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Revision sistematica de la
episiotomia

Systematic review of episiotomy

RESUMEN

Situacion: La episiotomia es la cirugia mas
frecuente en todo el mundo. Tradicionalmente se
le han atribuido numerosas ventajas que han sido
ampliamente discutidas desde los anos setenta. Aun
asi, los profesionales de la obstetricia siguen
aplicandola de manera sistematica.

En un esfuerzo mas por reducir el dafio perineal
durante el nacimiento, que puede ser causa de
morbilidad del suelo pélvico a corto y largo plazo,
se analizan punto por punto las consecuencias de
la realizacion de dicha técnica.

Metodologia: Se realizO una busqueda sistematica
de la bibliografia en lengua inglesa. Los estudios
aleatorizados se identificaron de las distintas bases
de datos y fuentes primarias.

Se consultaron las siguientes bases de datos:
Medline, CINHAL y Cochrane.

Objetivos: Analizar las ventajas, desventajas y
consecuencias de la episiotomia; aumentar el
conocimiento actual con relacion a una técnica tan
extendida en obstetricia, y disminuir el dano
perineal durante el nacimiento, asi como sus
consecuencias a largo y corto plazo.

Conclusion: La conclusion fue determinante. Toda
la bibliografia recomienda un uso restrictivo de la
episiotomia. Hay situaciones muy concretas, como
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el sufrimiento fetal agudo o la sospecha de distocia
de hombros, en las que su uso es recomendado.
Deberiamos abogar por un uso mas moderado de
una técnica, que no parece presentar ninguna de
las ventajas por las que se extendi6 su uso.

PALABRAS CLAVE

Ventajas y desventajas de la episiotomia.
Sufrimiento fetal. Dafio perineal.

ABSTRACT

Background: Episiotomy is the most frequent
surgical intervention throughout the world. The
technique has traditionally been thought to present
numerous advantages, which have been widely
debated since the 1970s. Nevertheless, the
procedure is still systematically applied by
obstetricians.

In an attempt to reduce perineal damage during
delivery, which may cause short- and long-term
pelvic floor disorders, we performed a step-by-step
analysis of the effects of this technique.

Methodology: We performed a systematic search
of the literature published in English. Randomized
studies were identified from the various databases
and primary sources.
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The following databases were consulted: MedLine,
CINHAL and Cochrane.

Objectives: To analyze the advantages,
disadvantages and effects of episiotomy. To
increase current knowledge of this widespread
technique in obstetrics. To reduce perineal damage
during delivery as well as its short- and long-term
consequences.

Conclusion: The conclusion was clear. All studies
recommend restrictive use of episiotomy. The
technique is recommended in highly specific
situations such as acute fetal distress or suspected
shoulder dystocia. The use of this technique should
be curtailed as it does not seem to present any of
the advantages which led to its widespread use.

KEY WORDS

Advantages versus disadvantages of episiotomy.
Fetal injury. Perineal damage.

INTRODUCCION

La episiotomia es una incision en los genitales
externos y la perineotomia es una incision en el pe-
riné. Con el paso del tiempo, los 2 términos se han
convertido en sinébnimos, y es asi como los vamos a
considerar. Esta intervencion quirGrgica tiene por
objeto ensanchar la parte inferior de la vagina, ani-
llo vulvar y tejido perineal!. Las primeras referencias
historicas de la episiotomia datan de 1742. Fue una
matrona irlandesa, F. Ould, quien en su tratado so-
bre parteria (Teatrise of midwifery in three parts), re-
comendo una incision desde la vagina hacia el ano
en partos extremadamente complicados?3.

Dubois, en 1847, fue el primero en hablar de lo
que hoy conocemos como episiotomia mediolateral?.

