACOG Practice Bulletin Episiotomy, 2006

-2,

Evidencia obtenida de cohortes bien disenados
o Estudio caso-control analitico,
preferiblemente de mas de un centro o grupo
de investigacion
Evidencia obtenida de opiniones de autoridades
respetadas, basada en la experiencia clinica,
estudios descriptivos o informes de comités de
expertos
ACOG Practice Bulletin Episiotomy,2006

]
Evidencia obtenida de opiniones de autoridades
respetadas, basada en la experiencia clinica,
estudios descriptivos o informes de comités de
expertos
ACOG Practice Bulletin Episiotomy,2006

]
Evidencia obtenida de opiniones de autoridades
respetadas, basada en la experiencia clinica,
estudios descriptivos o informes de comités de
expertos
ACOG Practice Bulletin Episiotomy,2006

]
Evidencia obtenida de opiniones de autoridades
respetadas, basada en la experiencia clinica,
estudios descriptivos o informes de comités de
expertos
ACOG Practice Bulletin Episiotomy,2006

]|
Evidencia obtenida de estudios bien disenados
descriptivos no experimentales tales como
estudios comparativos, estudios de correlacion
y estudios de casos.
RCOG 2005 shoulder dystocia



El grupo de Manejo de emergencias y trauma
obstétricos sugiere un enfoque selectivo, reservando
el uso de la episiotomia para facilitar maniobras tales
como nacimiento del brazo posterior o rotacion
interna de los hombros. Por lo tanto la episiotomia
debe de ser considerada pero no es obligatoria.

La episiotomia de rutina no debe realizarse durante
parto vaginal espontaneo.

La episiotomia de rutina no es indispensable en caso
de parto vaginal instrumentado.

La episiotomia de rutina no previene el dano en el piso
pélvico dejando incontinencia.

La episiotomia no es indispensable en todos los casos
de distocia de hombros.
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v
Evidencia obtenida de reportes de comités de
expertos o de la opinién y/o experiencia clinica
de respetadas autoridades.
RCOG 2005 shoulder dystocia

A
Requiere al menos un ensayo clinico o al azar
como parte del cuerpo de la literatura o Buena
calidad en el abordaje consistente con la
recomendacion especifica.
RCOG episiotomy Query bank 2009

A
Hay Buena evidencia para apoyar la
recomendacion si la condicion se excluye de
consideraciones en examenes periddicos de
salud.
SOGC 2004 guidelines for operative vaginal
birth

B
Recomendacion obtenida de evidencia
cientifica inconsistente.
ACOG Practice Bulletin Episiotomy,2006

B
Requiere de la disponibilidad de ensayos
clinicos controlados pero no de ensayos clinicos
no aleatorizados en el tema de la
recomendacion (niveles de evidencia lla, llb,

1)
RCOG 2005 shoulder dystocia



4.2.2 REPARACION DE LA EPISIOTOMIA

Evidencia / Recomendacién

Uso racional de la episiotomia

Nivel / Grado

La episiotomia media tiende a ser una simple incisién
para reparar incluso si se requiere reparar la mucosa
rectal y el esfinter anal. Para cualquier técnica, el
cierre en dos planos ha mostrado que disminuye en
dolor postparto y la curacién de las complicaciones
comparado con el cierre en tres tiempos.

Un estudio compard sutura separada y continua,
encontrando menos dolor postparto y a los 3 meses
con sutura subdérmica continua.

Las técnicas de sutura continua para el cierre
perineal, comparado con los puntos separados, se
asociaron con menor dolor a corto plazo. Mas aun, si
la técnica con sutura continua es utilizada para todos
los planos (vagina, musculos perineales y piel)
comparado con solamente la piel del perineo, la
reduccion del dolor fue todavia mas grande.

Varios materiales de sutura han sido utilizados para
la reparacion de la episiotomia, con datos limitados
de superioridad de un tipo de material sobre otro.
Una sutura minimamente reactiva es el absorbible
acido poliglicdlico y éste puede ser preferible al
catgut crémico porque causa menor dolor perineal y
dispareunia.

