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Asociación entre desgarros perineales 
de tercer y cuarto grado (OASIS) y 
parto no intervenido

Resumen

OBJETIVO: Estimar la asociación entre parto no intervenido y el riesgo de lesiones 
obstétricas del esfínter anal. 

MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio de casos y controles, observacional, longitudinal, 
retrospectivo y analítico efectuado en pacientes atendidas entre el 2016 y 2019 en el 
Hospital Ángeles Lomas, con embarazo de término que tuvieron parto no intervenido. 
Variables dependientes: desgarros perineales de tercer y cuarto grado, dilatación al 
ingreso, horas de trabajo de parto y episiotomía. Variables independientes: edad, índice 
de masa corporal, embarazos, partos y peso del recién nacido. Comparación de los 
desenlaces con un grupo control con parto intervenido. Los desgarros se categorizaron 
con la clasificación de Sultan. Se excluyeron las pacientes con embarazo múltiple, 
parto prematuro o instrumentado. 

RESULTADOS: Se atendieron 253 partos no intervenidos y 253 intervenidos. En el 2.4% 
de las pacientes con parto no intervenido hubo lesiones obstétricas del esfínter anal 
y en el 4.0% sin parto intervenido (RR: 1.66; IC95%: 0.61-4.51). El trabajo de parto 
fue de 3.50 horas en pacientes con parto no intervenido y de 4.41 horas en el grupo 
control. Se practicó episiotomía en el 22.9% de las mujeres con parto no intervenido 
y en el 44.3% del grupo control (RR: 1.93; IC95%: 1.48-2.51). 

CONCLUSIONES: Las mujeres con parto no intervenido no tuvieron mayor riesgo de 
desgarro perineal de tercer o cuarto grado. En quienes tuvieron parto intervenido fue 
mayor el riesgo de requerir episiotomía. 

PALABRAS CLAVE: Esfinter anal; embarazo de término; dilatación; episiotomía; índice 
de masa corporal; edad.

Abstract

OBJECTIVE: To estimate the association between non-interventional delivery and the 
risk of obstetric anal sphincter injuries. 

MATERIALS AND METHODS: Case-control, observational, longitudinal, retrospective, 
and analytical study performed in patients attended between 2016 and 2019 at Hospital 
Ángeles Lomas, with term pregnancy who had non-interventional delivery. Dependent 
variables: third- and fourth-degree perineal tears, dilation at admission, labor hours and 
episiotomy. Independent variables: age, body mass index, pregnancies, deliveries, and 
newborn weight. Comparison of outcomes with a control group with interventional 
delivery. Tears were categorized using the Sultan classification. Patients with multiple 
pregnancy, preterm or instrumented delivery were excluded. 

RESULTS: A total of 253 non-intervened and 253 intervened deliveries were attended. 
Obstetric anal sphincter injury was present in 2.4% of patients with non-intervened 
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Association between third- and fourth-degree 
perineal tears (OASIS) and non-intervened 
labor.



439

Martínez-Villafaña E, et al. Desgarros perineales

ANTECEDENTES 

En el mundo, cada año, alrededor de 140 millo-
nes de mujeres tienen un parto. La mayor parte 
de los embarazos trascurren con normalidad, 
con bajo riesgo de complicaciones. Éstas ocu-
rren en la minoría y suelen ser tan graves que les 
producen la muerte. Cada institución de salud 
con atención materna debe proveerla atención 
basada en evidencia, equitativa, compasiva y 
respetuosa durante el trabajo de parto y el naci-
miento.1 Hoy en día, los procedimientos médicos 
suelen ser intervencionistas con el propósito de 
iniciar, acelerar, monitorizar o terminar con el 
proceso fisiológico del trabajo de parto, con el 
propósito de mejorar el desenlace obstétrico. Sin 
embargo, muchas de las medidas actuales pro-
vienen de prácticas antiguas que, en múltiples 
ocasiones, son innecesarias e incluso dañinas, 
con repercusiones en la experiencia de la madre 
en relación con su trabajo de parto.2  