Sin embargo, la episiotomia tuvo poca aceptacion
hasta entrado el siglo xx, debido probablemente a la
falta de anestesia y al riesgo de infeccion. Hasta
1920 no se extendié su uso cuando 2 obstetras,
Pomeroy y Delee, comenzaron a cambiar la con-
cepcion del nacimiento®3. Este, se convirtié paulati-
namente en un acto médico hospitalario donde la
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tecnologia paso a ser indispensable; gracias a ella y 331

a la asepsia, se favoreci6 la utilizacion de la episio-
tomia. Nacer pasd a convertirse en un proceso pa-
tologico que requeria intervenciones para prevenir
complicaciones®.

La episiotomia se sustenta en escasa evidencia
cientifica; no obstante, su uso se extendid de mane-
ra sorprendente en el siglo xx. Las tasas de episio-
tomia varian entre un 30-80%°. Un estudio descripti-
vo retrospectivo realizado en el hospital para
mujeres de Boston y Brigham, en 1.576 mujeres con
partos eutocicos a término y gestacion Unica, mues-
tra una incidencia de 40,6%°.

La tasa media de episiotomia en Hispanoamérica
es de 92,3%; esto quiere decir que en mas de 9 de
cada 10 mujeres se realiza una episiotomia. Encon-
tramos tasas de un 62% en México, de un 85,7% en
Panama y Argentina, de un 94,4% en Pert’. Hay au-
tores que afirman que mas de un 30% es una utili-
zacion excesiva de la técnica’.

En el hospital universitario de Thomas Jefferson,
en 1983, la tasa de episiotomia era de un 69,6%.
Politicas restrictivas la redujeron al 19,4% en el ano
20008,

Varios autores analizaron los factores de riesgo
que predisponian a la realizacién de la técnica.
Hueston analiz6 6.500 partos en 5 centros nortea-
mericanos entre 1991 y 1992, y vio que tenian mas
probabilidades de recibir una episiotomia, mujeres
primiparas, partos instrumentales, fetos macrosémi-
cos, analgesia epidural, que la paciente disponga de
un seguro privado y cuando el parto era atendido
por un médico. En el hospital para mujeres de
Boston y Brigham identificaron como factores de
riesgo, ademds de los citados por Hueston, si el par-
to era estimulado e inducido®.

Durante la década de los setenta, florecid un mo-
vimiento naturista que comenz6 a cuestionarse el
uso sistematico de la episiotomia®. Desde entonces,
ha surgido en la bibliografia gran cantidad de estu-
dios con objeto de analizar la utilidad y los benefi-
cios de la episiotomia.

Lo que pretende esta revision, es analizar la evi-
dencia cientifica existente al respecto, pues parece
ser que, si bien es una técnica habitual, tiene poca
base cientifica.

Sultan et al, afirmaron lo siguiente: “La operacion
mis frecuente en obstetricia es irOdnicamente la ma-
yor causa de dafno perineal.
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Las supuestas ventajas atribuidas a la episiotomia
son las siguientes: prevencion de la relajacion del
suelo pélvico y, por tanto, de la incontinencia uri-
naria, incontinencia de gases y contenido fecal; pre-
vencion de los desgarros de tercer y cuarto grados,
asi como dano perineal anterior; prevencion de da-
fio fetal: asfixia perinatal, distrés respiratorio y disto-
cia de hombros?31912, Tremos analizando la eviden-
cia cientifica en cada uno de estos puntos.

