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Introduccion

B 1. INTRODUCCION

Han pasado 5 afios desde que la European Wound Management Association
(EWMA) publicara el documento “Birth-Related Wounds™. Este fue un
importante hito para este tipo de lesiones y las mujeres que las sufren, porque

como ya enunciaban en este documento:

“El parto es uno de los grandes milagros de la vida. Es un momento de alegria
y, a veces, de miedo, euforia y alivio, en el que algunas mujeres experimentan
simultaneamente todo el espectro de emociones humanas. A pesar del desgaste
fisico que supone el parto para el cuerpo femenino, pueden producirse
complicaciones relacionadas con las heridas del parto, a menudo como resultado
desafortunado de multiples factores relacionados con lesiones en la piel y los
tejidos mas profundos. Las complicaciones de las heridas del parto, como los
traumatismos en el perineo y la vagina (y, en el caso de los partos por cesarea,
la ruptura y/o infeccion de la herida quirdrgica), tienen un impacto considerable
en el bienestar fisico y mental de la mujer. A pesar de los avances en nuestros
conocimientos sobre asepsia, obstetricia, cirugia obstétrica y cicatrizacion de
heridas, siguen produciéndose complicaciones relacionadas con las heridas del
parto. Los mayores retos a los que se enfrentan los profesionales sanitarios son
el tratamiento clinico del traumatismo tisular y el bienestar fisico y emocional de

la madre”.

En nuestro caso, queriamos ampliar el espectro de las lesiones relacionadas con
el parto y el puerperio, puesto que pueden producirse durante el proceso de
parto, pero si se complican es en el puerperio. Ademas, existe otro tipo de
lesiones asociadas a este periodo que pueden afectar al pecho de las mujeres

vayan o no a adherirse a la lactancia materna.

Este documento surgio a raiz del creciente interés de muchas partes interesadas
por la ciencia y el tratamiento clinico de las lesiones y las complicaciones de las

" European Wound Management Association (EWMA). Birth related wounds. Copenhagen: EWMA; 2020. Available
from: https://fewma.org/resources/for-professionals/birth-related-wounds/
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heridas relacionadas con el parto y el puerperio. Asi pues, con el fin de actualizar
la evidencia disponible hasta la fecha, nos planteamos llevar a cabo esta tarea
para sintetizar la evidencia sobre las lesiones perineales (traumaticas o
quirurgicas), las lesiones quirurgicas asociadas al parto (predominantemente las
cesareas) y las lesiones asociadas a la lactancia materna (grietas, fisuras o

heridas en la mama).

Dado que el citado documento de la EWMA se publicd en 2020, este documento
pretende actualizar la evidencia a partir del mismo, excepto para las lesiones en

el pezon y la mama que se presentan en este documento por primera vez.
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Objetivos

I . 0BJETIVOS

Este documento esta dirigido a profesionales sanitarios interesados en el
cuidado y la atencion de las mujeres antes, durante y después del parto. Por
tanto, se prevé que los lectores seran, principalmente, matronas que trabajan en
hospitales y en la comunidad que deseen consolidar sus conocimientos y

actualizar su practica.

Aunque también, entre la comunidad sanitaria en general, el documento sera de
interés para estudiantes universitarios y de posgrado, asi como para
profesionales sanitarios con experiencia en puestos de liderazgo, donde la vision
estratégica del departamento es cerrar las brechas de conocimiento y ayudar en
las decisiones politicas para la prestacion de una asistencia sanitaria basada en

la evidencia.

Este documento informa a los lectores sobre las cuestiones clave relacionadas
con las lesiones asociadas al parto y puerperio y sus complicaciones, asi como
su tratamiento. También proporciona informacion sobre los instrumentos de
valoracion y monitorizacioén disponibles y, finalmente, recomendaciones para la

practica clinica y la investigacion.
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Metodologia

I :. MVETODOLOGIA

Se cred un grupo de expertos para elaborar un documento de consenso basado

en la evidencia cientifica para los profesionales sanitarios.

El grupo esta formado por miembros del comité Director y Consultivo del
GNEAUPP y expertos en el campo de la investigacion, las heridas y la

matroneria.

A partir de una busqueda bibliografica, con estrategias de busqueda especificas
para cada tipo de lesién y sus complicaciones, realizada por los autores del
documento, se elabord el documento separado por las principales lesiones que

se pueden presentar.

Las opiniones expresadas en este documento se han alcanzado por consenso
del grupo de autores basandose en su experiencia profesional, clinica y de

investigacion.

Las orientaciones clinicas que se ofrecen en el documento se basan en el
analisis critico y la sintesis de las directrices publicadas, las revisiones

bibliograficas y las recomendaciones basadas en la opinion de expertos.

S10



Estado actual del conocimiento

BB 4. ESTADO ACTUAL DEL CONOCIMIENTO

4.1. LESIONES PERINEALES.

4.1.1. Conceptos y definiciones.

Identificamos como periné al area comprendida desde la sinfisis pubica hasta el
coccix y entre las tuberosidades isquiaticas'. Esta definicion coincide con la
propuesta y aprobada por los anatomistas?. Sin embargo, comprende un area
mayor que la propuesta por la International Urogynecology Association (IUGA) y
la International Continence Society (ICS) que, al definir el dolor perineal, lo limitan
al dolor percibido en el area comprendida entre la comisura posterior de los
labios y el ano?.

Por tanto, las lesiones perineales son aquellas lesiones que ocurren en toda el
area perineal incluyendo las lesiones ocurridas tanto en el periné anterior, como

en el posterior. La principal causa de lesién perineal es el parto.

4.1.2. Clasificacidn de las lesiones perineales.

La principal lesién perineal no inducida es el desgarro perineal. La clasificacion
obstétrica de los desgarros segun la severidad anatomica, actualmente en vigor,
fue propuesta por primera vez por el Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists (RCOG)*(Figura 1), consolidandose como el estandar
internacional para la clasificacion de lesiones perineales®:

- Grado I: Desgarro que afecta unicamente piel perineal y mucosa vaginal,
sin comprometer los musculos subyacentes. Incluyen lesiones en zona
paraclitoridea y parauretral, labios menores y mucosa vaginal.

- Grado IlI: Incluye la afectaciéon de musculos perineales (bulbocavernoso
y/o transverso superficial), sin compromiso esfinteriano. Esta lesion
abarca gran variedad de desgarros desde la lesiébn de escasas fibras
musculares hasta la totalidad del espesor del musculo bulbocavernoso

con o sin lesion del musculo transverso superficial.
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Estado actual del conocimiento

- Grado lll: Desgarro que compromete el esfinter anal y se subdivide en:
3A: Desgarro de menos del 50% del espesor del esfinter externo.
3B: Desgarro de mas del 50% del espesor del esfinter externo.
3C: Afectacion del esfinter anal externo e interno.

- Grado IV: El desgarro se extiende a la mucosa rectal.

Figura 1. Esquema anatémico de los tipos de desgarros perineales
Grado llly IV

Otras lesiones perineales especiales:

1. Episiotomia: La episiotomia es una incision quirurgica del periné,
considerada una lesidn perineal de segundo grado iatrogénica, ya
que compromete piel, mucosa vaginal y musculos perineales,
idealmente sin afectar al esfinter anal ni al musculo elevador del ano.
Se indica principalmente cuando se requiere acortar el periodo
expulsivo o se observa que existe un elevado riesgo de producirse
OASI (“obstetric anal sphincter injuries” - termino en inglés usado

usualmente para considerar el dafio perineal severo).

Segun su direccion y angulacion, se distinguen (Figura 2):
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- Episiotomia media (Midline): Se realiza en la linea media desde la
horquilla vulvar hacia hacia el ano. Esta técnica es la que produce menor
dolor puerperal pero se asocia a mayor riesgo de OASI® y por

consiguiente, mayor incontinencia anal.

- Episiotomia mediolateral (MLE): Son las realizadas desde la horquilla
vulvar con un angulo de 45-60° hacia una de las tuberosidades isquiaticas.
Esta es la técnica que se realiza mas comunmente en Europa ya que

conlleva menor riesgo asociado de OASI"2.

- Episiotomia lateral (LE): Similar a la MLE, pero el corte se inicia a mas
de 2 cm de la horquilla vulvar. También se asocia a bajo riesgo de lesion

esfinteriana® 1,

Figura 2. Episiotomia. Representacion de las posibles lineas de incisién
para la episiotomia.

El uso rutinario de la episiotomia no aporta beneficios en la reduccion de

desgarros perineales graves ni en la recuperaciéon materna, recomendandose su
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uso Unicamente para casos especificos'!. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) sugiere una tasa ideal de episiotomia menor al 10% con indicaciones

individualizadas'2.

2. Lesion del musculo elevador del ano: El trauma del elevador del ano,
particularmente la avulsion del puborrectal, es una entidad
subdiagnosticada relacionada con disfuncion del suelo pélvico. Se
asocia con partos prolongados, macrosomia fetal y partos
instrumentales. Se ha descrito en estudios de resonancia magnética una

incidencia de hasta el 20-30% en primiparas tras parto vaginal'3.

3. Lesiones labiales: Las lesiones labiales incluyen laceraciones,
hematomas y avulsiones y su incidencia varia segun el mecanismo del
parto. Son mas frecuentes en partos rapidos, instrumentales o con
presentacion andmala. Pueden causar dolor intenso, sangrado y
dificultad para la miccion. Su reparacién depende de la extension de la
lesién'. En general, las laceraciones superficiales, descritas como
"rozaduras" que afectan unicamente el epitelio sin comprometer la
submucosa, generalmente no requieren sutura. Por otro lado, las
lesiones mas profundas que involucran tejidos subyacentes con
separacion de los bordes lesionados, sangrado o aquellas con
trayectorias horizontales en los labios si requieren sutura, mediante

puntos interrumpidos con material de sutura de absorcién rapida’®.