En el 2018, la International Federation of Gyne-
cology and Obstetrics (FIGO) y la International 
Mother Baby Childbirth Organization (IMBCO) 
elaboraron y publicaron una iniciativa global 
para proporcionar orientación y apoyo para 
que la atención fuera segura y respetuosa para 
la madre y su hijo. Esa iniciativa es el punto de 

partida para desarrollar modelos de atención 
que cambien la forma de atención tradicional 
a una basada en valores entre el proveedor de 
salud y la paciente, donde las necesidades y 
expectativas de la madre, y los desenlaces en 
salud, sean las fuerzas impulsoras detrás de la 
toma de decisiones.3    

La OMS define a la “experiencia de parto posi-
tiva” al procedimiento que cumple o supera las 
creencias y expectativas personales y sociocultu-
rales previas de la mujer. Este concepto incluye: 
la atención del parto en un lugar seguro desde 
el punto de vista clínico y psicológico, contar 
con apoyo emocional continuo y ser asistida por 
personal amable y con competencias técnicas 
adecuadas.4 Y abarca, también, la psicoprofilaxis 
obstétrica, que es un método para hacer frente 
al dolor del parto mediante la aplicación de 
técnicas de respiración y relajación que eviten 
la necesidad de anestesia epidural,5 que las 
pacientes llegan a solicitar en múltiples ocasio-
nes, sobre todo cuando desean tener un trabajo 
de parto fisiológico con la menor intervención 
posible. 

Con estos cambios en la atención obstétrica 
actual es inevitable que surjan cuestionamien-
tos en relación con el desenlace obstétrico: hay 

delivery and in 4.0% without intervened delivery (RR: 1.66; 95%CI: 0.61-4.51). Labor 
was 3.50 hours in patients with non-intervened delivery and 4.41 hours in the control 
group. Episiotomy was performed in 22.9% of women with non-intervened delivery 
and in 44.3% of the control group (RR: 1.93; 95%CI: 1.48-2.51). 

CONCLUSIONS: Women with non-intervened delivery had no increased risk of third- 
or fourth-degree perineal tear. In those who had an interventional delivery, the risk of 
requiring episiotomy was higher. 

KEYWORDS: Anal sphincter; Term pregnancy; Dilatation; Episiotomy; Body Mass 
Index; Age.
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mayor o menor riesgo de traumatismo perineal 
severo durante el nacimiento del feto, entre 
muchos otros. 

La mayor parte de las organizaciones internacio-
nales ha adoptado la clasificación de desgarros 
perineales de Sultan:6 

• Desgarro de primer grado: lesión de la 
piel perineal o mucosa vaginal.

• Desgarro de segundo grado: lesión peri-
neal que incluye los músculos perineales, 
pero no el esfínter anal.

• Desgarro de tercer grado: lesión perineal 
que incluye el esfínter anal.

• Desgarro 3a: lesión menor del 50% 
del esfínter anal externo. 

• Desgarro 3b: lesión mayor del 50% 
del esfínter anal externo. 

• Desgarro 3c: lesión del esfínter anal 
externo e interno. 

• Desgarro de cuarto grado: lesión perineal 
que incluye al esfínter anal externo e in-
terno y la mucosa anorrectal. 

Las lesiones obstétricas del esfínter anal incluyen 
a los desgarros de tercer y cuarto grado. 

A través de múltiples estudios se ha comprobado 
que los desgarros que incluyen al esfínter anal 
(interno, externo o ambos) se asocian con incon-
tinencia fecal, menor calidad de vida y mayor 
probabilidad de esta complicación conforme 
mayor es el grado del desgarro.7 

Para las lesiones obstétricas del esfínter anal se 
han identificado múltiples factores de riesgo: 
nuliparidad, peso al nacer, variedad occipito 
posterior y parto instrumentado, entre otros. Los 
intentos por predecir lesiones obstétricas del 

esfínter anal mediante escalas que evalúan los 
factores de riesgo, no han logrado demostrar su 
utilidad clínica.8 

Existe la duda si en el parto psicoprofiláctico, 
donde la intervención del médico es mínima, 
aumenta o disminuye el riesgo de lesiones obs-
tétricas del esfínter anal.  