Los siguientes factores elevan el riesgo de lesiones
perineales, considerando como del 1% un parto
vaginal por si mismo

Peso del producto mayor a 4 kg (2%)

Variedad de posicion Occipito posterior persistente
(3%)

Nuliparidad (4%)

Induccidn de labor (2%)

Analgesia epidural (2%)

Periodo expulsivo mayor a una hora (4%)

Distocia de hombros (4%)

Uso de férceps (7%)
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|
Evidencia obtenida de al menos un ensayo
controlado aleatorizado bien disenado
ACOG Practice Bulletin Episiotomy, 2006

I
Evidencia obtenida de al menos un ensayo
controlado aleatorizado bien disenado
ACOG Practice Bulletin Episiotomy, 2006

la
Evidencia obtenida de meta-analisis de ensayos
controlados y aleatorizados.
RCOCG episiotomy Query bank 2009, Kettle C,
COCHRANE PLUS 2008 NUMERO 2

1, 11-2
Evidencia obtenida de al menos un ensayo
controlado aleatorizado bien disefado Evidencia
obtenida de cohortes bien disenados o Estudio
caso-control analitico, preferiblemente de mas
de un centro o grupo de investigacion.
ACOG Practice Bulletin Episiotomy, 2006,
Kettle COCHRANE 2008 NUMERO 2

Hay Ilb
Evidencia obtenida de estudios bien disenados,
sin aleatorizacion
NGC Methods and materials used in perienal
repair 2008
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]
Evidencia obtenida de opiniones de autoridades
respetadas, basada en la experiencia clinica,
estudios descriptivos o informes de comités de
expertos
ACOG Practice Bulletin Episiotomy, 2006

El inconveniente de utilizar menos material reactivo
es la reabsorcion mas lenta que puede raramente
resultar en la necesidad de retirar la sutura.

4.2.3 ExpLORACION Fisica

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
Posterior al término del periodo expulsivo C
R todas las pacientes deben de ser sometidas a Evidencia obtenida de opinién de expertos.
exploracion que busque detectar dano del piso RCOG Royal College of Obstetricians and
pélvico. Gynecologist. 2007

4.2.4 DIAGNOSTICO TEMPRANO DE LAS COMPLICACIONES

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

1
Evidencia obtenida de estudios bien disenados,
no experimentales y descriptivos
RCOG Royal College of Obstetricians and
Gynecologist. 2007

No esta indicado el uso rutinario de ultrasonido
anal para detectar lesiones perineales
clinicamente sean visibles

Posterior al término del periodo expulsivo C
R todas las pacientes deben de ser sometidas a Evidencia obtenida de opinién de expertos.

exploracién que busque detectar dano del piso
pélvico.
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4.2.5 LimITACION DEL DANO
4.2.5.1 TRATAMIENTO OPORTUNO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Ib
El uso restrictivo de la episiotomia representa Evidencia obtenida de por lo menos un
menor riesgo de morbilidad respecto al trauma estudio aleatorizado bien disefiado.
perineal posterior a la episiotomia de rutina Carroli G, 2008
Ib

No hay .re.sultad’os diferentes en el uso I’eS’tI'I('ZtIVO Evidencia obtenida por lo menos de un
de Ia. episiotomia co.mparando.t.amto I:jls tec'nlcalls estudio aleatorizado bien disefiado
medio lateral y media de la episiotomia rutinaria. - .~ 5008

Ib
Evidencia obtenida por lo menos de un
estudio aleatorizado bien disenado
Carroli G, 2008

No hay suficiente evidencia para elegir la técnica
media o medio lateral, sera a la eleccion del
medico en base a su experiencia

11
Evidencia obtenida de por lo menos un
estudio bien disenado no aleatorizado.
Bupasiri P,2008

El uso de antibidticos profilacticos no cuenta
con suficientes bases para su uso rutinario.

|
No hay diferencia uso restringido versus rutina de Evidencia obtenida de estudios bien disefiados
episiotomia con el desarrollo de dispareunia o sin aleatorizacién
incontinencia urinaria. Carroli G, 2008

11b
Evidencia obtenida de por lo menos un
estudio cuasi-experimental bien disenado
Carroli G, 2008

No debe de realizarse de manera rutinaria la
episiotomia en los partos operatorios, debera de
valorar su uso dependiendo de las caracteristicas
de cada paciente.
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La episiotomia es un procedimiento quirurgico
comunmente realizado sin evidencia clara de su
beneficio para la salud de la paciente.