PREVENCION DE LOS DESGARROS DE TERCER
Y CUARTO GRADOS Y DANO PERINEAL

Esta es sin duda una de las creencias mis acepta-
das por los profesionales de la obstetricia; sin em-
bargo, hay estudios recientes que la cuestionan. En
la bibliografia encontramos muchos documentos que
analizan esta cuestion. De alta fiabilidad estadistica
podemos citar entre otros a Sleep et al, que en su es-
tudio aleatorizado de 1984, comparaban las politicas
de episiotomia mediolateral restrictiva y episiotomia
mediolateral sistematica en un total de 1.000 mujeres
con embarazos de bajo riesgo. Obtuvieron los si-
guientes datos: para el grupo de episiotomia restric-
tiva la tasa de episiotomia era de un 10%, la tasa de
periné intacto de un 33,9% vy la de desgarros perine-
ales graves de un 4%, para el grupo de episiotomia
sistematica la tasa de episiotomia era de un 51%, de
periné intacto un 24% y de desgarros perineales de
un 1%. Los autores concluyeron que las diferencias
no eran significativas, la episiotomia sistemdtica no
parece estar justificadal?. Harrison et al, en 1984 en
Irlanda, compararon la episiotomia restrictiva y la
episiotomia sistematica en 181 mujeres con embara-
zos de bajo riesgo. La tasa de episiotomia en el gru-
po restrictivo fue de un 8 frente a un 100% del gru-
po sistematico, los desgarros de primer grado en el
grupo restrictivo fueron de un 25%, de segundo gra-
do un 47%, la tasa de periné intacto de un 21% y de
desgarro perineal severo de un 0% frente al 6% en el
grupo sistematico. Los autores se cuestionaron el uso
de la episiotomia sistematica'#. Klein et al, en 1992
en Canadi, aleatorizaron a 703 mujeres con embara-
zos de bajo riesgo. Analizaron el uso de la episioto-
mia central y vieron que de los 53 desgarros perinea-
les severos, 52 eran prolongacion de la episiotomia.
En nuliparas, la tasa de traumatismo perineal era pa-
recida; en multiparas la tasa de periné intacto era sig-
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nificativamente mayor en el grupo de episiotomia
restrictiva'®. El Argentina Episiotomy Trial Collaborative
Group, en 1993 aleatoriz6 a 2.606 mujeres con em-
barazos de bajo riesgo y estudio resultados para la
episiotomia mediolateral. En el grupo de episiotomia
restrictiva, la tasa de episiotomia era de un 30%, de
desgarros anteriores de un 19,2%, de desgarros de
tercer y cuarto grados un 1,5%. Para el grupo de epi-
siotomia sistematica, la tasa de episiotomia era de un
82,6%, de desgarros anteriores de un 8,1% y desga-
rros perineales graves de un 1,2%. Los autores con-
cluyeron que no hay evidencia cientifica que de-
muestre que el uso sistemitico de la episiotomia
disminuya el trauma perineal'®. Eltorkey et al, en
1994 en Arabia Saudi, aleatorizaron a 200 mujeres
con gestaciones de bajo riesgo y estudiaron la epi-
siotomia mediolateral. Para el grupo de episiotomia
restrictiva, la tasa de episiotomia fue del 53%, el pe-
riné intacto un 28% y los desgarros de tercer grado
un 0%. Para el grupo de episiotomia sistemadtica, la
tasa de episiotomia fue del 83%, de periné intacto
del 7% vy los desgarros de tercer grado del 0%.
Llegaron a las mismas conclusiones!’.

En la bibliograffa se identifican muchos documen-
tos que abordan esta cuestion; Charles et al, en un es-
tudio observacional prospectivo, pretenden determi-
nar los factores clinicos que contribuyen a aumentar
el desgarro perineal posterior. Este estudio demostro
que la episiotomia no prevenia los desgarros sino que
afadia casi 3 cm al desgarro perineal posterior. La
episiotomia fue la Unica de las variables estudiadas
que predecia el desgarro. Este efecto persistia exclu-
yendo partos instrumentales. Las pacientes con des-
garros del esfinter presentaban episiotomias. Con la
episiotomia central, el riesgo relativo de desgarro pe-
rineal grave era de 4,58 en comparacion con las pa-
cientes sin episiotomia. Si que observaban en estas
pacientes un aumento del desgarro anterior, pero és-
te no revestia consecuencias clinicas de importancia'®,