4. Lesién en ojal: Es un desgarro circunferencial de la mucosa vaginal con
tejido perineal externo intacto, lo que dificulta su diagndstico. Se asemeja
a un ojal, de ahi su denominacion. Es mas comun en partos
instrumentales, presentaciones andmalas y partos precipitados. Su
deteccion requiere una exploracion vaginal cuidadosa tras el parto,
incluyendo un tacto rectal ya que la integridad de la piel perineal puede
ocultar la extensiéon real del dafio. Si no se identifica y repara
adecuadamente, puede derivar en fistulas, hematomas o infecciones. Su

tratamiento consiste en reparacion quirurgica meticulosa, asegurando

S14



Estado actual del conocimiento

una correcta alineacién de los tejidos para minimizar el riesgo de

dispareunia y una cicatrizacién anémala™.

4.1.3. Epidemiologia del trauma perineal.

Si bien los estudios epidemiolégicos sobre trauma perineal son tan numerosos
como heterogéneos, reportandose cifras muy dispares entre las diversas
revisiones'®'”, parece claro que la prevalencia global del trauma perineal durante
el parto es considerablemente alta, siendo un problema comun que puede llegar
a afectar aproximadamente a 9 de cada 10 mujeres’®. Se estima que la lesion
perineal ocurre aproximadamente en el 85% de los partos vaginales®'®. Las
tasas son mas elevadas en mujeres nuliparas, donde la incidencia puede oscilar
del 40% al 91%%'920 aunque la multiparidad también se asocia a tasas de
prevalencia considerables 62" A modo orientativo reportamos algunos datos

respecto al trauma perineal segun grados:

-Los Grados | y Il concentran la mayoria de los casos. Diferentes series de
cohortes reportan prevalencias entre el 35% y el 65%, segun el contexto
local'®?2, Especificamente, respecto al Grado Il se han reportado prevalencias
aproximadas entre 20% y el 40%"823.

-Respecto a los Grados lll y IV (lo que corresponderia a un OASI), se estima
una prevalencia global del 1-3% de todos los partos vaginales, con mayor riesgo
en nuliparas y en partos instrumentales®2. En el Reino Unido, la incidencia global
se ha estimado en un 2.9% (rango 0—8%), siendo de 6.1% en primiparas 'y 1.7%
en multiparas®. En Australia, en 2022, el 4.3% de primeros partos por via vaginal

presentaron un desgarro de Grado IlI-1V?4.

En paises con ingresos bajos/medios, los rangos varian mas por diferencias en
registro y practicas clinicas?'. En general, los partos instrumentales y el peso
fetal elevado incrementan el riesgo de trauma y OASI®'°. El OASI supone una

fraccion menor del total, pero concentra la morbilidad mas severa. Ademas,

S15



Estado actual del conocimiento

consensos internacionales recientes subrayan la gran variabilidad entre
paises/hospitales por diferencias en diagndstico, documentacién y practica
obstétrica respecto a la comunicacion del OASI?5.

Lo que es indudable es que esta alta prevalencia del trauma perineal y las
lesiones derivadas se asocia a una elevada morbilidad, que se ve reflejada en
tasas elevadas de complicaciones relacionadas, como por ejemplo la
dehiscencia y la infeccién de la herida?®. Una revision sistematica que incluyo 23
estudios que buscaba estimar la incidencia de infeccion y dehiscencia de heridas
perineales tras trauma perineal relacionado con el parto reporté tasas de
incidencia de infeccion que oscilaban de 0.1% a 23.6% y de dehiscencia de
0.21% a 24.6%, si bien, la revision detecto una alta heterogeneidad clinica entre
los estudios, grandes diferencias metodologicas en las definiciones usadas de
trauma perineal, dehiscencia o infeccion, los tiempos y métodos de evaluacion,
que impidieron realizar un meta-analisis?’. Sin embargo, la verdadera incidencia

de infeccion y dehiscencia perineal sigue siendo incierta?’28,

Todos los grados de traumatismo perineal se asocian a una importante
morbilidad fisica y psicologica tanto en el posparto inmediato como a largo
plazo®16.2%_ El dolor perineal y la dispareunia posteriores, que pueden durar hasta
18 meses después del parto, pueden afectar negativamente a las relaciones de
la mujer con el recién nacido, la pareja y los familiares®®. La dispareunia y
disfuncion sexual en las mujeres que han padecido trauma perineal es frecuente
y puede afectar seriamente a su calidad de vida?®3'. La morbilidad es
especialmente significativa cuando la lesion es un OASI, demostrandose que
esas lesiones estan asociadas a un mayor dolor perineal, dispareunia y
disfuncion sexual®?. En estos casos también es frecuente la aparicion de
incontinencia anal (a heces y a gases)®, la cual provoca un profundo impacto

emocional en las mujeres3*.
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4.1.4. Instrumentos y escalas de valoracion o seguimiento.

Las caracteristicas anatdmicas propias de este tipo de lesiones complican con
frecuencia su evaluacién, requiriendo que la mujer adopte una posicién que
permita de forma adecuada la observacion completa del periné3S.Por ello las
heridas perineales requieren de una evaluacién continua y minuciosa, que debe
ser llevada a cabo preferentemente por profesionales sanitarios entrenados.

Para la evaluacion y monitorizacion de la evolucion de estas lesiones se deberia
usar un sistema reglado y aqui surge otro problema, pues existen pocos sistemas
de monitorizacién adaptados de forma especifica a estas lesiones. Por ejemplo,
la escala RESVECH 2.0 es un sistema utilizado habitualmente en nuestro
entorno para la valoracién y monitorizacion de heridas de dificil cicatrizacion
como lesiones por presion, lesiones de pie diabético o Ulceras venosas?3®, pero
no se han encontrado estudios que reporten resultados de su uso en las lesiones

perineales.

Por otro lado, existen dos herramientas especificas de evaluacion para las
heridas perineales: la Perineal Assessment Tool (PAT) y la escala REEDA
(Redness, Oedema, Ecchymosis, Discharge, Approximation scale). Ambas
escalas son parecidas y evaluan parametros similares, si bien se considera que
los criterios operativos del PAT son menos objetivos que los de la escala REEDA,
lo que le confiere menor fiabilidad®S. La escala PAT ha sido usada también para

evaluar problemas de dermatitis asociada a incontinencia3-38,

La herramienta de puntuacion REEDA (Redness, Oedema, Ecchymosis,
Discharge, Approximation Scale; acronimo en inglés de los parametros clinicos
que evalua esta escala) (Tabla 1) fue disefiada para facilitar la medicion del
proceso de cicatrizacion de una episiotomia y ha sido utilizada para la
monitorizacion de la evolucion de las heridas perineales durante el periodo

posparto®®. Los cinco criterios clinicos que evalla esta escala son:

- R (Redness / enrojecimiento): Mide el grado de enrojecimiento alrededor
de la lesion.
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- E (Edema): Evalua la presencia de inflamacion o hinchazon.

- E (Ecchymosis | equimosis): Valora la aparicion de hematomas o

moretones.

- D (Discharge | secrecion): analiza si existe presencia de exudado o

secreciones en la lesion.

- A (Approximation | aproximacion de los bordes): determina si los bordes

de la herida estan bien unidos o si existe algun grado de separacion.
La evaluacion de estos cinco componentes que pueden aportar informacion
sobre la existencia de infeccion. Cada uno de estos cinco parametros se califica
de 0 a 3 puntos, pudiendo la puntuacion total oscilar entre 0 (cicatrizacidon
excelente) y 15 (problemas significativos de cicatrizacion). Cuanto mayor sea la

puntuacion, mayor sera el grado de alteracién o complicacion en la lesion.

La escala REEDA ha sido utilizada en multiples estudios. Asi esta escala ha
mostrado ser una herramienta valiosa como método para mejorar las habilidades
de observacion de los estudiantes ante complicaciones en la cicatrizacién de
heridas perineales. La REEDA también ha sido utilizada para la evaluacion de
diferentes técnicas de sutura perineal, asi como de otras diversas intervenciones
(control del dolor perineal en la zona suturada, técnicas de cuidado perineal
posparto, uso de terapias fisicas como el laser o el TENS)*-46, Mas
recientemente también se ha usado en diferentes ensayos clinicos para evaluar
la efectividad de diferentes productos usados en la cicatrizacion de las heridas

perineales*’-",
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Tabla 1. Escala REEDA

Puntuacion Enrojecimiento Edema Equimosis Secrecion Aproximacion

0 Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Cerrada

1 Leve Leve Leve (menos Serosa Separacion de la
(Menos de 0.5 cm (menos de 1 cm desde piel £ 3 mm
desde cada lado del de1cm cada lado del
borde de la herida) desde borde de la

cada lado herida)
del borde
dela
herida)

2 Moderado (de 0.5cm Moderado  Moderado (1 Serosanguinolenta  Separacion piel y
a 2 cm desde cada (1cma2 cma2cm grasa subcutanea
lado del borde dela  cm desde desde cada

herida) cada lado lado del borde
del borde de la herida)
dela
herida)

3 Severo (mas de 1 cm Severo Severo (mas Purulenta Separacion de
desde cadaladodel (masde2 de2cm desde todos los planos
borde de la herida) cmdesde cada lado del

cada lado borde de la
del borde herida)
dela
herida)
Total

Adaptado de Davidson N. REEDA: evaluating postpartum healing. J Nurse Midwifery. 1974,;19(2):6-8.

A pesar de su amplio uso, la escala REEDA ha mostrado ciertos problemas,
como una baja fiabilidad interobservador para algunos de los parametros
("Edema” y “Equimosis”) debido a la subjetividad de las medidas y a la posible
confusion con otros signos inflamatorios®?. Este estudio también identifico
limitaciones en el item “Enrojecimiento”, especialmente en casos de
presentacion unilateral en el borde®?.