El uso restrictivo de la episiotomia presenta
menor morbilidad a 7 dias respecto al uso
restrictivo de la misma.

Es preferible el uso de suturas como el Vicryl
para el cierre del esfinter anal externo por
presentar menor dolor.

El cierre de lesiones de tercer o Cuarto grado
debera ser  con Anestesia regional
preferentemente.

En caso de lesiones de tercer grado que
involucran el esfinter anal esta indicado el cierre
con transposicion de ambos bordes del esfinter
anal

Uso racional de la episiotomia

B
Evidencia obtenida de informacion cientifica
inconsistente
Carroli G, 2008

B
Evidencia obtenida de informacion cientifica
inconsistente
Carroli G, 2008

B
Evidencia obtenida de informacién no
consistente
Carroli G, 2008,

4.2.5.2 LiMmITACION DE INCAPACIDAD

Evidencia / Recomendacién

El uso de laxantes suaves posterior a
episiotomias y en especial si hubo extension o
desgarros de 3 y 4% grado, disminuye la
posibilidad de dehiscencia de episiotomia
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C
Evidencia Obtenida de recomendacion de
expertos
Fernando R, 2008

C
Evidencia Obtenida de recomendacion de
expertos
Fernando R, 2008

Nivel / Grado
v

Evidencia obtenida de opiniéon de expertos
clinicos
Fernando R,2008
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-1
Evidencia obtenida de estudios bien disenados
no aleatorizados
NICE Pospartum Guide Clinical 2007

El uso de antiinflamatorios no esteroideos
(AINES) disminuye el dolor posterior a la
episiotomia y no esta contraindicado su uso.

4.2.6 PREVENCION DE COMPLICACIONES

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

A
Evidencia obtenida de al menos un ensayo
controlado aleatorizado bien disenado
ACOG Practice Bulletin Episiotomy,2006

R La paciente debe de ser informada que la
evolucién posterior a episiotomia o reparacion
de desgarros de 3er o 4to grado
mayormente satisfactoria 80%, pero que
puede presentarse incontinencia a gases y
solidos, lo que ameritaria nueva valoracion y
posiblemente ultrasonido endoanal .

4.3 CriTERIOS DE REFERENCIA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
] . L4 c
R La presencia de ’cuadros de infeccidn de g ijoncia obtenida de opinion de expertos
episiotomia debera ser canalizada a los

servicios de 2° nivel para su valoracion. ACOG Practice Bulletin Episiotomy, 2006
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5. ANEXOS

5.1 ANEXO |. SISTEMAS DE CLASIFICACION DE NIVELES DE EVIDENCIA Y FUERZA
DE LAS RECOMENDACIONES

CRITERIOS PARA GRADAR LA EVIDENCIA

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas
y epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad
McMaster de Canada. (JAMA, 1992) En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacion
consciente, explicita y juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre
el cuidado de los pacientes individuales” (Sacket DL, 1996). En esencia, la MBE pretende aportar
mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de la mejor informacién cientifica
disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica. (Guerra L, 1996).

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacién disponible
segun criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los
estudios disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la
inclusion o no de una intervencion dentro de la GPC. (Jovell AJ, 1995)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R, 2006), en funcién del rigor cientifico
del diseno de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a
partir de las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado
procedimiento médico o intervencién sanitaria. (Guyatt GH, 1993) Aunque hay diferentes escalas
de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

Para propésitos de esta metodologia de adopcién, se empleara el modelo de GRADE (Marzo-
Castillejo M, 2006), del Scotish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) Grading System
(www.sign.ac.uk ), el modelo del Centre for Evidence Based Medicine, Oxford (www.cebm.net), el
modelo del National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE). (www.nice.org.uk) El
modelo debera seleccionarse de acuerdo a la guia adoptada e incluirse en anexo de escalas de
evidencia, a continuacion se enuncian los usados en la guia.
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Niveles de evidencia y grados de recomendacion de SIGN, traducida y modificada para incluir
los estudios de pruebas diagndsticas

Niveles de evidencia

1++ |Meta-analisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta calidad con muy
poco riesgo de sesgo.

