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Resumen

Introducción: El trauma perineal o lesión del tracto genital ocurre con frecuencia durante la atención de los 
partos, con complicaciones a corto y largo plazo, reflejando decremento en la calidad de vida de la paciente. El 
objetivo del estudio fue determinar si la detención controlada de la cabeza fetal comparada con la maniobra de 
Ritgen modificada, disminuye la frecuencia de desgarros perineales en pacientes nulíparas.
Material y Métodos: Se realizó un ensayo clínico aleatorizado y prospectivo, en pacientes del Hospital General 
Doctor Aurelio Valdivieso, del 1 de mayo a 31 de octubre de 2018. Los criterios de inclusión fueron: Nulíparas, 
embarazo único en presentación cefálica, parto eutócico atendido en la sala de expulsión de tococirugía,  fase 
activa de trabajo de parto, no mayor a 4 horas, nulíparas en periodo expulsivo. Las variables estudiadas fueron 
el desgarro perineal, grado de desgarro perineal, variedad de posición fetal al nacimiento, edad materna, edad 
gestacional, perímetro cefálico del recién nacido, talla del recién nacido, peso del recién nacido, personal de 
salud que atendió el parto.
Resultados: Se incluyeron 227 pacientes, de las cuales a 136 pacientes se realizó maniobra de Ritgen Modifica-
da y a 91 se realizó maniobra de detención controlada de cabeza fetal. Se presentaron 134 desgarros perineales, 
de los cuales 43 fueron con maniobra de detención controlada de cabeza fetal y 91 con maniobra de Ritgen 
Modificada. 
Conclusiones: Se observó menor número de desgarros perineales con la maniobra de detención controlada 
de cabeza fetal.  

Palabras Clave: Parto, Desgarro Perineal, Maniobra de Ritgen Modificada.

Fetal head arrest vs. modified Ritgen handling Efficacy to avoid perineal trau-
ma in childbirth care.

Abstract  

Introduction: Perineal trauma or genital tract injury occurs frequently during patient care, with short and long 
term complications, reflecting a decrease in the patient’s quality of life. The objective of the study was to de-
termine whether controlled arrest of the fetal head compared to the modified Ritgen jaw, the frequency of 
perineal tears in modified nulliparous patients.
Material and Methods: A randomized and prospective clinical trial was conducted in patients of the Doctor 
Aurelio Valdivieso General Hospital, from May 1 to October 31, 2018. The inclusion criteria were: Nulliparous, 
cephalic presentation in single pregnancy, eutocic birth attended at tocosurgery expulsion room, labor active 
phase, les than 4 hours, nulliparous in labor expulsion period. The variables studied were perineal tear, perineal 
tear degree, fetal position variety at birth, maternal age, gestational age, newborn head circumference, new-
born size, newborn weight, health personnel who attended the delivery.
Results: 227 patients were included, of which any 136 patients underwent Modified Ritgen maneuver and 91 
underwent controlled fetal head arrest maneuver. 134 perineal tears were observed, of which 43 were with 
controlled fetal head arrest maneuver, and 91 with Modified Ritgen maneuver.
Conclusions: Less number of perineal tears were detected with the jaw of controlled fetal head arrest.

Keywords: Parturition, Perineum, Modified Ritgen Handling.
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Introducción 

El trauma perineal constituye la lesión del tracto 
genital más frecuente durante el parto, compren-
diendo la vagina, vulva y periné en grado variable 
y extensión diversa. Ocurre en más del 65% de los 
partos vaginales y generalmente es resultado de 
un desgarro espontáneo o secundario a la episio-
tomía.1 La episiotomía rutinaria se efectúa hasta 
en 60% de los partos y hasta en 90% de las pacien-
tes primigestas. Así mismo, se estima que más del 
85% de las pacientes con parto sufrirán algún tipo 
de trauma perineal, entre el 1 a 8% tendrán un 
desgarro perineal severo (lesión del esfínter anal 
con o sin mucosa rectal) y 69 a 70% de los desga-
rros requerirán sutura para su manejo.2