Se esta pendiente del desarrollo del instrumento definitivo de valoracion vy
monitorizacion de lesiones derivadas de trauma perineal®®. No se han

encontrado estudios de validacion de la escala REEDA en nuestro pais.

4.1.5. Prevencion del trauma perineal.

Dada la alta prevalencia y morbilidad asociada a estas lesiones, un principio
general es intentar evitar la aparicion de estas lesiones. Para ello, ademas de
controlar los factores de riesgo, se han propuesto diversas intervenciones que
pueden implementar los profesionales sanitarios en la atencién al parto para

minimizar el trauma perineal, si bien todas las intervenciones no han demostrado
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la misma efectividad y todavia existe mucha incertidumbre al respecto®. A
continuacion se muestran diversas técnicas e intervenciones que se han
propuesto con utilidad para reducir trauma perineal:

1. Aplicacion de compresas tibias en el periné en el segundo periodo del
parto: La aplicacién de compresas tibias sobre el periné durante el expulsivo
de forma coordinada entre las contracciones y el coronamiento de la
presentacion fetal ha mostrado que puede reducir el dolor posparto, se asocia
a una disminucién desgarros de Grado I, lll y IV y aumenta la probabilidad
de periné integro®%%6. También se ha asociado a una disminucion en la tasa
de episiotomias®5’. Ademas es una técnica bien aceptada por las
muijeres®85°. Siempre se debe comprobar que la temperatura de la compresa
sea agradable para la mujer®®. Hasta el momento, no se ha llegado a ningin
consenso en relacién a la temperatura de las compresas ni al tiempo de
aplicacion.

2. Proteccion manual del periné en el expulsivo: Consiste en sostener el
periné con una mano mientras la otra controla de forma activa la salida de la
cabeza, guiando un coronamiento lento y controlado de la presentacion
fetal®*8'. La técnica requiere explicar a la mujer que el objetivo es permitir un
estiramiento gradual para evitar los desgarros. Se debe sostener el periné
con la palma/dedos y controlar la deflexion de la cabeza fetal, mientras se
solicita a la mujer que los pujos sean suaves o en espiraciéon durante el
coronamiento, evitando los pujos maximos®'. Tambien es conocido como
‘hands-on” o soporte perineal en contraposicion del “hands-off” (no realizar
proteccion activa del periné). Hay descritas solo 4 técnicas en la bibliografia:
la técnica “finnish”/finlandesa, variaciones de la maniobra de Ritgen, la
maniobra palmar y la de flexién. Si bien existe controversia®?%3 entre el
“hands-on”y el “hands-off”, ya que la primera se ha asociado a una mayor
tasa de episiotomia y poca diferencia respecto a lesiones de Grado | o Il, los
estudios en paises nordicos han demostrado una reduccion del 50% en las
lesiones del esfinter anal cuando se protege el periné con la maniobra
finlandesa respecto al “hands-off’ 546485 Un estudio multicéntrico realizado
en Reino Unido mas recientemente apoyan estos resultados®®. Es por este
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motivo, algunos autores lo consideran un pilar basico para evitar la aparicion
de lesiones del esfinter anal-OASI por trauma obstétrico®6".

Con maniobra finlandesa se consigue reducir el estrés de las fibras
musculares perineales en el momento de maxima extension, es decir, durante
el coronamiento de la cabeza fetal y el expulsivo. Esto se consigue aplicando
los dedos pulgar e indice de la mano dominante a ambos lados del orificio
vaginal, 1cm anterior a la horquilla vulvar, y realizar un movimiento de pinza
para asi reducir el eje principal de tension perineal. Mientras, la mano no-
dominante, controlara la velocidad de expulsion de la cabeza fetal (Figura 3).
Esto requiere una comunicacion continua con la mujer para poder obtener
una expulsion lenta y asi permitir que los tejidos se vayan adaptando al
estiramiento.

Masaje perineal antenatal y/o intraparto: Dentro de esta intervencion
debemos distinguir entre masaje antenatal (generalmente desde las 34-35
semanas con una frecuencia de al menos 3 veces/semana realizado por la
propia mujer) y el realizado intraparto en el segundo periodo del parto en la
sala de partos por el profesional sanitario®89-67-69 Estos masajes se pueden
aplicar con lubricantes acuosos®®7° o con aceites minerales/estériles®*, si
bien todavia existe incertidumbre sobre cual es el producto mas
adecuado®7'. El masaje antenatal reduce el trauma perineal y se asocia a
una menor tasa de episiotomia, con beneficio mas claro en nuliparas,
sobretodo en mujeres mayores de 35 afnos, y teniendo un efecto beneficioso
para disminuir el dolor posparto®-896°  También parece acortar
significativamente la duracion del parto, lo que puede asociarse de forma
indirecta con menor incidencia de trauma perineal®®. El masaje perineal
intraparto durante el segundo periodo del parto parece que mejora los
resultados relacionados con el periné en mujeres primiparas®”-68, aunque aln
no hay consenso al respecto, ya que parece ser eficaz para prevenir el dafo
perineal relacionado con las episiotomias, pero no reduce la prevalencia de

los desgarros perineales (ni su incidencia ni su gravedad)®*72.
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4. Eleccién de posicion materna en el expulsivo: Dado que determinadas
posiciones se han asociado a disminucién de trauma perineal’®, se ha
propuesto que permitir determinadas posiciones elegidas por la mujer (lateral,
semisentada, cuadrupedia, de pie/sentada) puede ser beneficioso’, si bien
los resultados no son concluyentes respecto a cual es la posicion mas
adecuada®’ %76, |as posturas erguidas y mantenerse en movimiento pueden
ser beneficiosas (ya que pueden reducir las anomalias en la frecuencia
cardiaca fetal y se asocian a menores tasas de episiotomia®. Dado que la
postura puede influir en la experiencia durante el parto la recomendacion es
que la mujer puede adoptar cualquier postura que le resulte comoda para dar
a luz, con prioridad aquellas que permitan visualizar y proteger el periné®.
Dado que se puede aplicar la proteccion manual en casi cualquier posicion
(excepto el parto en el agua o en un taburete de parto), el OASI Care Bundle
(Conjunto de cuidados para prevencion-tratamiento del OASI) no prescribe
una posicion concreta para el nacimiento ni recomienda restringir el
movimiento de la mujer®'. En los paises nérdicos se aboga por realizar

proteccién perineal incluso en el parto en el agua’”7.

Figura 3. Maniobra finlandesa

Extraido de Ismail KMK. Perineal Trauma at Childbirth. 15ted. Springer International Publishing; 2016.
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Como se ha comentado anteriormente, la episiotomia es una técnica que
consiste en realizar una incisién quirurgica del periné y de la pared vaginal
posterior en el segundo periodo del parto (expulsivo) para ampliar el orificio
vaginal y facilitar la salida del feto en situaciones concretas. En este documento
consideramos que la episiotomia no debe considerarse como una intervencién
preventiva pura para evitar el trauma perineal. Es una medida preventiva
controvertida ya que su realizacion por si misma provoca un dafio perineal' 7.
Hoy dia se acepta que la politica de episiotomia rutinaria es totalmente
desaconsejada, siendo preferible una politica de episiotomia restrictiva’'6%8 La
episiotomia se entiende tan solo como una medida aceptable para prevenir un
dafio perineal descontrolado en algunas situaciones muy especificas, como en
determinados partos instrumentales (especialmente cuando se usan forceps),
ya que parece que si se asocia a una reduccion de OASI en estos casos'%8%81,

La episiotomia se debe realizar preferiblemente mediolateral/lateral (no realizar
episiotomias medias) y garantizando una técnica correcta, con un angulo entre
45°y 60° en la coronacion de la presentacion fetal'?6%82, E| entrenamiento en la
realizacion de la episiotomia debe integrarse en un contexto de formacién
continua del equipo obstétrico y auditar de forma peridédica en las unidades
obstétricas.

Existen instrumentos como el Episcissors-60 (Figura 4), que son unas tijeras
quirurgicas disefadas especificamente para episiotomia mediolateral con un
brazo-guia fijo a 60° respecto a las hojas®. Al alinear ese brazo con la linea
media perineal (apuntando hacia el ano) durante el coronamiento, se consigue
cortar con un angulo real de 60°, que tras la retraccion tisular suele traducirse en
un angulo post-sutura de 45°, dentro del rango considerado “seguro” para reducir
el riesgo de OAS|84-86,

Existen otras intervenciones que actualmente tienen una evidencia limitada

respecto su utilidad en la prevencion de trauma perineal:
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-Dispositivos de estiramiento perineal: Existen balones/dilatadores vaginales
disefados para “entrenar” la distension perineal que pueden ser usados en
semanas finales del embarazo, si bien no han demostrado efectividad para
reducir las tasas de episiotomia ni aumentar la probabilidad de periné integro
(p.ej., Epi-No®; Figura 5). Tampoco ha demostrado efecto en la disminucién de

desgarros (incluidos Grado III-1V)87-88,

Figura 4. Episcissors-60

Figura 5. Epi-No®

PINO Delphine
Plus

S24



Estado actual del conocimiento

-Infiltracion de Hialuronidasa en el perineal intraparto: Consiste en la
inyeccion subcutanea perineal de hialuronidasa en el 2° periodo del parto para
aumentar su capacidad tisular®®. Algunos Ensayos Clinicos Aleatorizados
(ECAs) sugieren reduccion del trauma, pero los resultados son insuficientes para

la adopcion estandar de esta técnica®®0.