1+ Meta-analisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien realizados con poco
riesgo de sesgo.

1- Meta-analisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con un alto riesgo de
sesgo.

2++ |Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o casos-control o de estudios de pruebas
diagnosticas de alta calidad, estudios de cohortes o casos-control o de pruebas diagndsticas de alta
calidad con riesgo muy bajo de sesgo, y con alta probabilidad de establecer una relacién causal.

2+ Estudios de cohortes o casos-control o estudios de pruebas diagndsticas bien realizados con bajo
riesgo de sesgo, y con una moderada probabilidad de establecer una relacién causal.

2 - Estudios de cohortes o casos-control o de pruebas diagndsticas con alto riesgo de sesgo.

3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

4 Opinion de expertos.

Grados de recomendacion

A Al menos un meta-analisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++ y directamente
aplicable a la poblacion diana de la Guia; o un volumen de evidencia compuesta por estudios
clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

B Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 ++, directamente aplicable a la
poblacion diana de la guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia extrapolada
desde estudios clasificados como 1 ++ 6 1+.

C Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 + directamente aplicables a la
poblacién diana de la guia que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia extrapolada
desde estudios clasificados como 2 ++.

D Evidencia de nivel 3 4 4; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2+.

?

Consenso del equipo redactor.
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Niveles de evidencia de estudios de intervencidon national institute for health and clinical excellence
(NICE)

1++ | Meta-analisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o
ensayos clinicos aleatorizados con muy bajo riesgo de sesgos

1+ | Meta-analisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o
ensayos clinicos aleatorizados con bajo riesgo de sesgos

1- Meta-analisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o
’ . . . A
ensayos clinicos aleatorizados con alto riesgo de sesgos

2++ | Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos-controles, o
estudios de cohortes o de casos-controles de alta calidad, con muy bajo riesgo de
confusidn, sesgos o azar y una alta probabilidad de que la relacién sea causal.

2+ | Estudios de cohortes o de casos-controles bien realizados, con bajo riesgo de confusion,
sesgos o azar y una moderada probabilidad de que la relacién sea causal

. . A
2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo
3 Estudios no analiticos, como informe de casos v series de casos
4 Opinidn de expertos

A . . . . 7 ™
Nota: = Los estudios con un nivel de evidencia ‘~' no deberian utilizarse como base para elaborar una
recomendacion

Estudios de intervencion clasificacion de las recomendaciones

A Al menos un meta-analisis, o un ensayo clinico aleatorio categorizados como 1++, que
sea directamente aplicable a la poblacién diana, o una revision sistematica o un ensayo
clinico aleatorio o un volumen de evidencia con estudios categorizados como 1+, que
sea directamente aplicable a la poblaciéon diana y demuestre consistencia de los
resultados, Evidencia a partir de la apreciacion de NICE

B Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++, que sean
directamente aplicables a la poblacion objeto y que demuestren globalmente
consistencia de los resultados, o extrapolacion de estudios calificados como 1++ o 1+

C Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+, que sean
directamente aplicables a la poblaciéon objeto y que demuestren globalmente
consistencia de los resultados, o extrapolacion de estudios calificados como 2++

D Evidencia nivel 3 o 4, o extrapolaciéon de estudios calificados como 2+ o
(PBP) Consenso formal

Un buen punto de practica (BPP) es una recomendacidn para la mejor practica basado
en la experiencia del grupo que elabora la guia

27



Uso racional de la episiotomia

Estudios de diagndstico Niveles de evidencia

la Revisién sistematica (con homogeneidad)® de estudios de nivel 1°

Ib Estudios de nivel 1°

1 Estudios de nivel 2 Revisiones sistematicas de estudios de nivel 2

1 Estudios de nivel 3¢ Revisiones sistematicas de estudios de nivel 3

vV Consenso, informes de comités de expertos o opiniones y /o experiencia clinica sin
valoracion critica explicita; o en base a la psicologia, difusién de la investigacion o
‘principios basicos'’