El objetivo de este estudio fue: estimar la aso-
ciación entre parto no intervenido y el riesgo de 
lesiones obstétricas del esfínter anal. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Estudio de casos y controles, observacional, lon-
gitudinal, retrospectivo y analítico efectuado en 
pacientes atendidas entre el 2016 y 2019 en el 
Hospital Ángeles Lomas, con más de 37 semanas 
de embarazo que tuvieron parto no intervenido. 
Toda la información se recabó de la base de datos 
del hospital. Variables dependientes: desgarros 
perineales de tercer y cuarto grado, dilatación al 
ingreso, horas de trabajo de parto y episiotomía. 
Variables independientes: edad, índice de masa 
corporal, embarazos, partos y peso del recién 
nacido. Criterios de inclusión: pacientes aten-
didas en el hospital, con más de 37 semanas de 
embarazo que tuvieron un parto no intervenido, 
sin importar la edad de la madre, embarazos o 
paridad. Criterios de exclusión: pacientes con 
embarazo múltiple, parto prematuro, parto 
instrumentado o con datos incompletos en su ex-
pediente. Los desenlaces se compararon con un 
grupo control con parto intervenido de pacientes 
seleccionadas mediante muestreo consecutivo. 

Definición de parto no intervenido: sin anestesia 
epidural ni conducción del trabajo de parto con 
oxitocina o misoprostol. La clasificación de los 
desgarros fue la de Sultan.6 Se consideraron 
significativos los de tercer y cuarto grado que 
incluyen al esfínter anal interno, externo y la 
mucosa rectal (OASIS). 
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Para el análisis estadístico se utilizó el programa 
SPSS de IBM, versión 21. Todas las variables cate-
góricas se expresan en frecuencias y porcentajes. 
Se utilizó χ2 para diferencia de proporciones y t 
de Student para diferencia de medias entre gru-
pos. Se consideró significativo un valor de alfa 
menor de 0.05. El riesgo de lesiones obstétricas 
del esfínter anal se estimó para cada variable 
independiente, con IC95%. 

RESULTADOS 

Se atendieron 253 partos no intervenidos que se 
compararon con igual cantidad de intervenidos 
En el Cuadro 1 se comparan los grupos por sus 
características de base; lo destacable fueron: 
edad de las madres, índice de masa corporal, 
peso del neonato al nacer y el antecedente 
de partos previos fue muy similar entre ambos 
grupos. 

En el Cuadro 2 se describen los resultados de las 
variables de desenlace por grupos. El desgarro 
de tercer o cuarto grado (OASIS) se registró en el 
2.4% de las pacientes con parto no intervenido y 
en el 4.0% de las pacientes con parto interveni-
do, sin diferencia estadísticamente significativa 
(RR: 1.66; IC95%: 0.61-4.51). La dilatación 
promedio al ingreso fue de 5 y 3.5 cm para parto 

no intervenido vs intervenido, respectivamente, 
con diferencia estadísticamente significativa. De 
igual manera, la diferencia fue significativa en 
cuanto a las horas de trabajo de parto, que fue de 
3.50 horas para mujeres con parto no intervenido 
y de 4.41 horas para el grupo control. Se prac-
ticó la episiotomía en el 22.9% de las mujeres 
con parto no intervenido y en el 44.3% de las 
del grupo control (RR: 1.93, IC95%: 1.48-2.51).

DISCUSIÓN 

Se han estudiado múltiples medidas para dismi-
nuir el riesgo de traumatismo perineal durante 
el parto. En diferentes estudios se ha visto que 
la intervención manual (hands on) disminuye el 
riesgo de lesiones obstétricas del esfínter anal. 
Esto incluye controlar la salida del polo fetal con 
la mano izquierda, protección perineal con la 
mano derecha, dejar de pujar cuando la cabeza 
fetal está coronando y considerar la episiotomía 
en grupos de riesgo.9,10

En la última revisión de Cochrane no se encon-
traron diferencias significativas entre hands on 
y hands off para disminuir la incidencia de des-
garros de tercer y cuarto grado, con la salvedad 
de que la evidencia fue de muy baja calidad. 
Tampoco se encontraron diferencias entre el 

Cuadro 1. Caracterización de las pacientes por grupos 

Variable
Parto no intervenido

(n = 253)
Parto intervenido

(n = 253)
Valor p*

Edad: años (media) 30 29.3 0.086

IMC: kg/m2 (media) 21.8 22.6 0.011

Embarazos (media) 2.71 2.62 0.532

Sin parto 72 (28.5 %) 72 (28.5 %)

Un parto 90 (35.6 %) 90 (35.6 %)