Hueston, en su estudio retrospectivo de 1992 ya
citado, afirm6é que habia un mayor dano perineal
cuando la episiotomia era rutinaria que cuando era
restrictiva. Evitando la episiotomia, por cada 4,4 mu-
jeres se evitaria un caso de dafio perineal’. Otro es-
tudio retrospectivo multicéntrico, realizado en Viena,
analiz6 los factores de riesgo para los desgarros de
tercer grado. Concluyé que el factor de riesgo por
excelencia era la episiotomia central. Otros eran el
parto instrumental, la primiparidad, el tamafno de la
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cabeza fetal y el expulsivo prolongado®. Robinson et
al, en un estudio retrospectivo realizado en Boston,
también asocian la episiotomia como factor de ries-
go para los desgarros de tercer y cuarto grados®.

Carroli, analizo estadisticamente 6 estudios aleato-
rizados y concluy6é que el uso restrictivo de la epi-
siotomia presentaba un menor riesgo de traumatismo
posterior. No encontr6 diferencias para el traumatis-
mo severo, pero si que encontré aumento del trau-
matismo anterior!2.

Fabian Timoth afirma que politicas restrictivas en el
uso de la episiotomia parecen tener beneficios como
la reduccion del dano perineal posterior y, por tanto,
menor sutura, pero aumenta el dafio perineal anterior?!.
Renfrew, llegd a la conclusion de que los desgarros
perineales graves se asocian mas frecuentemente a la
episiotomia, sobre todo si ésta es central. Con politi-
cas restrictivas en el uso de esta técnica, la tasa de epi-
siotomia podria caer entre un 8 y un 30%7%2,

Concluimos pues, a la luz de las investigaciones
recientes, que politicas restrictivas parecen reducir
globalmente el dano perineal posterior. El uso siste-
matico de la episiotomia no previene desgarros pos-
teriores, sino que puede agravarlos. Si bien es cierto
que hay un aumento de los desgarros perineales an-
teriores, éstos no parecen tener consecuencias clini-
cas de importancia. La ética profesional bajo el prin-
cipio de no maleficencia, nos dicta ser conservadores
en el uso de la episiotomia, y la evidencia cientifica
nos demuestra que el dafo es mayor que el benefi-
cio. A los profesionales de la obstetricia, nos preocu-
pa que por no realizar una episiotomia se produzcan
desgarros mas complicados de reparar; sin embargo,
el uso de la episiotomia aumenta el tiempo emplea-
do en las suturas y la cantidad de material utilizado!3.
Es cierto que la experiencia profesional nos condicio-
na en nuestras actuaciones. Cuando nos ocurre un
hecho adverso, podemos pensar que éste es mas fre-
cuente de lo que realmente es, y marcar nuestra acti-
tud ante un acto determinado'®. El estudio de las in-
vestigaciones actuales debe ser una herramienta para
poder ser criticos con nuestras actitudes profesionales
y mejorar en el ejercicio de nuestra profesion.

RELAJACION DEL SUELO PELVICO
Uno de los supuestos beneficios atribuidos a la

episiotomia, es la prevencion de la relajacion del
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suelo pélvico. Se sugiri6 que la episiotomia prevenia
el dafio en el suelo pélvico acortando el expulsivo.
Esta creencia se basaba en un estudio pobremente
controlado, realizado en 1935. Recientes estudios
controlados no han apoyado esta hipotesis?.