Notas:
d . . e . . -~ . [
Homogeneidad significa que no hay variaciones o estas son pequenas en la direccion y grado de los
resultados entre los estudios individuales que incluye la revision sistematica.
b . .
Estudios de nivel 1:
1. aquellos que utilizan una comparacion ciega de la prueba con un estandar de referencia validado
(gold standard)
2. enuna muestra de pacientes que refleja a la poblacion a quien se aplicaria la prueba.
C . ' 7 .
Estudios nivel 2 son aquellos que presentan una sola de esta caracteristicas:
1. poblacién reducida (la muestra no refleja las caracteristicas de la poblacién a la que se le va a
aplicar la prueba)
2. utilizan un estandar de referencia pobre (definido como aquel donde la ‘prueba’ es incluida en la
‘referencia’, o aquel en que las ‘pruebas’ afectan a la ‘referencia’)
3. la  comparacion entre la prueba 'y la referencia no estd cegada
Estudios de casos Y controles.

d . . o ~
Estudios de nivel 3 son aquellos que presentan al menos dos o tres de las caracteristicas senaladas
anteriormente.

Adaptado de The Oxford Centre for Evidence-based Medicine Levels of Evidence (2001) and the
Centre for Reviews and Dissemination Report Number 4 (2001)

Estudios de diagndstico clasificacion de las recomendaciones

A (ED) Estudios con un nivel de evidencia la o Ib
B (ED) Estudios con un nivel de evidencia Il

C (ED) Estudios con un nivel de evidencia Ill

D (ED) Estudios con un nivel de evidencia IV

Escala de la U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF).

En su tercera edicion, publicada recientemente y que puede consultarse en la web de la Agency for
Healthcare Research and Quality (www.ahrq.gov/clinic/uspstfix.htm), se evalda la calidad de la
evidencia de una forma mas elaborada que no sélo tiene en cuenta el tipo de diseno de los estudios
(tabla 1). Los grados de recomendacién se establecen a partir de la calidad de la evidencia y del
beneficio neto (beneficios menos perjuicios) de la medida evaluada. Las definiciones siguientes han
sido son aplicables para todas aquellas recomendaciones votadas por la USPSTF previo a mayo del
2007.
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Fuerza de las Recomendaciones

A La USPSTF recomienda claramente que los clinicos proporcionen la intervencion a los
pacientes que cumplan los criterios. La USPSTF ha encontrado buena evidencia de que la
medida mejora de manera importante los resultados en salud y concluye que los beneficios
superan ampliamente a los riesgos).

B La USPSTF recomienda que los clinicos proporcionen la intervencion a los pacientes. La
USPSTF ha encontrado evidencia moderada de que la medida mejora de manera importante
los resultados en salud y concluye que los beneficios superan a los riesgos.

C La USPSTF no recomienda a favor o en contra de la intervencion. La USPSTF ha encontrado
al menos evidencia moderada de que la medida puede mejorar los resultados en salud, pero
los beneficios son muy similares a los riesgos y no puede justificarse una recomendacion
general.

D | La USPSTF recomienda en contra que los clinicos proporcionen la intervencion a los
pacientes asintomaticos. La USPSTF ha encontrado al menos evidencia moderada de que la
medida es ineficaz o que los riesgos superan a los beneficios.

I La USPSTF concluye que la evidencia es insuficiente para recomendar a favor o en contra de
la intervencion. No existe evidencia de que la intervencidon es ineficaz, o de calidad
insuficiente, o conflictiva y que el balance entre los riesgos y los beneficios no se puede
determinar.

Niveles de Evidencia-Calidad de la Evidencia

Buena La evidencia incluye resultados consistentes a partir de estudios bien disenados vy
realizados en poblaciones representativas que directamente evaltan efectos sobre
resultados de salud

Moderada La evidencia es suficiente para determinar efectos sobre resultados de salud, pero la
fuerza de la evidencia es limitada por el nimero, la calidad, o la consistencia de los
estudios individuales, la generalizacion a la practica rutinaria, o la naturaleza
indirecta de la evidencia sobre los resultados de salud.

Insuficiente | La evidencia es insuficiente para evaluar los efectos sobre los resultados de salud
debido al nimero limitado o al poder de estudios, defectos importantes en su
diseno o realizacién, inconsistencias en la secuencia de la evidencia, o falta de
informacion sobre resultados de salud importantes.