Más de 2 partos (%) 91 (36.0 %) 91 (36.0 %)

Semanas de embarazo (media) 39.3 39.2 0.073

Peso del neonato al nacer (media) 3053 3058 0.879

*Análisis con t de Student
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método para protección perineal: maniobra de 
Ritgen procedimiento convencional.11 

En la misma revisión se muestra una reducción 
de las lesiones obstétricas del esfínter anal con 
el masaje perineal (RR 0.49; IC95%: 0.25-0.94) 
y la aplicación de compresas calientes (RR 0.46; 
IC 95%: 0.27-0.79). Se concluye que estas dos 
últimas medidas son las de mayor evidencia que 
demuestra la reducción del riesgo de lesiones 
obstétricas del esfínter anal.11 

Un parto no medicalizado es en el que no se apli-
ca bloqueo peridural o se indican medicamentos 
para aliviar el dolor, que pueden modificar el 
trabajo de parto y tener efectos adversos que, en 
ocasiones, podrían llegar a ser severos. De igual 
manera, la conducción o inducción del trabajo 
de parto con oxitocina provoca contracciones 
más dolorosas y prolongadas que un trabajo de 
parto espontáneo. Con el parto psicoprofilácti-
co se busca un proceso fisiológico-psicológico 
durante el trabajo de parto que promueva la 
liberación de oxitocina para lograr contracciones 
uterinas efectivas y la relajación del canal de 
parto durante el nacimiento.12 

En nuestro estudio, si bien las pacientes con 
parto intervenido tuvieron mayor incidencia de 
lesiones obstétricas del esfínter anal la diferencia 
no fue estadísticamente significativa (RR: 1.66; 
IC95%: 0.61-4.51). En el grupo con parto no 

intervenido la dilatación al ingreso fue mayor 
y, por consiguiente, las pacientes tuvieron, en 
promedio, menos horas de trabajo de parto. Esto 
es similar a lo obtenido en la revisión de Cochra-
ne que comparó el “traumatismo perineal que 
requiere sutura” entre mujeres que recibieron 
anestesia epidural y las que no la recibieron; 
el resultado fue que no existieron diferencias 
significativas (RR: 1.05; IC95%: 0.93-1.18). Para 
este resultado, la Cochrane solo revisó un estudio 
que comparó a 184 pacientes por grupo.13 En 
otro estudio de cohorte, con 61,308 mujeres en 
el que se comparó el traumatismo perineal grave 
en mujeres que recibieron anestesia epidural y 
las que no, tampoco se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas con desgarros de 
tercer o cuarto grado.14 

La tendencia actual en Obstetricia se inclina ha-
cia la práctica de episiotomías selectivas en lugar 
de las rutinarias. Esto derivado de los múltiples 
estudios, incluidas las revisiones de Cochrane, 
donde se ha observado menor traumatismo 
perineal grave con las episiotomías selectivas.15 
En nuestros desenlaces se observa una reduc-
ción del 48% en episiotomías en el grupo con 
parto no intervenido versus intervenido, que 
fue estadísticamente significativo (RR: 1.93, IC 
95% 1.48-2.51), sin representar un aumento en 
la incidencia de lesiones obstétricas del esfínter 
anal. Esto se ha traducido en menor riesgo de 
complicaciones derivadas de la episiotomía des-

Cuadro 2. Resultado de las variables de desenlace por grupos 

Variable
Parto no 

intervenido
(n = 253)

Parto intervenido
(n = 253)

Valor p
RR 

(IC95%)

Lesiones obstétricas del esfínter anal  6 (2.4 %) 10 (4.0) 0.31* 1.66 (0.61-4.51)

Dilatación al ingreso en cm (media) 5.0 3.5 0.00**

Horas de trabajo de parto (media) 3.50 4.41 0.00**

Episiotomía 58 (22.9 %) 112 (44.3 %) 0.00* 1.93 (1.48-2.51)

*Análisis con χ2

**Análisis con t de Student 
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critas en la bibliografía: infección de la herida o 
dolor perineal crónico.16,17 

CONCLUSIÓN 

Las mujeres con parto no intervenido no tuvieron 
mayor riesgo de desgarro perineal de tercer o 
cuarto grado. En quienes tuvieron parto interve-
nido fue mayor el riesgo de requerir episiotomía.
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