-Uso de Dispositivos no manuales de proteccion perineal en el expulsivo:
Son protectores fisicos colocados durante el coronamiento para distribuir fuerzas
en el periné como alternativa o ayuda a la proteccion manual que se realiza
(Figura 6). La evidencia de estos dispositivos es todavia limitada frente a
intervenciones con mas respaldo (compresas calientes, soporte manual,

episiotomia mediolateral selectiva en instrumentales)®'-3,

Figura 6. Dispositivo de proteccién perineal no manual

Extraido de: André K, Leijonhufvud A, Ignell C, Kéllén K, Stuart A. Minimizing tearing during vaginal delivery with a perineal
protection device: a randomized controlled trial. Am J Obstet Gynecol MFM. 2024 Sep;6(9):101402.

4.1.6. Tratamiento de las lesiones perineales.

La sutura sera el tratamiento de eleccion para la mayoria de las lesiones
perineales, dependiendo la técnica y el material de sutura del grado de la lesion.

- Lesién Grado | y lesiones labiales: Las laceraciones superficiales que

afectan unicamente el epitelio de la piel o mucosa sin comprometer tejidos

subyacentes (membrana basal, lamina propia, subcutaneo, submucosa),
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generalmente no requieren sutura. Por otro lado, las lesiones mas
profundas que involucran tejidos subyacentes: submucosa y subcutaneo
con separacion de los bordes lesionados, sangrado o aquellas con
trayectorias horizontales en los labios, si requeriran de sutura, mediante
puntos interrumpidos con material de sutura de absorcion rapida y del

grosor 3/0 aproximadamente'S.

- Lesion Grado Il y/o episiotomia: La sutura continua de tres capas con
material de absorcion rapida y grosor del 2/0 ha evidenciado ser la técnica

y el material que produce menor dolor y dispareunia en el posparto.

- Lesion Grado lll: La técnica de puntos interrumpidos de aproximacién, o
end-to-end, realizada con material de absorcion estandar o sutura del 2/0
sera la indicada para la lesion superficial del esfinter anal externo.
Mientras que en las lesiones IlIIB podra utilizarse esta misma técnica de
sutura o la de superposicién, o overlap. Tanto las técnicas end-to-end
como el overlap son efectivas®. La eleccion depende de la experiencia
del profesional y de las caracteristicas anatdmicas de la paciente. Las
lesiones en las que se encuentra comprometido el esfinter anal interno,
es decir lesion grado 3C, éste se suturara con puntos de sutura
interrumpidos de aproximacion, o end-to-end, y material de absorcién
estandar o pds 3/0. Una vez se haya finalizado la sutura del esfinter anal
interno y/o externo, se procedera a la sutura de la musculatura superficial

del periné y de la piel perineal y mucosa vaginal.

- Lesién Grado IV: Técnica de cierre de mucosa rectal: técnica de sutura
discontinua con material de absorcién estandar del 3/0 es la recomendada
por la mayoria de las guias, especialmente la guia del RCOG®2. Una vez
se haya finalizado la sutura de la mucosa rectal, se procedera a la sutura
del esfinter anal interno, externo, la musculatura superficial del periné, la

piel perineal y mucosa vaginal.
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A las pacientes que han sufrido una lesion de Grado IlI/IV se les administrara

antibioterapia profilactica®%.

- Lesiones del musculo elevador del ano: la técnica de eleccidon es de
puntos interrumpidos con material de absorcion estandar 2/0°.

- Lesiones en ojal: Su reparacion debe realizarse en el quir6fano.
Requiere alta expertia. Mediante puntos simples invertidos o una técnica
continua, se procedera a la sutura de la mucosa rectal. Posteriormente,
se aproximaran los bordes de la fascia rectovaginal con puntos
interrumpidos. Finalmente, se sutura la mucosa vaginal con sutura
continua o puntos interrumpidos. El material de sutura sera de absorcion

estandar y grosor 2/0%.

A pesar de que en la literatura existen multiples estudios que tratan de evaluar
técnicas para agilizar la cicatrizacion de la herida perineal, ya sea mediante
la aplicacion de unguentos o realizando bafos de asiento, las guias de
practica clinica siguen recomendado para la higiene perineal los lavados con
agua®. En dichas guias, se incluyen los siguientes cuidados para mejorar la
cicatrizacion de dichas heridas®-101:

1. Higiene perineal:

a. Lavar al menos una vez al dia la zona perineal con agua y jabdn
cicatrizante.

b. Recambio de compresas frecuente.

c. Higiene de manos antes y después de cada recambio o
evacuacion.

2. Posicion y movimiento:

a. Posiciones que reduzcan el edema perineal, especialmente
durante las primera 48h: evitar el uso excesivo de posiciones
sentadas o semiincorporadas...)

b. Evitar actividades que aumenten la presién intrabdominal durante
las 6-12 semanas posparto

3. Evitar el estrefiimiento y el esfuerzo defecatorio:
a. Ingesta de fibra dietética.
b. Consumo adecuado de agua (2-2.5 litros por dia).
c. Frecuencia defecatoria: al menos cada 2-3 dias.
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4.1.7. Complicaciones en la cicatrizacion de la herida perineal.

La dehiscencia de los bordes de la herida es la complicacion mas frecuente

(Figura 7), aunque poco prevalente (0.21 % y 24.6 %, aproximadamente un

10%), de las lesiones perineales. Esta se describe como una separacion mayor

a 0.5 cm de los bordes de la herida que ha sido previamente suturada??-9%:1%,

Figura 7. Dehiscencia de herida perineal.

Imagen propiedad de Manresa, M. Permisos obtenidos conforme a la normativa ética vigente.

Se han descrito diferentes factores que afectan la correcta cicatrizacién de la

herida perineal:

Obesidad

Desnutricion

Tabaquismo

Estrés y falta de suefo

Enfermedad subyacente o necesidad de tratamientos farmacologicos
continuos que puedan comprometer la cicatrizacion de la herida
Reparacion inicial deficiente de la sutura —ya sea por el material, la
técnica utilizada o ambos.

Diagnéstico erréneo o clasificacion inexacta de la extension del trauma.
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La infeccion es considerada también una complicacion de la cicatrizacion de la
herida perineal. La prevalencia es muy variable (0.1 % y 23.6 %) debido a la falta
de criterios claros de definir la infeccion de dichas heridas y el poco o deficiente
registro que se lleva a cabo de ellas?’. Los signos y sintomas de una infeccion

de la herida perineal son:

¢ Aumento del dolor

e Edema

e Formacién de absceso

e Celulitis

e Secrecidn excesiva o con mal olor
e Malestar general

e Fiebre

e Dehiscencia de la herida

El tratamiento de la dehiscencia de la herida perineal posparto esta escasamente
evidenciado. Resuturar heridas perineales de Grado | o |l dehiscentes no ha
mostrado grandes beneficios respecto a su cicatrizacion por segunda
intencién'2, aunque si la resuturacién es muy temprana, parece que podria

reducir el tiempo de cicatrizacion'.

Tampoco se dispone de evidencia solida sobre tratamientos de la dehiscencia
de la herida perineal. En la bibliografia encontramos dos casos clinicos:
aplicacion de vacuum intravaginal'® y el tratamiento autélogo de plaquetas
sobre la superficie dehiscente'®. Ninguno de ellos arroja gran beneficio en el

tratamiento de dicha complicacion.

Matronas especialistas en lesiones perineales y en el manejo y seguimiento de
dichas complicaciones, recomiendan distintos productos que parecen reducir el
tiempo de cicatrizacion (tensoactivos, miel sanitaria, alginatos, enzimas

proteoliticas, etc....), pero ninguno de ellos ha sido evidenciado hasta la
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actualidad. Las recomendaciones que se les da a las pacientes que sufren una

dehiscencia son las nombradas en el apartado anterior, debiendo ademas de

asegurar una adecuada analgesia.

4.1.8. Recomendaciones para la practica clinica respecto a las lesiones
perineales.

1.

Use la escala REEDA para evaluacion de lesiones perineales,
especialmente dehiscencias, si bien puede ser util de algun sistema
adicional de monitorizacion de la evoluciéon de la herida como el Sistema
RESVECH 2.0.

Para prevenir el trauma perineal, la mejor apuesta en base a la evidencia
actual es la combinacién de varias medidas que han demostrado
eficacia para evitar dafo perineal grave (OASI): aplicacion de compresas
tibias + proteccion manual de periné (técnica finlandesa o vienesa

modificada) + extraccion lenta de la presentacion fetal.

En caso de ser necesario realizar una episiotomia (parto instrumental,
extraccion rapida del feto por sospecha de pérdida de bienestar fetal...),
esta se realizara en el momento de la coronacion de la cabeza fetal,
mediolateralmente y con un angulo de 60° respecto a la linea media,
para reducir el riesgo de OASI.

Identificar correctamente cada una de las estructuras anatémicas
involucradas en una lesidn perineal tras el parto, incluyendo exploracion

activa de la integridad del esfinter anal.