Escala del American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) xan,

Grados de Evidencia

| Evidencia obtenida de al menos un estudio controlado aleatorizado disenado
apropiadamente

I1-1 | Evidencia obtenida de estudios controlados bien disenados si aleatorizacion

11-2 | Evidencia obtenida de estudios bien disefiados de cohorte oestudios analiticos de caso vy
control, preferentemente de mas de un centro o grupo investigador

II-3 | Evidencia obtenida de mudltiples series de tiempo, con o sin intervencién. Resultados
dramaticos en experimentos no controlados también podran considerarse en este tipo de
evidencia

Il | Opiniones de autoridades respetadas, basadas en experiencia clinica, estudios descriptivos o
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| reportes de comités de expertos

Nivel de las recomendaciones

A | Recomendaciones basadas en evidencia cientifica buena y consistente

B Recomendaciones basadas en evidencia cientifica limitada o inconsistente

C Recomendaciones basadas principalmente en consensos y opiniones de expertos

Clasificacion del Royal College of Obstetricians and Gynaecologist ™"

Clasificacion de niveles de evidencia Grados de recomendacion
la | Evidencia obtenida de meta-analisis de A Requiere al menos un estudio controlado
estudios controlados aleatorizados aleatorizado como parte del cuerpo de la
literatura de buena calidad y consistencia
dirigido a la recomendacion especifica
1b Evidencia obtenida de la menos un Nivel de evidencia 1a, 1b.
estudio controlado aleatorizado
lla Evidencia obtenida de la menos un B Requiere de la disponibilidad de buenos
estudio controlado bien disenado estudios clinicos bien controlados pero no
aleatorizado aleatorizados referentes al punto de la
recomendacion
1]5) Evidencia obtenida de la menos un Nivel de evidencia lla, I1b Ill.
estudio controlado bien disenado sin
aleatorizacion
11} Evidencia obtenida de estudios bien C | Requiere evidencia obtenida de reportes de
disenados, descriptivos no experimentales comités de expertos, y/o experiencia
tal como estudios comparativos, estudios clinica de autoridades respetadas. Indica la
de correlacion y estudios de casos ausencia de estudios clinicos de buena
calidad directamente aplicables al topico de
la recomendacion
Nivel de evidencia IV
\} Evidencia obtenida de reportes de PBP Recomendacioén de la mejor practica
comités de expertos opiniones y/o basada en la experiencia clinica del grupo
experiencia clinica de autoridades que desarrollo la guia
respetadas

Sistema de Gradacién de evidencia del ICSI (Institute Clinical System Improvment).

A. Reportes primarios de datos nuevos:

B. Reportes que sintetizan o reflejan reportes

primarios:

Clase A: Estudios controlados aleatorizados Clase M: Meta-analisis, Revisiones Sistematicas,
Analisis de Decisién, Analisis de Costo-
efectividad

Clase B: Estudios de Cohorte

Clase R: Consenso de Expertos, Revision

Narrativa, Reporte de Consenso

Clase C: Estudios no aleatorizados con controles
concurrentes o histdricos, estudios de casos y

Clase X: Opinién Medica
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control estudios de sensibilidad o especificidad
de una prueba diagndstica estudios poblacional
descriptiva.

Clase D: Estudio transversal, serie de casos,
reporte de casos.
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5.2 AnExo Il. PRoTOCOLO DE BUSQUEDA

La busqueda sistematica de informacion se enfocd a documentos que fueron obtenidos sobre la
tematica de EPISIOTOMIA. La blsqueda se realiz6 en PubMed y el listado de sitios para la
blusqueda de guias de practica clinica.

Criterios de inclusion:

3. Documentos escritos en idioma inglés o espafiol.
4. Publicados durante los ultimos 5 afios.
5. Documentos enfocados a prevencion, diagndstico y tratamiento.

Criterios de exclusion:
e Documentos escritos en idiomas distintos al espafiol o inglés.
Estrategia de busqueda

Primera etapa

Esta primera etapa consisti6 en buscar documentos relacionados al tema de episiotomia, en
PubMed. Las busquedas fueron limitadas a humanos, documentos publicados de 2003 a 2009, en
idioma inglés o espafiol, del tipo de documento de guias de practica clinica y se utilizaron términos
validados del MeSh. Se utilizé el término Episiotomia / Episiotomy. En esta estrategia de basqueda
también se incluyé la busqueda de informacién enfocado a efectos adversos, complicaciones,
mortalidad y rehabilitacién. Esta etapa de la estrategia de busqueda dio 1 resultados, este
documento fue utilizado en la guia.