 
Las complicaciones a corto plazo son hemorra-
gia, formación de hematomas, dolor perineal, 
infección, formación de abscesos, fístulas y dis-
pareunia; a largo plazo tales, como prolapso ge-
nital, disfunción sexual e incontinencia urinaria y 
fecal.1,3 Dichas complicaciones son dependientes 
del grado de severidad del desgarro. La clasifica-
ción del grado de severidad, realizada por Sultán 
y aprobada por el Royal College of Obstetricians 
& Gynaecoloists, los agrupa de la siguiente ma-
nera: 4
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Clasificación de los desgarros perineales.
Primer grado	 Lesión de mucosa vaginal y piel perineal.
Segundo grado	 Lesión de los músculos perineales sin 
	 incluir al esfínter anal.
	 Bulboesponjoso y transverso perineal.
Tercer grado	 Lesión en el esfínter anal:
	 3A: menor a 50% del esfínter anal 
	 externo.
	 3B: más del 50% del esfínter anal 
	 externo.
	 3C: lesión al esfínter anal interno.
Cuarto grado	 Lesión a la mucosa rectal.

Fuente: tomado de Lesión Obstétrica del esfínter anal. Protocolos asis-
tenciales en obstetricia. Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia. 
2010.

La preparación psicofísica del embarazo, parto 
y puerperio, consiste en conseguir mayor flexi-
bilidad de los músculos que intervienen en el 
momento del parto, logrando romper el círculo 
vicioso de temor, tensión y dolor. Las sesiones 
incluyen clases educativas, gimnasia obstétrica, 

ejercicios de relajación y respiración. Los ejerci-
cios de Kegel, sirven para fortalecer los músculos 
perineales, obteniendo un tono adecuado a su vez 
ayudan a prevenir los desgarros durante el parto.6 

El masaje perineal prenatal, ha demostrado que 
puede prevenir la realización de una episiotomía 
y disminuir los desgarros, esto en particular en 
mujeres menores de 20 años, esta técnica ayuda 
a preparar la piel del periné para su distensión, así 
como aprender las sensaciones del parto.7

La práctica de la maniobra de Ritgen para prote-
ger el periné cuando el obstetra soporta sobre 
sus dedos el tejido materno y al mismo tiempo 
flexiona la parte de la presentación, se encuentra 
ampliamente aceptada para la disminución del trau-
ma obstétrico espontáneo.8 Sin embargo, Sultán y 
Cols., reportan que no existe diferencia entre 
aplicar la maniobra o no, incluso reportan un in-
cremento en la incidencia de desgarros de tercer 
grado en aquellos que se realiza la maniobra.9

El estudio de HOOP, que ha sido el ensayo más 
grande para evaluar la práctica común de las en-
fermeras obstetras, actualmente continúa com-
parando la mejor evidencia disponible en cuanto 
aplicar la maniobra o no.9 Las principales conclu-
siones del estudio son, la reducción importante 
del dolor en el grupo donde se aplica la maniobra, 
los resultados aportan la evidencia de permitir al 
personal médico tomar decisiones informadas 
acerca de cuál de estos manejos es preferible 
para ellos.8,9

Los factores de riesgo que se deben considerar 
en el desgarro perineal, se agrupan en factores 
maternos, obstétricos y fetales.  En los primeros 
se encuentran, la edad, la nuliparidad, la raza y 
la longitud perineal. Dentro de los obstétricos, la 
edad gestacional, la duración del segundo perio-
do de trabajo de parto, la inducto-conducción del 
parto y el uso de oxitocina para acortar el segun-
do periodo de trabajo de parto, la presión exter-
na del fondo uterino, la posición anatómica para 
la atención del parto, el parto instrumentado, la 
episiotomía y el entrenamiento del personal de 
salud involucrado.

En el año 2000, Sánchez y Escudero realizaron en 
Perú un estudio retrospectivo, caso control parea-
do, en un grupo de gestantes mayores de 35 años 
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y en gestantes de entre 19 y 34 años siendo este 
el grupo control, en donde se observó que el ma-
yor número de desgarros perineales fue más fre-
cuente en las mayores de 35 años, presentándo-
se desgarros de primer grado (52.4%), desgarros 
de segundo grado (12.4%) y desgarros de tercer 
grado (2.9%). En el grupo control el desgarro de 
primer grado fue de 30.4%, el de segundo grado 
10.1% y el de tercer grado de 1.4%, concluyendo 
que a mayor edad mayor riesgo de presentar le-
sión perineal.10

Se ha identificado, a la nuliparidad como un im-
portante factor de riesgo para desgarros peri-
neales, lo cual se encuentra relacionado con la 
diferencia en la elasticidad y resistencia del tejido 
conectivo en una mujer nulípara y multípara, ya 
que está demostrado que el tejido de hidroxipro-
lina y la resistencia de la colágena en el cérvix de 
las multíparas se encuentra disminuida.11