Sleep et al, realizaron un estudio aleatorizado pa-
ra valorar el impacto de la episiotomia mediolateral
en el dano perineal. Aleatorizaron a las pacientes en
2 grupos: episiotomia liberal y episiotomia restricti-
va, y encontraron que el 19% de las mujeres en am-
bos grupos se quejaban de incontinencia urinaria 3
meses después del parto, de las cuales, el 6% nece-
sitaban llevar un panal protector. No encontraron di-
ferencias significativas en ambos grupos. Vieron que
era mas frecuente en multiparas, pero la diferencia
tampoco era significativa. Los autores concluyeron
que la episiotomia no protegia de la incontinencia
urinaria'®?3, Rockner et al, en un estudio prospecti-
vo, analizaron el impacto de la episiotomia mediola-
teral en la fuerza del suelo pélvico en 87 mujeres,
usando conos vaginales. Encontraron que el grupo
con episiotomia, en comparacion con el grupo con
periné intacto y desgarros espontaneos, tenia menos
fuerza muscular de manera significativa®*. Klein et
al, en 1992, realizaron un estudio aleatorizado que
examinaba 703 mujeres con embarazos de bajo ries-
go. Aleatorizaron a las pacientes en 2 grupos: epi-
siotomia liberal y episiotomia restrictiva. Pretendian
determinar si la episiotomia prevenia el traumatismo
perineal y la relajacion del suelo pélvico y no en-
contraron aumentos significativos de incontinencia
urinaria para el grupo de episiotomia restrictiva®®.

En un estudio de cohortes retrospectivo, realiza-
do por Signorello et al en 1996-1997, evaluaron el
impacto de la episiotomia central en el periné.
Observaron que las mujeres con episiotomia tenian
mds riesgo de incontinencia fecal a los 3 y 6 meses
posparto, comparado con mujeres con el periné in-
tacto. Si las comparaban con mujeres con laceracio-
nes espontianeas, la episiotomia triplicaba el riesgo
de incontinencia fecal a los 3 y 6 meses posparto®.
Carroli, en su revision sistematica en The Cochrane
Library, analiz6 estadisticamente los resultados de 6
estudios aleatorizados. Compar6 los efectos del uso
restrictivo de la episiotomia con el uso sistematico y
no encontr6 diferencias significativas para la incon-
tinencia urinaria'?,

Viktrup et al, tras un estudio que analizaba la
prevalencia de incontinencia urinaria a los 5 afos
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del primer parto, identificaron a la episiotomia como
factor de riesgo®.

En la bibliografia hay muchos autores que llegan
a las mismas conclusiones. Myers-Helfgott, en su re-
vision sistemdtica identifica entre otros a Viktrup et
al, Gordon and Logue y Allen et al®

En conclusion, podemos decir que no hay evi-
dencia cientifica que apoye que la episiotomia ten-
ga efecto protector sobre el suelo pélvico. La epi-
siotomia sistematica no parece estar justificada con
objeto de prevenir la incontinencia urinaria ni la re-
lajacion del suelo pélvico.

DANO FETAL

Evitar el dafno fetal como el distrés respiratorio, la
asfixia perinatal, la distocia de hombros, etc., ha si-
do otro motivo por el cual se extendio el uso de la
episiotomia. Sin embargo, la evidencia cientifica
vuelve a cuestionarnos la verdad de esta afirmacion.
Eltorkey et al analizaron los resultados perinatales
en su estudio aleatorizado de 1994, y no encontra-
ron diferencias significativas para el grupo de epi-
siotomia restrictiva y el grupo de episiotomia siste-
matical’. Sleep et al, estudiaron el test de Apgar al
nacimiento y la admision en las unidades de cuida-
dos perinatales en las primeras 24 h de vida, y con-
cluyeron que los resultados eran semejantes en am-
bos grupos'?. Harrison tampoco encontré diferencias
en los resultados del test de Apgar'?,

Myers-Helfgott, en su revision sistemdtica, identi-
fico varios articulos que examinaban el impacto del
test de Apgar: Larsson et al, Thranov et al, Chambliss
et al, Borgatta et al, asi como Harrison y Sleep, ya
citados mas arriba. Y concluye que ninguno encon-
tr6 diferencias significativas en el resultado del test
de Apgar en los grupos con politicas restrictivas y li-
berales?.