Realizar una correcta técnica de sutura (personal experto y entrenado)
con el material adecuado para poder afrontar adecuadamente los dos
bordes de la lesion y asi facilitar su cicatrizacion y el restablecimiento de

su funcion.
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4.1.9. Recomendaciones para la investigacion respecto a las lesiones

perineales.

o Se requieren estudios de validacion para la escala REEDA en nuestro pais,
que ademas incluyan la evaluacion de su capacidad de prediccion de la
cicatrizacion de las lesiones.

o Se requiere el desarrollo de sistemas especificos de monitorizacion de la
cicatrizacion de las heridas producidas en el trauma perineal, o en su defecto,
la validacion de los existentes en este tipo de lesiones.

o Se precisan mas estudios que evaluen la eficacia de la combinacion de las
diferentes medidas propuestas de prevencién del trauma perineal.

o Se precisan estudios comparativos bien disefiados que evaluen la eficacia de
los diversos lubricantes y aceites en la aplicacion del masaje perineal, tanto
anteparto como intraparto.

o Se necesitan mas estudios que determinen la efectividad de la infiltracion
intraparto de Hialuronidasa en el periné como medida de prevencién del
trauma perineal.

o Se necesitan mas estudios que determinen la efectividad del uso de los
dispositivos no manuales de proteccién perineal en el expulsivo.

o Se necesitan estudios de alto nivel que comparen la proteccion perineal
finlandesa versus hands-off en los partos en agua.

o Se necesitan estudios que demuestren qué técnica de sutura obtiene mejores
resultados para reparar las lesiones de Grado | (técnica continua o con
técnica discontinua), asi como estudios que evaluen la influencia del grosor
del material de sutura (3/0 versus 4/0) en los diferentes resultados.

o Se precisan estudios que evaluen la utilidad y/o eficacia de diferentes
soluciones limpiadoras frente al agua/jabon en las heridas perineales.

o Se precisan estudios que evaluen la eficacia de los diversos tratamientos
locales de las dehiscencias y de las heridas perineales posparto. Es
especialmente acuciante la necesidad de estudios que evaluen la utilidad y/o
eficacia de los diversos productos de cura en ambiente humedo en estas

lesiones.
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O

Se necesitan estudios que evaluen el efecto de intervenciones para favorecer
la remodelacion y elasticidad de la cicatriz perineal y asi disminuir las
consecuencias de éstas en la edad climatérica.
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4.2. Lesiones en el pezén asociadas a la lactancia materna.
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4.2.1. Introduccién. El desafio del traumatismo del pezén en la continuidad
de la lactancia.

La lactancia materna (LM) es universalmente reconocida como la alimentacion
ideal para el recién nacido. Organizaciones como la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) y UNICEF recomiendan la lactancia materna exclusiva durante los
primeros seis meses de vida, complementada con otros alimentos hasta los dos
afos'*. Esta practica no solo cubre las necesidades nutricionales para un
crecimiento y desarrollo 6ptimo, sino que también fomenta un vinculo emocional

fundamental entre madre e hijo*.

A pesar de sus beneficios documentados, el dolor y las lesiones en el pezén
constituyen una de las principales causas de abandono temprano de la lactancia.
Esta complicacion, que puede afectar hasta a un 96% de las madres®, se
convierte en una barrera critica. El traumatismo del pezén no es solo una
dolencia fisica; el dolor agudo y persistente puede conducir a una considerable
angustia emocional, interferir en el establecimiento del vinculo madre-bebé y, en

ultima instancia, llevar a la interrupcion prematura de la lactancia’-?52".

Por consiguiente, comprender en profundidad las causas subyacentes, los
factores de riesgo y los distintos tipos de lesiones es un paso indispensable para
desarrollar y aplicar estrategias de prevencion y tratamiento eficaces que apoyen

a las madres a alcanzar sus metas de lactancia.
4.2.2. Etiologia y Clasificacion de las lesiones del pezén.

Para un abordaje clinico efectivo, es estratégico identificar con precision las
causas fundamentales del traumatismo del pezdn y clasificar correctamente las
lesiones. Este enfoque permite un diagnéstico diferencial preciso y la
implementacion de un plan de tratamiento adecuado, evitando la cronificacidon

del problema y sus complicaciones asociadas.
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Causas y Factores de Riesgo

La evidencia cientifica sefala de forma consistente que el principal factor
asociado a la aparicion de lesiones en el pezdn es una técnica deficiente de
lactancia, especificamente en lo que respecta al agarre del bebé al pecho y la
posicion de la madre'>220-31 Cuando el agarre es superficial, el pezén sufre
friccion y presion excesivas contra el paladar del bebé, lo que conduce a la

aparicion de dolor y lesiones.

Ademas de una técnica inadecuada, se han identificado multiples factores de

riesgo que contribuyen a la vulnerabilidad del pezén:

o Factores maternos: La congestion mamaria, el tipo de parto (cesarea),
la primiparidad, caracteristicas anatomicas del pezon (planos o invertidos)
y antecedentes de grietas en lactancias previas son condiciones que
aumentan la probabilidad de lesion®20-31,

» Factores del neonato: Ciertas condiciones anatomicas del recién nacido,
como la anquiloglosia (frenillo lingual corto) o la retrognatia (mandibula
pequefia o retraida), pueden dificultar un agarre profundo y eficaz,
generando traumatismos en el pezon32-34,

o Factores externos y otros: El uso incorrecto de biberones o sacaleches,
asi como la presencia de dermatitis por irritantes o infecciones

secundarias, también son causas significativas de lesiones3%-34.
Tipologia y Clasificacion de las Lesiones

Las lesiones cutaneas del pezdn se pueden clasificar en primarias (aquellas que
aparecen sobre piel sana) y secundarias (resultado de la evolucion de una lesion
primaria o de un traumatismo externo). Entre las primarias se incluyen el eritema,
la equimosis y las ampollas. Las lesiones secundarias abarcan el edema, la
fisura y la ulceracion. La fisura, comunmente conocida como grieta, es la lesion

secundaria mas frecuente en la practica clinica?®.

A continuacion, se describen los tipos de lesiones mas habituales:
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o Grietas y Fisuras Son heridas superficiales o profundas que resultan de
la friccion y presion continuas. Se manifiestan con dolor intenso,
enrojecimiento y, en ocasiones, sangrado?®. Desde la perspectiva de la
enfermeria, esta condicidn se alinea con el diagnostico "Deterioro de la
Integridad cutanea (00046)", definido como la alteracion de la epidermis
y/o la dermis®. La gravedad de este diagndstico puede ser estratificada
utilizando la clasificacién de cuatro estadios, que orienta la intensidad de
las intervenciones de enfermeria33:34.36:

o Estadio I: Grietas superficiales con la piel intacta o con una leve
rozadura, sin sangrado.

o [Estadio ll: Lesiones mas profundas que pueden involucrar la capa
interna de la piel, con posible sangrado leve.

o Estadio lll: Grietas profundas que afectan a todas las capas de la
piel, con sangrado significativo y posibles signos de infeccidn.

o [Estadio IV: Lesiones de maxima profundidad con pérdida evidente
de tejido, a menudo cronificadas e infectadas.

e Ampollas y Vesiculas Estas lesiones, llenas de liquido claro o
sanguinolento, pueden originarse por una friccion localizada o el uso
incorrecto de extractores de leche. Son dolorosas y aumentan el riesgo
de desarrollar infecciones secundarias si se rompen'5-2",

o Mastitis y Abscesos Las grietas y fisuras actuan como una puerta de
entrada para bacterias, o que puede derivar en una infeccion del tejido
mamario conocida como mastitis. Si no se trata de forma adecuada,
puede evolucionar a un absceso mamario, una complicacion grave que
requiere tratamiento inmediato'5-2".

o Dermatitis del Pezén Esta inflamacion puede ser causada por
reacciones alérgicas, irritacion por humedad constante o infecciones
fungicas (ej. Candida albicans). Se caracteriza por prurito, descamacion y

enrojecimiento persistente’5-2".

Esta compleja etiologia y clasificacion de las lesiones subraya la urgencia de
cuantificar su verdadera carga en la poblacién lactante, un analisis que solo los

datos epidemioldgicos pueden proporcionar.
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4.2.3. Impacto epidemiolégico de las lesiones del pezén.

Los datos epidemiolégicos confirman que el traumatismo del pezdn no es un
problema aislado, sino una complicacion de alta prevalencia que afecta a madres
lactantes en todo el mundo. La magnitud de estas cifras justifica la necesidad de

integrar protocolos estandarizados de prevencién y apoyo en la practica clinica.
Prevalencia e Incidencia

La prevalencia de las grietas del pezén es notablemente alta, aunque varia entre
estudios. Se ha observado una prevalencia del 32% en los primeros 30 dias
postparto?®3’, mientras que una revision sistematica sitta la variabilidad entre el
26.7% y el 52.75%2*. El dolor de pezén, un precursor y sintoma clave, es aun
mas comun, afectando a entre el 80% y el 96% de las mujeres durante la primera

semana de lactancia?3:38.

Estudios internacionales ilustran la variabilidad contextual del problema. Un
estudio brasilefio reporté una prevalencia de grietas del 32%, asociandola con
una técnica de lactancia inadecuada, congestibn mamaria y al parto por
cesarea®’. En contraste, un estudio en Egipto encontré que casi el 75% de las
madres presentaban grietas, vinculadas a la falta de orientacion sobre

lactancia®®.

En cuanto a complicaciones infecciosas, la incidencia global de mastitis se
estima en un 13.45%%°, con un rango en Europa que oscila entre el 3% vy el
33%41,42_

Datos Especificos para Espana

Los datos disponibles para Espafia confirman una alta incidencia de problemas

en las primeras etapas de la lactancia:

e Dolor de pezén precoz (primeras 48 horas): Se ha registrado una
prevalencia de hasta el 97% en las primeras 48 horas postparto?'2543,
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e Grietas y fisuras en los primeros dias: Un estudio report6 una
prevalencia del 21.6% para las grietas y del 24.5% para las fisuras**.

o Factores de riesgo para mastitis: En la poblacion espafiola, los factores
significativamente asociados incluyen la presencia de grietas, el uso
previo de antibiéticos durante la lactancia y el uso de sacaleches®.

Dada la elevada prevalencia de estas lesiones, el desarrollo de un manejo clinico

efectivo se convierte en una prioridad fundamental en la atencion perinatal.

4.2.4. Manejo Clinico: Estrategias de Prevencion y Tratamiento de las

lesiones en el pezén asociadas a la lactancia materna.