En el año 2000, Howard comparó laceraciones 
perineales entre mujeres de raza blanca y negra 
primigestas, mostrando que las mujeres negras 
tienen menos laceraciones perineales y tuvieron 
un nacimiento completo con un periné intacto 
comparado con las mujeres blancas. En nacimien-
tos espontáneos sin episiotomía, las laceracio-
nes perineales severas ocurrieron en 4.3% de las 
blancas, 2% de las negras, 9.1% asiáticas y 3.4% 
hispanas.11

En el 2004, Bering y Cols., estudiaron la longitud 
del cuerpo perineal y laceraciones en el parto. La 
medida de la longitud fue de 3.9 cm. La diferencia 
no fue significativa en la longitud del cuerpo pe-
rineal entre nulíparas y multíparas. Los cuerpos 
perineales de 2.5 cm o menos tuvieron un cambio 
significativamente alto de laceraciones severas 
con un incremento de diez veces, comparado con 
los cuerpos perineales de más de 2.5 cm. Muje-
res con un cuerpo perineal corto incrementan los 
riesgos en un parto vaginal.11,12

La edad gestacional, se asocia con un incremento 
en el riesgo de desgarros del esfínter anal. Se ha 
observado, que los cambios hormonales durante 
el embarazo alteran las propiedades del tejido 
conectivo. Los efectos de las fuerzas gravitaciona-
les en el piso pélvico pueden estar asociadas con 
cambios en el mismo tejido.

En el segundo periodo de trabajo de parto, las 
mujeres deben de ser motivadas a conservar el 
pujido durante toda la contracción con la finali-
dad de apresurar el nacimiento. La prolongación 
del segundo periodo de trabajo de parto, en el 
cual los pujidos son voluntarios se ha relaciona-
do con la denervación del periné; no obstante, la 
opinión es controvertida ya que existen reportes 
en donde refieren que los pujidos involuntarios se 
han asociado con menor trauma perineal que pu-
jar durante la contracción y en contraste estudios 
similares reportan que no existe diferencia en 
cuanto al trauma perineal entre las mujeres que 
pujan espontáneamente y aquellas que lo hacen 
durante la contracción.11

La inducto-conducción del parto y el uso de oxi-
tocina para acortar el segundo periodo de trabajo 
de parto, se han asociado con desgarros perinea-
les. Como resultado de los factores que alargan el 
progreso del segundo periodo de parto y llevan 
al uso de oxitocina como son los tejidos vaginales 
resistentes.13

Un hallazgo interesante, se encontró entre la pre-
sión fúndica externa y los desgarros del esfínter 
anal. La presión fúndica externa involucra una 
fuerza que se ejerce por el personal de salud di-
rectamente sobre el fondo uterino, con la finali-
dad de ejercer una potente fuerza de expulsión, 
es utilizada en el final del segundo periodo de 
trabajo de parto cuando el poder de las contraccio-
nes uterinas es insuficiente y existe un compromiso 
fetal. El efecto de la presión del fondo uterino en 
el periné y el esfínter anal han sido estudiados 
someramente, sin embargo, se reporta un in-
cremento en el riesgo de desgarros perineales 
cuando se asocia a episiotomía, por lo cual la re-
comendación es no utilizar la presión fúndica de 
manera rutinaria hasta que su efecto en el piso 
pélvico se encuentre bien documentada. 

La posición anatómica para la atención del par-
to, se encuentra asociada con una disminución 
de riesgo de desgarros perineales. La posición de 
litotomía con las caderas flexionadas y en abduc-
ción da como resultado un estrechamiento del 
periné, que produce incapacidad para elongar-
se más allá de lo que la cabeza fetal lo permite. 
Igualmente, la posición durante el segundo perio-
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do de parto tiene influencia durante un desgarro 
perineal. El riesgo de sufrir un desgarro de tercer 
grado es siete veces mayor que en aquellas mu-
jeres que tienen un parto de pie. La atención en 
cuclillas, también ha reportado un incremento 
en la incidencia de desgarros de tercer grado. 
Estas dos posiciones permiten a las mujeres pujar 
con mucha fuerza, dificultando al obstetra el con-
trol o modulación de la cabeza fetal. Por lo tanto, 
la atención en decúbito lateral ha disminuido la 
incidencia de trauma perineal.14