Algunos estudios han sugerido que la episioto-
mia acorta la fase del expulsivo; sin embargo,
Harrison no encontr6 diferencias significativas'4. Por
otro lado, Sleep encuentra que la paciente con epi-
siotomia tiene segundas fases mas largas'®. Klein vio
que en nuliparas la episiotomia tendia a acortar el
expulsivo!®; sin embargo, estas diferencias no eran
estadisticamente significativas. Ahora bien, esto po-
dria tener importancia si realmente, acortando el ex-
pulsivo, mejorasen los resultados perinatales, pero
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ésta es una cuestion que habria que estudiar. En
cualquier caso, la investigacion parece indicarnos
que la episiotomia tiene poco que ver en la dura-
cion del expulsivo.

En cuanto a la distocia de hombros, la realizacion
de la episiotomia tiene su importancia en facilitar el
acceso a la vagina para la realizacion de maniobras
obstétricas que pudieran finalmente liberar al feto,
mas no en la prevenciéon de la distocia. Parece 16gi-
co pensar que ésta es una consecuencia de una des-
proporcidon 6sea entre la cintura escapular fetal y la
pelvis materna y no del canal blando. De todas for-
mas, esta cuestion estd poco estudiada, y nos en-
contramos con problemas éticos a la hora de abor-
darla. Por tanto, ante la sospecha de macrosomia
fetal, la realizacion de la episiotomia serd a criterio
del profesional!!.

COMPLICACIONES DE LA EPISIOTOMIA

En el estudio aleatorizado realizado en Argentina
en 1993, se estudiaron las complicaciones posparto,
tales como dolor, dehiscencias, infeccion, etc., en 2
grupos aleatorizados (episiotomia restrictiva y epi-
siotomia rutinaria), y vieron que el grupo de la epi-
siotomia restrictiva presentaba menos dolor y menos
complicaciones que el de la episiotomia rutinaria'®.
Harrison et al, encontraron que al cuarto dia pre-
sentaban menos dolor las mujeres con perinés in-
tactos y desgarros de primer grado, pero que no ha-
bia diferencias significativas para los desgarros de
segundo grado vy las episiotomias'?. Sleep et al, tam-
poco encontraron diferencias de dolor significativas
entre ambos grupos, pero si observaron que las pa-
cientes del grupo restrictivo reiniciaban antes las re-
laciones sexuales'®?3. Myers y Helfgott concluyeron
en su revision sistemadtica, que las episiotomias pa-
recen causar mas dolor que los desgarros esponta-
neos, y parecen ser mas incomodas en el posparto
inmediato®. A largo plazo no parece haber datos que
confirmen que causen mas dolor. El uso restrictivo
de la episiotomia si parece tener un pequeno im-
pacto en la reduccién de la dispareunia®?’.

En cuanto a la infeccion y la dehiscencia, si bien
son complicaciones no muy frecuentes, lo son mas
con la presencia de episiotomia®!!,

También se observa en la bibliografia, que la ma-
yoria de los autores coinciden en que la pérdida
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sanguinea es mayor con episiotomia que sin ella.
Hay autores que le otorgan un incremento de pér-
dida de sangre entre unos 300-600 ml%311.22,

Podemos concluir que la episiotomia es, en ge-
neral, mas molesta en comparaciéon con los desga-
rros espontaneos. Al menos, la bibliografia estudia-
da es determinante en este sentido: hay una
tendencia clara a presentar mas dolor, dispareunia,
dehiscencia e infeccion, en las pacientes con episio-
tomias. En cualquier caso, estd claro que la episio-
tomia no es protectora de estas complicaciones vy,
por tanto, no parece tener sentido su uso sistemati-
co con objeto de evitarlas.

COSTE SANITARIO

Otra desventaja de la episiotomia es el coste sa-
nitario que acarrea.