Busqueda Resultado
obtenido

"Episiotomy*'[Mesh] OR (*’Episiotomy/adverse effects’ [Mesh] OR
"Episiotomy/complications™'[Mesh] OR 1
"Episiotomy/mortality*'[Mesh] OR
"Episiotomy/rehabilitation*[Mesh])) Limits: Publication Date from
2003 to 2009, Practice Guideline, Guideline, English, Spanish

Algoritmo de Busqueda

1. - Episiotomy [Mesh]

2. - Adverse effects [Subheadings]
3. - Complications [Subheadings]
. - Mortality [Subheadings]

. - Rehabilitation [Subheadings]
-#20R#3OR#4O0OR#5
.-#1AND # 6

. - "2003"[PDAT] : "2009"[PDAT]
.-#7AND # 8

©o0o~NO O~
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10. - Practice Guideline [ptyp]

11. - Guideline [ptyp]

12.-#100R # 11

13.-#9AND # 12

14. — English [lang]

15. — Spanish [lang]

16.-#14 OR # 15

17.-#13 AND # 16

18.-#1AND (#2 OR#3 OR #4 OR # 5) AND # 8 AND (# 10 OR # 11) AND (# 14 OR # 15)

Segunda Etapa

En la segunda fase de la busqueda sistematica se procedié a buscar guias de préactica clinica
sobre episiotomia en Sitios Web, de los resultados obtenidos de esas blsquedas fue posible
utilizar los documentos obtenidos de los sitios que se mencionan a continuacion, al ser de utilidad
para la guia.

Nombre:

CMA infobase 1 documento utilizado

National Guideline Clearinghouse (NGC) 1 documento utilizado

National Institute for Health and Clinical 1 documento utilizado
Excellence (NICE)

Royal College of Obstetricians and 1 documento utilizado.
Gynaecologists
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5.3 Anexo lll. Listapo pe REcursos

TRATAMIENTOS/INTERVENCIONES:

RECURSOS HUMANOS*:

-MEDICO 6

-PERSONAL DE SALUD CAPACITADO PARA ATENDER EVENTOS OBSTETRICOS.

*El nombre del puesto puede variar de acuerdo a los catalogos de puestos de las instituciones

INSUMOS PARA PRIMER NIVEL DE ATENCION

EQUIPO MEDICO

CLAVE NOMBRE GENERICO

PINZAS KELLY

PORTAAGUJAS

TIJERAS MAYO

TIJERA DE METSENBAUM

MESA DE MAYO

PINZA DE DISECCION SIN DIENTES

PINZA DE KELLY (OPCIONAL)

MESA EXPLORACION UNIVERSAL

MOBILIARIO y EQUIPO ADMINISTRATIVO:

DESCRIPCION CANTIDAD
BOTE DE BASURA ACERO INOXIDABLE
BANCO

TRIPIE

BOLSA R.P.B.I1. ROJA

BOLSA R.P.B.l. AMARILLA

=N

MATERIAL DE CURACION

CLAVE NOMBRE GENERICO

JABON LIQUIDO

GUANTES ESTERILES
GASA SIN LINEA DE 10X10 ESTERIL
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CATGUT CROMICO 1-0

CATGUT CVOMICO 2-0
VICRYL1-0  (OPCIONAL)
VICRYL 2-0  (OPCIONAL)
LIDOCAINA AL 1% FRASCO 50 ML
JERINGA ESTERIL 10 ML

AGUJA ESTERIL 20G 11/2"

MATERIAL DIVERSO:

Uso racional de la episiotomia

DESCRIPCION

CANTIDAD

BATA ESTERIL PARA MEDICO

1

CAMPOS ESTERILES

4

Insumos para el segundo nivel de atencion
Los requeridos para el primer nivel

EQUIPO MEDICO Y AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

CLAVE

NOMBRE GENERICO

Centro de Referencia

Humanos

Servicios Necesarios en el Centro de Referencia

Ginecdlogo

Area de Urgéncias y Tococirugia

Anestesiologo

Area de Expulsion y/o quiréfano
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