El parto instrumentado, incrementa el riesgo de 
desgarro perineal y se ve incrementado cuando 
se utiliza fórceps comparado con Vaccum. Cual-
quier intervención, que acelere sustancialmente 
la última parte del segundo periodo de trabajo de 
parto puede ser dañina para los tejidos del piso 
pélvico.11,13,15 Se menciona, que aproximadamen-
te 8.8% de las mujeres que han experimentado 
un parto instrumentado presentan una inconti-
nencia a líquidos o sólidos durante los primeros 
doce meses posteriores al parto.16 

La episiotomía, se propuso para facilitar el se-
gundo estadio de labor y mejorar los resultados 
maternos y neonatales. Se pensó, que los bene-
ficios maternos incluían una reducción del riesgo 
de trauma perineal subsecuentemente una dis-
función y prolapso del piso pélvico, incontinencia 
urinaria, incontinencia fecal y disfunción sexual.17

La experiencia y entrenamiento del personal de 
salud que lleva a cabo el procedimiento, puede 
influir en la incidencia de la lesión perineal. En las 
mujeres, que tienen un parto normal y son aten-
didas por parteras se ha demostrado tener menor 
incidencia de desgarros perineales que en aque-
llas atendidas por un obstetra.18

En cuanto al peso fetal, en el año 2000, Sánchez 
y Escudero encontraron que los productos entre 
los 2,500 y 3,500 gramos son los que produjeron 
más desgarros perineales de primer y segundo 
grado,10 en comparación con el estudio realiza-
do por Francis en el 2007, dónde se estableció el 
peso de 4,000 gramos o superior al percentil 95. 
Se ha demostrado un incremento en el riesgo de 
desgarros perineales aumentado por cada 500 
gramos. En el caso de la circunferencia cefálica 

mayor a 35 cm, el RR sería de 2.08 y si fuera de 
35.5 cm, hablaríamos de un RR de 3.4. 19,20 

Maniobra de Ritgen modificada
Cuando la cabeza fetal distiende la vulva y el pe-
riné lo suficiente para abrir el introito vaginal, 
hasta un diámetro de 5 cm o más, se puede usar 
una mano enguantada y cubierta con una com-
presa para ejercer presión anterógrada sobre el 
mentón fetal a través del periné, apenas frente al 
cóccix; concomitantemente, la otra mano ejerce 
presión superior contra el occipucio. Si bien está 
maniobra es más simple que la originalmente 
descrita por Ritgen (1855), se acostumbra desig-
narla maniobra de Ritgen o maniobra de Ritgen 
modificada, que tiene ventaja de proteger el pe-
riné, tratando de disminuir o evitando desgarros 
perineales, esto mediante el expulsivo controlado 
de la cabeza fetal y su extensión.

Detención controlada de la cabeza fetal
Consiste en la colocación de la palma sobre la 
cabeza fetal, ejerciendo su detención modera-
da para impedir, su extensión rápida y brusca, y 
cuando el puente nasal este a nivel de la horquilla 
vulvar y es el momento en que la paciente no esté 
pujando enérgicamente, sino más bien un débil 
jadeo, realizar el deslizamiento lento y delicado 
del periné sobre la cara fetal para liberarlo.

El objetivo del estudio fue determinar si la deten-
ción controlada de la cabeza fetal comparada con 
la maniobra de Ritgen modificada, disminuye la 
frecuencia de desgarros perineales en pacientes 
nulíparas.

Material y métodos

Se realizó un ensayo clínico aleatorizado y pros-
pectivo. Se incluyeron en el estudio a mujeres 
nulíparas en trabajo de parto, atendidas en el ser-
vicio de Obstetricia del Hospital General Doctor 
Aurelio Valdivieso, durante el periodo de 1 mayo 
al 31 octubre de 2018. Los criterios de inclusión 
fueron: mujeres nulíparas con embarazo a térmi-
no, único en presentación cefálica; parto eutócico 
atendido en la sala de expulsión de tococirugía; 
en fase activa de trabajo de parto, no mayor a 
4 horas y en periodo expulsivo. Se excluyeron 
a las pacientes con realización de episiotomía; 
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acortamiento perineal; anomalías anatómicas 
del periné; cirugía previa perineal; sufrimiento 
fetal; parto vertical; expulsivo prolongado; parto 
precipitado y parto instrumental. Las variables 
estudiadas fueron el desgarro perineal, grado de 
desgarro perineal, variedad de posición fetal al 
nacimiento, edad materna, edad gestacional, pe-
rímetro cefálico del recién nacido, talla del recién 
nacido, peso del recién nacido, personal de salud 
que atendió el parto.