El manejo clinico de las lesiones del pezdn debe basarse en un doble enfoque:
la prevencién, como la intervencidon mas importante, y el tratamiento, basado en
la evidencia para resolver las lesiones existentes y asegurar la continuidad de la

lactancia.
Estrategias de Prevencion

La medida preventiva mas fundamental es la educacidon y correccion de la
técnica de lactancia. Asegurar un agarre profundo y una posicion comoda es la
intervencion con mayor impacto, asociandose directamente con una mayor

duracion de la lactancia y una menor incidencia de dolor 2'-2°.
Otras recomendaciones preventivas clave incluyen:

1. Mantener el pezén seco y aireado, utilizando alternativas como las
conchas protectoras en lugar de discos absorbentes que mantienen la
humedad 248,

2. Evitar el lavado excesivo con jabones y la aplicacion de cremas que
requieran ser retiradas antes de las tomas, para no eliminar la lubricacion

natural del pezon 4748,
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3. La educacion prenatal sobre la técnica correcta y el manejo del dolor se
considera la "verdadera intervencion curativa", ya que prepara a las

madres y reduce el tiempo de curacion si surgen problemas#13:32:49-53
Abordaje Terapéutico de las lesiones del pezén

Cuando las lesiones ya han aparecido, existe una amplia variedad de
tratamientos. La eleccion debe basarse en la evidencia cientifica, la gravedad de
la lesion y las preferencias informadas de la madre.

Leche Materna como tratamiento de primera linea: La aplicacién de la propia
leche materna sobre el pezdn es considerada el tratamiento éptimo de primera
linea. Sus propiedades unicas incluyen factores de crecimiento epidérmico que
promueven la cicatrizacion y componentes antibacterianos®%4-%. No tiene
toxicidad, su coste es nulo y su disponibilidad es universal. La evidencia sugiere
que es igual o mas eficaz que la lanolina®**%. En la Tabla 2 se pueden consultar

un analisis comparativo copn otros tratamientos topicos.

Manejo segun la Gravedad: El protocolo de cura varia segun el estadio de las
grietas:

o Estadios | y lI: Higiene con agua y jabon neutro, secado al aire y uso de
conchas protectoras. La mejora se espera en 5-7 dias58-64.
o Estadios lll y IV: Requieren higiene mas tratamiento antibiotico topico y/o

oral. La curacion es mas lenta, pudiendo tardar hasta un mes%8-64,

Estos hallazgos deben traducirse en recomendaciones claras para la practica

clinica y guiar la investigacion futura.

S47



Estado actual del conocimiento

Tabla 2. Analisis comparativo con otros tratamientos topicos para

lesiones del pezén

Lanolina

Compresas de Agua
Tibia

Esencia de Menta

Aceites y Extractos
Herbales (Oliva, Aloe
Vera, Verdolaga)

Otros Tratamientos

Analisis de Evidencia y Consideraciones

Su uso estd muy extendido (74% en un estudio)3® y
proporciona una barrera himeda®’. Sin embargo,
algunos estudios cuestionan su eficacia* #4951 y |a
asocian a un posible incremento en la tasa de
infecciones?'38,

Evidencia de calidad moderada para disminuir el dolor,
pero no para curar las grietas®8.

Ha demostrado ser efectiva, pero su uso no es
aconsejable porque debe ser eliminada antes de cada
toma, ya que su sabor y olor pueden provocar rechazo
del pecho por parte del bebé®®.

Mencionados como beneficiosos para abordar grietas y
dolor#859-64  E| aceite de oliva se destaca
particularmente por su eficacia en la prevencion®®.

El Dexpantenol®, los protectores de plata (Silver Cap)’
y la miel®® han mostrado eficacia. Por el contrario, los
apositos de hidrogel o peliculas adhesivas estan
contraindicados por resultados desfavorables* 4.5,

4.2.5. Conclusiones y Recomendaciones

La alta prevalencia de

las lesiones del pezdén y su profundo impacto en la

experiencia de la lactancia exigen un enfoque proactivo y basado en la evidencia

por parte de los profesionales de la salud. La prevencion, el diagnostico

temprano y un manejo terapéutico adecuado son pilares para apoyar a las

madres en el logro de sus objetivos.

4.2.5.1. Recomendaciones para la Practica Clinica de las lesiones del pezén

relacionadas con la lactancia.

Para mejorar los resultados, se recomienda a los profesionales sanitarios:

1. Priorizar un enfoque preventivo integral: Esto implica no solo la

educacion anticipada sobre la técnica de agarre y posicionamiento, sino
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también una evaluacion activa en el postparto para identificar
tempranamente factores de riesgo como congestion mamaria o anatomia
desfavorable, permitiendo una intervencion inmediata?'2°.

Promover el uso de leche materna como tratamiento inicial para
grietas superficiales por su eficacia, seguridad y accesibilidad
4,14,52,54,57,66,67_

Mantener una vigilancia diagnéstica activa: No asumir que todas las
lesiones mamarias en el postparto estan relacionadas con la lactancia y
descartar patologias mas graves para garantizar un diagnostico

correcto®®.

4.2.5.2. Recomendaciones para la Investigacion de las lesiones del pezén

relacionadas con la lactancia.

A pesar del conocimiento actual, existen lagunas significativas que requieren

mas investigacion.

Lo que se sabe:

o Las grietas del pezon y la mastitis tienen una prevalencia muy
elevada, y sus principales factores de riesgo son modificables y
estan asociados a la técnica de lactancia y el apoyo profesional.

Lagunas de conocimiento:

o Faltan datos epidemioldgicos sobre lesiones menos comunes
como la dermatitis o los abscesos.

o Son necesarios mas estudios robustos en contextos europeos para
obtener datos de prevalencia adaptados.

o No existen suficientes datos comparativos sobre la incidencia de
lesiones en diferentes periodos de la lactancia.

o El impacto a largo plazo de estas lesiones (recurrencia, duracion

final de la lactancia) esta poco estudiado.

La combinacién de una mejor practica clinica y una investigacién mas robusta es

fundamental para reducir la carga de las lesiones del pezén y apoyar a las

madres para que alcancen sus objetivos de lactancia.
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14.3. Heridas quirurgicas obstétricas asociadas al parto y el puerperio.
4.3.1. Introduccién. Relevancia clinica y Carga epidemiologica.

En la practica obstétrica moderna, la gestion de la herida quirdrgica es un
componente estratégico fundamental para la salud materna. Las heridas
quirurgicas obstétricas se definen como lesiones tisulares provocadas por una
incision con fines obstétricos, como la cesarea, y se distinguen de las heridas
traumaticas —como desgarros o episiotomias— por su origen en un
procedimiento estandarizado y su asociacion con protocolos de profilaxis'2. La
correcta gestion de estas heridas es crucial, ya que una cicatrizacion deficiente
puede derivar en complicaciones a corto y largo plazo que comprometen la

recuperacion materna y la viabilidad de futuros embarazos.

El panorama epidemiolégico actual refleja un aumento sostenido en la
realizacion de cesareas a nivel global. En las ultimas tres décadas, la prevalencia
mundial se ha triplicado, pasando del 7% de todos los nacimientos en 1990 al
21% en 20213, con proyecciones que indican que alcanzara casi el 30% para
20302. Esta tendencia ha llevado a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
a enfocar su postura en garantizar el acceso a la cesarea para toda mujer que la

necesite, en lugar de adherirse a una tasa especifica*®.

El impacto clinico y econdmico de las complicaciones asociadas es considerable.
La morbilidad a corto plazo, liderada por la Infeccién del Sitio Quirargico (1ISQ), y
las secuelas a largo plazo, como el defecto de la cicatriz uterina (istmocele),
imponen una carga sustancial a los sistemas de salud. Solamente en Estados
Unidos, se estima que los costos hospitalarios asociados a las ISQ post-cesarea
superan los 900 millones de ddlares anuales, con un costo atribuible por paciente
de aproximadamente 2,852 dolares’®. Esta carga econémica y clinica subraya
la urgencia de implementar estrategias preventivas eficaces, cuyo primer paso

es comprender los factores de riesgo subyacentes.
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4.3.2. Factores de riesgo para las complicaciones de la Herida quirurgica

obstétrica.

La estratificacion del riesgo es un pilar de la medicina preventiva moderna. La

identificacion de pacientes con mayor probabilidad de desarrollar complicaciones

en la herida quirurgica es fundamental para personalizar las intervenciones,

intensificar la vigilancia clinica y optimizar los resultados maternos. La evidencia

acumulada permite delinear un perfil de riesgo claro, basado en factores

maternos, del procedimiento y del entorno que elevan esta vulnerabilidad.

A continuacién, se presenta una categorizacion exhaustiva de los factores de

riesgo clave para las complicaciones de la herida post-cesarea:

o Factores Maternos y Comorbilidades:

o

Obesidad (IMC elevado): Uno de los predictores mas consistentes
y de mayor impacto?%10.

Edad materna avanzada: Un factor demografico consistentemente
asociado a un mayor riesgo®°.

Comorbilidades: La Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) y los
trastornos hipertensivos (como la preeclampsia) aumentan
significativamente la vulnerabilidad?37-10.

Tabaquismo: Un factor de riesgo modificable identificado en

multiples estudios? .

o Factores del Parto y del Procedimiento quirurgico:

o

Cesarea de emergencia: La naturaleza no planificada del
procedimiento quirurgico incrementa el riesgo en comparacion con
una cesarea electiva?37.9.12,

Eventos del trabajo de parto: Un trabajo de parto prolongado y la
rotura prematura de membranas (RPM) aumentan la exposicién a

patdgenos y el estrés tisular?37:9.10,
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o Factores intraoperatorios: Una duracion de la cirugia superior a una
hora y una pérdida sanguinea significativa son factores de riesgo
bien establecidos?37:%1°,

o Antecedentes obstétricos: El numero de cesareas previas aumenta
el riesgo con cada intervencién adicional®.

o Técnica quirurgica: La realizacion de una histerotomia en una fase
avanzada del parto, cuando el segmento uterino esta mas
adelgazado, eleva el riesgo de cicatrizacion deficiente313.

o Factores del Entorno Sanitario:
o Se observa una mayor incidencia de complicaciones en hospitales

publicos (7.0%) en comparacion con los privados (4.0%)3.

La Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) y la obesidad destacan como factores
de riesgo de gran relevancia. Un metaanalisis demostré que las mujeres con
DMG tienen 1.60 veces mas probabilidades de desarrollar complicaciones
generales de la herida (OR: 1.60) y un riesgo 1.91 veces mayor de I1ISQ (OR:
1.91)%12, Cuando la obesidad concurre con la DMG, el riesgo casi se duplica, con
una tasa de complicacion del 23.4% en pacientes obesas con DMG frente al

12.3% en pacientes no obesas con DMG'2.

Asimismo, la preeclampsia y la rotura prematura de membranas (RPM) han sido
identificadas como predictores potentes de complicaciones no infecciosas de la
herida (hematoma, seroma, dehiscencia), aumentando el riesgo 5.60 veces (OR:
5.60) y 9.76 veces (OR: 9.76), respectivamente'®.

La concurrencia de estos factores, como la obesidad y la DMG, no solo eleva el
riesgo de manera aditiva sino sinérgica, lo que subraya la necesidad de
intervenciones multifacéticas como los paquetes de cuidados y la terapia de
presidn negativa que se abordaran en la seccion 4.4.5.

S57



Estado actual del conocimiento

4.3.3. La Intervencién Quirurgica: Consideraciones técnicas clave.

La estandarizacion de la técnica quirurgica es un pilar fundamental para
minimizar el riesgo de complicaciones postoperatorias. Cada paso del
procedimiento, desde la eleccion de la incision hasta el método de cierre, es una
decision critica que influye directamente en la recuperacion de la paciente, la
integridad de la herida y los resultados de salud a largo plazo.

La urgencia del procedimiento se clasifica de manera estandarizada para
optimizar la comunicacion y la respuesta del equipo clinico, segun la clasificacion
del Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) de 2010 (Tabla
3)4.

Tabla 3. Clasificacién de la urgencia del procedimiento.

| Grado | Definicion ___| Ejemplos Clinicos

Desprendimiento de placenta,
prolapso de corddn, rotura uterina,
bradicardia fetal.

Amenaza inmediata para la

pracel vida de la mujer o del feto.

Compromiso materno o fetal

Grado 2 que no es inmediatamente Hemorragia anteparto o fallo en la

progresion del parto con compromiso.

mortal.

Sin compromiso inmediato, Cesarea planificada por indicacién
Grado 3 pero se necesita un parto meédica que requiere parto antes del

temprano. término.

En un momento conveniente  Cesarea electiva por solicitud materna

Grado 4 . o : : . .
para la mujer y los servicios. o repetida sin urgencia médica.

Tipos de Incisiones Cutaneas.

Las incisiones transversales son preferidas sobre las verticales por sus mejores
resultados estéticos y menor dolor postoperatorio. Las guias del National Institute
for Health and Care Excellence (NICE) recomiendan la incision de Joel-Cohen,
una incision recta y transversal situada en una posicion mas alta (aprox. 3 cm
por debajo de las espinas iliacas anterosuperiores) que implica mas diseccion
roma manual. Esta técnica se asocia con un menor tiempo quirurgico, menor

pérdida de sangre y menos dolor postoperatorio en comparacion con la incision
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de Pfannenstiel, una incision curva de 10-15 cm realizada aproximadamente 2
cm por encima de la sinfisis del pubis*®1314, La incision vertical en la linea media
se reserva para emergencias o procedimientos complejos donde se necesita una

entrada rapida y una excelente exposicion'314.
Tipos de Incisiones Uterinas.

La incision uterina segmentaria transversa baja es el estandar de oro y superior
a la incision clasica (vertical). Se realiza en el segmento inferior del utero, que es
menos vascularizado y menos activo, lo que se traduce directamente en menor
pérdida sanguinea y una mejor cicatrizacion. Sus beneficios clave incluyen un
riesgo significativamente menor de rotura uterina en futuros embarazos y una
menor incidencia de complicaciones postoperatorias como el ileo o la

peritonitis*>13,
Técnicas de Cierre Basadas en la Evidencia
El cierre meticuloso de las capas es fundamental para una correcta cicatrizacion.

o Cierre Uterino: La evidencia respalda el cierre en dos capas como practica
estandar. Aunque el cierre en una capa reduce el tiempo quirurgico, las
guias NICE recomiendan dos capas, ya que se asocia con un mayor
grosor miometrial residual, un indicador de mejor integridad de la cicatriz
4,5,13_

o« Capas Abdominales: Las recomendaciones actuales son no cerrar el
peritoneo (reduce el tiempo operatorio), cerrar la vaina de los rectos con
sutura continua y suturar el tejido adiposo si su grosor es superior a 2 cm
para reducir el riesgo de seroma o hematoma*5:13.15.16,

o Piel: La comparacién entre suturas y grapas es clara. Aunque las grapas
son mas rapidas, el cierre con suturas reduce significativamente la

incidencia de dehiscencia de la herida y debe ser la practica preferente*S.

A pesar de la aplicacion de técnicas quirurgicas Optimas, las complicaciones

siguen siendo una realidad clinica que requiere un manejo informado y proactivo.
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4.4.4. Espectro de Complicaciones Post-Cesarea

Esta seccion aborda el espectro de complicaciones que pueden surgir tras una
cesarea, clasificandolas en agudas (a corto plazo) y cronicas (a largo plazo).
Ambas categorias tienen un impacto significativo en la morbilidad materna, la

calidad de vida y los resultados de salud reproductiva futuros.
4.4.4.1 Complicaciones a corto plazo.

Infeccion del Sitio Quirurgico (ISQ): definida por los CDC como una infeccion
que ocurre en los 30 dias posteriores a la cirugia, la ISQ es la complicacion mas
frecuente. Su incidencia global post-cesarea es considerable, con estimaciones
que varian entre el 5.3% y el 9.6% en la literatura reciente*%.1517 'y un promedio,
frecuentemente citado, entre el 7% y 9%3%’. Estas cifras ocultan importantes
disparidades, con cifras mas altas en paises de ingresos bajos y medios (8.0%)
en comparacion con los de ingresos altos (5.0%)3.

Complicaciones Agudas No Infecciosas: un conjunto de complicaciones no
infecciosas como el hematoma (coleccion de sangre), el seroma (acumulacion
de liquido seroso) y la dehiscencia (separacion de los bordes de la herida)

afectan a entre el 3% y el 15% de las pacientes™®.

Control del Dolor Postoperatorio Agudo: un control inadecuado del dolor
agudo puede comprometer seriamente la recuperacion. Sus consecuencias
abarcan implicaciones fisicas (mayor riesgo de infecciones pulmonares, retraso
en la cicatrizacion) y psicologicas/funcionales (interferencia con la lactancia,
obstaculizacién del vinculo materno, y mayor riesgo de depresion posparto y
dolor pélvico cronico)' 2. En cuanto a las modalidades analgésicas, los
bloqueos nerviosos regionales guiados por ecografia (como el bloqueo del
musculo cuadrado lumbar [QLB] y el bloqueo del plano del erector de la espina
[ESPB]) han demostrado ofrecer un equilibrio superior entre eficacia y seguridad
en comparacion con la analgesia neuroaxial y la infiltracion de la herida'. La
reduccion de la movilidad y el aumento de la inflamacién sistémica asociados a

un mal control del dolor pueden, ademas, incrementar el riesgo de
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complicaciones a largo plazo como la formacion de adherencias o una

cicatrizacion uterina suboptima.
4.4.4.2 Complicaciones a largo plazo.

Defecto de la Cicatriz Uterina (Istmocele o Nicho): el istmocele se define como
una indentacién, en el miometrio, en el sitio de la cicatriz de la cesarea'. Esta
complicacion ha ganado una atencion creciente debido a sus implicaciones

clinicas a largo plazo:

e Sangrado uterino anormal (tipicamente, manchado post-menstrual).
e Dolor pélvico crénico e infertilidad secundaria.
o Complicaciones graves en embarazos futuros, como embarazo ectopico

en la cicatriz, placenta acreta y rotura uterina313.

Los factores de riesgo mas consistentes para la formacidén de un istmocele son
el numero de cesareas previas y la realizacion de la cirugia en una fase

avanzada del parto, cuando el segmento uterino inferior estd mas adelgazado®'3.

El conocimiento de este espectro de complicaciones es la base para desarrollar
e implementar las estrategias de prevencion y manejo que se detallan a

continuacion.
4.4.5. Estrategias de Prevencion y Manejo basadas en la Evidencia.

La prevencion de las complicaciones de la herida de cesarea requiere un
enfoque multifacético que abarca desde la técnica quirurgica hasta el cuidado
postoperatorio. La aplicacion sistematica de estas estrategias basadas en la
evidencia es fundamental para mitigar los riesgos identificados y mejorar los

resultados clinicos.
4.4.5.1 Intervenciones Perioperatorias.

Paquetes de Cuidado Quirurgico (Surgical Care Bundles): la implementacion
de un paquete de cuidados quirurgicos estandarizado ha demostrado ser una
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estrategia altamente efectiva. Un estudio que aplicd un protocolo que incluia
preparacion de la piel, profilaxis antibiotica y técnicas de cierre especificas logro
que el 100% de las heridas en el grupo de intervencion estuvieran sanas a las
48 horas, en comparacion con solo el 80% en el grupo de cuidado estandar'#16,

Técnica de Sutura Uterina para la Prevencidon del Istmocele: la técnica de
cierre uterino influye directamente en la formacion del istmocele. Un ensayo
clinico controlado y aleatorizado encontré que la sutura interrumpida en dos
capas redujo drasticamente la incidencia de istmocele severo al 2%, en
comparacion con el 22% observado en el grupo de sutura continua. Este hallazgo
posiciona a la técnica interrumpida como superior para la prevencion de esta

secuela a largo plazo'®.