Segin un estudio realizado por la Agency for
Health Care Policy Research, el gasto sanitario extra
a expensas de la episiotomia es de 351 millones de
dolares cada afo en Estados Unidos!. Borghi et al,
realizaron un estudio en Argentina con objeto de es-
timar el coste sanitario de la episiotomia y determi-
naron que sin ella habria un ahorro aproximado de
unos 20 dolares por parto®®. Carroli estim6 un aho-
rro entre 6,5 y 12 dolares por parto, solo estimando
el gasto de material de sutura. Si hacemos nimeros,
es impresionante el ahorro que podriamos obtener
en un pais como Venezuela, con 574.000 nacimien-
tos al afio y con tasas de episiotomias que superan
el 80%1!2.

COMO REDUCIR SU FRECUENCIA

En la bibliografia encontramos sugerencias que
pueden llevarnos a reducir el uso de la episiotomia.
Entre éstas encontramos la realizaciéon de partos en
el agua. En un estudio realizado en Viena por
Bodner et al, que analizaba los beneficios del parto
en el agua, encontraron que el traumatismo perineal
y la tasa de episiotomia eran significativamente me-
nores en este tipo de partos®.

Adoptar posturas sedentes o de cuclillas también
reduce el empleo de la técnica, lo cual parece lo6gi-
co debido a que dificultamos el acceso al periné. En
este caso, se observa que la pérdida de sangre es
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mayor que en los partos tradicionales, realizados en
postura de litotomia.

En una revision sistematica realizada por Eason et
al, en la que pretendian analizar las distintas técni-
cas que pueden prevenir el dafo perineal, examina-
ron 5 estudios aleatorizados con un tamafo muestral
total de 4.650 mujeres. Observaron que el masaje
perineal llevado a cabo en las semanas previas al
nacimiento, protegia el periné. Se evitaria un caso
de dafio perineal por cada 13 mujeres®.

Sin embargo, parece ser que el masaje perineal
realizado en el periodo de expulsivo no tiene ningin
efecto en el periné; Stamp et al, realizaron un estudio
aleatorizado que analizaba esta cuestion. La interven-
cion consistia en un masaje con estiramientos del pe-
riné con la ayuda de un lubricante soluble en agua.
No encontraron diferencias con el grupo control3!.

También se ha sugerido que el empleo de pujos
espontaneos durante el expulsivo, disminuye el da-
no perineal y aporta beneficios fetales, debido a que
son pujos mas cortos y ejercen menos presion, sin
que sean éstos la causa de los expulsivos prolonga-
dos. No son los pujos espontineos la causa de los
expulsivos prolongados; ademas, con los pujos diri-
gidos, los fetos presentan mas desaceleraciones e hi-
poxia (Caldeyro-Barcia, 1979).

Otras formas de disminuir el empleo de la epi-
siotomia, segin Sharp son las siguientes’:

— Animar a las mujeres a adoptar distintas posi-
ciones durante el parto.

— Animar a los pujos espontineos durante el ex-
pulsivo.

— Educar a la mujeres sobre las ventajas y des-
ventajas de la episiotomia y hacerlas participes de su
proceso, con la toma de decisiones informadas.

— Educar al personal sanitario acerca de la actual
investigacion en la episiotomia.

CONCLUSION

La episiotomia sigue siendo una técnica muy uti-
lizada, pese a que la documentacion sobre ella pu-
blicada en el Gltimo siglo es determinante.

Ha quedado patente que ninguna de las supues-
tas ventajas atribuidas es tal. Hay investigacion
abundante y estadisticamente fiable que nos aconse-
ja reducir su uso. Esto no implica ser radical en el
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“no uso” de la episiotomia, pero si invita a politicas
mucho mas restrictivas de las que hoy dia se estan
empleando. ;Qué mas necesitamos saber para redu-
cir su uso? Parecia que la prictica restrictiva se hu-

biera convertido en una cuestion de fe y fueran po-
cos los que la tuvieran. Si la ciencia nos indica cla-
ramente que hacemos mas mal que bien, pregunto
otra vez ;qué mas necesitamos saber?
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