Se conformaron dos grupos:
Grupo1, detención de cabeza fetal: consiste en 
la colocación de la palma sobre la cabeza fetal, 
ejerciendo su detención moderada para impedir, 
su extensión rápida y brusca, y cuando el puente 
nasal este a nivel de la horquilla vulvar -es el mo-
mento en que la paciente no esté pujando enérgi-
camente, sino más bien un débil jadeo- se realiza 
el deslizamiento lento y delicado del periné sobre 
la cara fetal para liberarlo.

Grupo 2, maniobra de Ritgen modificada: cuan-
do la cabeza fetal distiende la vulva y el periné 
lo suficiente para abrir el introito vaginal, hasta 
un diámetro de 5 cm o más, se puede usar una 
mano enguantada y cubierta con una compresa 
para ejercer presión anterógrada sobre el mentón 
fetal a través del periné apenas frente al cóccix, 
concomitantemente, la otra mano ejerce presión 
superior contra el occipucio.

Para la aleatorización de las pacientes se colocó 
en la sala de labor de tococirugía un dispensador 
con sobres que contenían la maniobra a realizar. 
El médico que se encontraba en sala en ese mo-
mento, seleccionó el sobre y ejecutó la maniobra 
descrita. El estudio fue autorizado por el Comité 
Local de Ética e Investigación del hospital. Todas 
las pacientes firmaron su consentimiento infor-
mado antes de entrar a la sala.

Los datos obtenidos fueron vaciados en una base de 
datos en Excel para su posterior análisis estadístico. 

Resultados

Se incluyeron en el estudio 227 pacientes, de las 
cuales a 136 pacientes se realizó maniobra de Rit-
gen Modificada y a 91 se realizó maniobra de deten-
ción controlada de cabeza fetal. Del total de partos 
atendidos, 93 fueron en el intervalo de edad de 
15 a 19 años; presentando desgarro perineal en 
54, de los cuales 34 fueron con maniobra de Rit-
gen modificada y 20 fueron con maniobra de de-
tención controlada de cabeza fetal.

Se presentaron 134 desgarros perineales, de los 
cuales 43 fueron con maniobra de detención con-
trolada de cabeza fetal y 91 con maniobra de 
Ritgen Modificada. Del total de desgarros pe-
rineales, 109 fueron de segundo grado (figura 1), 
de los cuales 77 se presentaron con la maniobra 
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Figura 1. Grados de desgarre en pacientes atendidas
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de Ritgen modificada y 32 con la maniobra de de-
tención controlada de cabeza fetal.

Del total de partos atendidos, 107 fueron en po-
sición occipito anterior, presentando desgarro pe-
rineal en 66, de los cuales 43 se presentaron con 
maniobra de Ritgen modificada y 23 con la ma-
niobra de detención controlada de cabeza fetal.

De los 227 partos, 214 fueron a término, presen-
tando desgarro perineal en 128, de los cuales 87 
se presentaron con maniobra de Ritgen modifica-
da y 41 se presentaron con maniobra de deten-
ción controlada de cabeza fetal.

De los partos, 102 estaban dentro del intervalo 
de peso entre 3,000-3,499g, presentando desga-
rro en 67, de los cuales: 46 fueron con maniobra 
de Ritgen modificada y 21 fueron con maniobra de 
detención controlada de cabeza fetal. Así mismo, 
169 están dentro del intervalo de talla de 48-52.9 
cm, presentando desgarro en 100, de los cuales 
70 fueron con maniobra de Ritgen modificada, 30 
fueron con maniobra de detención controlada de 
cabeza fetal. 

De 227 partos atendidos, 177 están dentro del 
intervalo de perímetro cefálico de 32-35.9 cm, 
presentando desgarro en 105, de los cuales 71 
fueron con maniobra de Ritgen modificada, 34 
fueron con maniobra de detención controlada de 
la cabeza fetal.

De 134 partos atendidos que presentaron desga-
rro perineal, 59 fueron atendidos por el médico 
interno de pregrado, 71 fueron atendidos por mé-
dicos residentes y 4 fueron atendidos por médico 
adscrito.