Rol de la Irrigacion Subcutanea con Solucion Salina: aunque se ha utilizado
para prevenir infecciones, un metaanalisis clarifica su beneficio. La irrigacion
subcutanea no es efectiva para prevenir la ISQ; sin embargo, si disminuye
significativamente la incidencia de hematoma (RR: 0.54). Por lo tanto, su uso
debe ser selectivo y considerado especificamente para este fin en pacientes de

alto riesgo'6:19,
4.4.5.2 Manejo Postoperatorio de la Herida quiruargica obstétrica.

Seleccion del Apédsito Quirurgico: aunque los apositos "avanzados" como
categoria general no son superiores a los simples, el analisis por subgrupos

revela diferencias criticas:

e Apoésitos con Cloruro de Dialquilcarbamilo (DACC): Demostraron una
reduccion estadisticamente significativa del riesgo de 1ISQ (RR 0.33) y
deben ser considerados en pacientes de alto riesgo'®2°.

« Apdsitos de plata: No ofrecieron beneficios en la prevencion de la ISQ'920,

Terapia de Presion Tépica Negativa (TPTN): en mujeres con obesidad, la
TPTN profilactica reduce el riesgo de 1ISQ (RR 0.76), aunque se asocia con un
riesgo 4.6 veces mayor de desarrollar ampollas cutaneas (RR 4.60)%%2'. Estudios
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comparativos han demostrado que los sistemas que operan a -80 mmHg son
clinica y econdmicamente superiores a los de -125 mmHg. La superioridad del
sistema a -80 mmHg puede atribuirse a su mecanismo de accion, que optimiza
la vascularizacion de la piel mediante una presion negativa menos agresiva y un
sistema de manejo de la humedad basado en la evaporacion, lo que se traduce

en mejores resultados clinicos?224,

Momento de la Retirada del Apésito: la evidencia actual respalda de forma
concluyente que la retirada temprana del apdsito (<24 horas) es una practica
segura. No aumenta el riesgo de complicaciones y, adicionalmente, mejora
significativamente la satisfaccion materna (OR 2.35), al permitir mayor

comodidad y una ducha mas temprana'®-25-26,

La prevencion y el manejo agudo deben complementarse con una evaluacion

rigurosa del resultado final de la cicatrizacion para guiar el cuidado a largo plazo.
4.4.6. Evaluacion y Seguimiento de la Cicatrizacion.

El seguimiento postoperatorio es un componente esencial del cuidado continuo,
ya que permite la deteccion temprana de complicaciones y proporciona
informacion prondstica crucial para la planificacion de futuros embarazos. Esta
evaluacion debe integrar la valoracion clinica de la herida externa y, cuando esté

indicado, una evaluacion por imagen de la cicatriz uterina interna.
4.4.6.1 Evaluacion de la Herida Externa.

La evaluacidon estandarizada de la herida es fundamental. Para la valoracion
inmediata en la planta de hospitalizacién y, posteriormente, en la comunidad, la
escala REEDA (Redness, Oedema, Ecchymosis, Discharge, Approximation), que
ya fue expuesta en el el apartado 4.1.4, ofrece un marco conceptual accesible y
fundamental. Permite una evaluacidn objetiva y sistematica del enrojecimiento,
edema, equimosis, secrecién y aproximacion de los bordes, facilitando una

deteccion precoz de anomalias?®.
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Para un seguimiento mas avanzado y holistico en el ambito ambulatorio, en
clinicas especializadas de heridas o en el contexto de la investigacion, la Escala
de Evaluacion de Cicatrices del Paciente y el Observador (POSAS) 3.0 es la
herramienta de eleccion. Esta supera las limitaciones de versiones anteriores al
integrar sistematicamente la perspectiva del paciente (PROMSs) con la evaluacién

clinica.

o Escala del Paciente POSAS 3.0: captura las caracteristicas de la cicatriz
mas relevantes para quienes las experimentan, incluyendo: dolor, picor,
dureza, irregularidad, sensacion de tirantez, sensibilidad y ardor?”28,

o Escala del Observador POSAS 3.0: permite al clinico evaluar de manera
objetiva y estandarizada las caracteristicas clave de la cicatriz, tales
como: vascularizacion, pigmentacion, nivel de la superficie, firmeza,

adherencia y textura®.
4.4.6.2 Evaluacion por Imagen de la Cicatriz Uterina Interna.

La Ecografia Vaginal Multimodal (MTVUS) es la técnica de imagen avanzada de
eleccion para evaluar la integridad de la cicatriz uterina. Al combinar ecografia
2D, 3D y Doppler color, permite una caracterizacion exhaustiva de su estructura
y vascularizacion?'30, Un metaanalisis de 25 estudios ha validado marcadores
ecograficos clave que indican una mala cicatrizacibn con alta precision

diagnodstica (Tabla 4)2".

La base fisiopatologica de estos marcadores es clara. Una cicatriz hipoecoica
indica tejido fibroso estructuralmente débil en lugar de miometrio sano. La
ausencia de flujo sanguineo periférico en la evaluacion Doppler sugiere un tejido
mal perfundido con una capacidad reducida para soportar la tensién de un futuro
embarazo, lo que incrementa directamente el riesgo de dehiscencia o rotura

uterina?'31.32,

La integracion de la evaluacion clinica y por imagen proporciona una base solida

para el asesoramiento clinico y la toma de decisiones informadas.
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Tabla 4. Sensibilidad y especificidad de la MTVUS para diferentes
marcadores.

Sensibilidad (c  Especificidad (ic
95%) 95%)

Marcador Ecografico

Cicatriz hipoecoica o anecoica 92% (0.91-0.93) 91% (0.90-0.92)

Adelgazamlentg o] dls_contlnwdad del 95% (0.94-0.97) 90% (0.88-0.92)
miometrio

Contorno de la incision borroso 99% (0.98-0.99) 91% (0.89-0.92)

Ausencia de sengl Flg flujo sanguineo 92% (0.91-0.93) 91% (0.90-0.92)
periférico

Grosor del segmento uterino inferior (LUS) 90% (0.87-0.91) 92% (0.90-0.93)
<3.73 mm

4.4.7 Recomendaciones para la Practica Clinica de las Heridas quirurgicas

obstétricas asociadas al parto y el puerperio.

Se subraya que el manejo 6ptimo de las heridas quirurgicas por cesarea requiere
un enfoque proactivo, estandarizado y basado en la evidencia. La prevencion de
complicaciones, tanto a corto como a largo plazo, se fundamenta en una
estratificacion precisa del riesgo, la aplicacion rigurosa de técnicas preventivas y
el uso de herramientas de evaluacién avanzadas. La integracion de estos
componentes en la practica clinica es esencial para mejorar la salud materna y

los resultados obstétricos.

Con base en los hallazgos clave, se emiten las siguientes recomendaciones para

la practica clinica:

1. Estratificacion del Riesgo y Aplicacion de Paquetes de Cuidados: se
recomienda identificar a las pacientes de alto riesgo (p. ej., obesidad,
Diabetes Mellitus Gestacional, cesarea de emergencia) para activar
protocolos de prevencion intensificados, como la aplicacion de “surgical
care bundles” y una vigilancia postoperatoria mas estrecha.

2. Adopcién de Técnicas Quirurgicas Superiores: se recomienda adoptar
el cierre uterino con sutura interrumpida en dos capas como estandar de

atencion para minimizar la incidencia del istmocele severo. Del mismo
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modo, el cierre de la piel con suturas debe ser la practica preferente para
reducir la dehiscencia de la herida.

3. Estandarizacion del Cuidado y Evaluacion Postoperatoria: se
recomienda el uso selectivo de apdsitos impregnados con DACC en
pacientes de alto riesgo de ISQ, la adopcion de la retirada temprana del
aposito (<24 horas) para mejorar la satisfaccion de la paciente, y la
incorporacion de herramientas de evaluacion validadas como la escala
POSAS 3.0 para estandarizar la valoracion de la cicatriz.

4. Implementaciéon del Seguimiento por Imagen para Planificaciéon
Futura: Se recomienda implementar la Ecografia Vaginal Multimodal
(MTVUS) como herramienta pronéstica estandar en mujeres con cesarea
previa que planean futuros embarazos, para estratificar de manera

precisa el riesgo de rotura uterina y facilitar un asesoramiento informado.

4.4.8. Recomendaciones para la investigacion de las Heridas quirurgicas
obstétricas asociadas al parto y el puerperio.

Del mismo modo, todavia existen lagunas en la investigacion para recomendar
y tomar decisiones basadas en la evidencia cientifica. Se proponen algunas

lineas para seguir investigando en este campo:

o Aunque parece que hay una evidencia solida en cuanto al tipo de sutura para
evitar las complicaciones, llevar a cabo ensayos clinicos bien disefiados para
determinar el mejor tipo de sutura que evite las complicaciones sigue siendo
vigente.

o Es necesario seguir investigando en las opciones de tratamiento,
especificamente, en los diferentes tipos de apdsitos para la cura local y el
tiempo de retirada. Muchas recomendaciones se derivan de evidencia
indirecta en otros tipos de heridas quirurgicas, pero testarlos en las
condiciones obstétricas se hace necesario.

o Investigacidn en grupos vulnerables especificos.

o Desarrollar investigacion y validacion de escalas de valoracion vy

monitorizacion existente que no han sido validadas en el contexto espafiol.
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Escalas como POSAS 3.0 se han validado en otro tipo de heridas y contextos
(por ejemplo, en quemaduras u otras lesiones) y habria que contextualizarlas
en este tipo de lesiones. Del mismo modo, REEDA se disefio y validé para
desgarros y episiotomias, pero, a priori, podria tener utilidad en otro tipo de
heridas como las de cesarea.

o Analizar el impacto de diversas intervenciones pre-cesarea para evitar las

complicaciones.
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