Discusión

El trauma perineal es una lesión al piso pélvico, 
frecuente durante la atención de parto. Son más 
frecuentes en nulíparas, en quienes tienen peri-
né poco elástico y con presentaciones fetales en 
posición occipitoposterior. La elección del instru-
mento depende del cirujano, además de la téc-
nica que implementará. Según la bibliografía, los 
fórceps y las espátulas provocan más desgarros 
que las ventosas. No se han encontrado diferen-

cias entre las ventosas metálicas y las de plástico. 
La combinación de fórceps con ventosa y la pre-
sión del fondo uterino incrementan el riesgo de 
desgarro. 

Hasta el momento no existe un consenso que 
sugiera que la episiotomía es un factor de ries-
go o protector de desgarro del esfínter anal. Sin 
embargo, se ha demostrado que cuando se reali-
za en los partos instrumentados, previene la in-
cidencia de desgarros perineales que afectan el 
esfínter. La presentación fetal occipitoposterior 
persistente incrementa la posibilidad de desga-
rro del esfínter, con riesgo elevado de practicar 
un parto instrumentado, episiotomía y cesárea. 
Se ha reportado una incidencia de desgarro del 
esfínter anal de 42% en las pacientes sometidas a 
parto con ventosa y de 52% en quienes se utilizan 
fórceps. Se ha encontrado relación con la edad 
materna, quizá secundaria a la mayor rigidez de 
los tejidos, debido a la pérdida de colágeno que 
resulta en daños perineales de mayor grado.21 
Otros estudios no muestran dicha relación.22 El ín-
dice de masa corporal igual o mayor de 30 parece 
ser un factor protector de desgarro del esfínter 
anal, debido a que la cantidad de tejido graso fa-
cilita su distensión. Este dato resulta contradicto-
rio, pues las mujeres obesas tienen mayor riesgo 
de macrosomía fetal y partos instrumentados. En 
otros estudios no se ha demostrado este factor 
protector. Kapaya y su grupo señalan la relación 
entre edad gestacional mayor de 41 semanas y 
desgarro del esfínter anal. La edad gestacional 
igual o mayor de 41 semanas sugiere un factor 
pronóstico de macrosomía.23 La incontinencia uri-
naria después del desgarro del esfínter anal se ha 
descrito en 13-46% de las mujeres. Estas pacien-
tes tienen mayor riesgo de incontinencia urinaria 
que quienes no sufren lesión perineal o desga-
rros grado 1 y 2, incluso es más frecuente cuan-
to más grave es el desgarro. Existen dos posibles 
hipótesis: 1) la relacionada con la extensión del 
daño mecánico del desgarro, y 2) la lesión neu-
ropática provocada por un periodo de expulsión 
prolongado. Sin embargo, la incontinencia urina-
ria está influida por situaciones como: parto ins-
trumentado con ventosa o fórceps, diagnóstico 
de incontinencia urinaria previa al parto, edad 
materna avanzada y tiempo de expulsión pro-
longado, que resultan factores de riesgo comu-
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nes para el desgarro del esfínter anal. Por lo tan-
to, la incontinencia urinaria no tiene porqué ser 
una consecuencia directa de desgarro del esfínter 
anal. Su concomitancia se encuentra relacionada 
por compartir factores de riesgo. 

Conclusiones

Se observó menor número de desgarros perinea-
les con la maniobra de detención controlada de 
cabeza fetal. Se plantea la maniobra de detención 
controlada de cabeza fetal como una alternativa 
válida en la atención del periodo expulsivo, para 
evitar los desgarros del periné.  El grado académi-
co del médico encargado de la atención de parto 
es inversamente proporcional a la incidencia de 
desgarros perineales. Se requiere capacitación en 

la atención del parto a médicos internos de pre-
grado. Este protocolo ofrece una base para rea-
lizar estudios posteriores, con un mayor tamaño 
de universo de trabajo. El traumatismo perineal 
se produce espontáneamente con el parto vagi-
nal. De ahí nace la necesidad de prevenir, iden-
tificar y tratar de forma adecuada y oportuna los 
desgarros perineales sobre todo los de 3er y 4o 
grado mejorando así la calidad de vida y compli-
caciones a corto y largo plazo de pacientes con 
traumatismo perineal obstétrico. En relación al 
peso del recién nacido, 95.9% de las gestantes 
con desgarro perineal tuvieron recién nacidos 
con peso adecuado. La atención de parto debe 
ser monitoreada y realizada por el profesional 
de obstetricia, para disminuir desgarro perineal 
durante el parto.

Artículo Original
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