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Objetivos: determinar la asociación entre postura de parto vertical y desgarros perineales grado II 
o más en mujeres atendidas bajo el modelo humanizado.

Métodos: se estudiaron 715 registros clínicos de partos humanizados atendidos entre 2016 y 2022 
en Viña del Mar, Chile, mediante análisis bivariado y regresión logística binaria.

Resultados: el 64.1% de las mujeres presentó lesiones perineales, principalmente de bajo grado 
(51.2%). Los desgarros de segundo grado o más representaron un 12.2% (mayoritariamente grado 
II), siendo muy escasos los desgarros grado III (0.7%) y nulos los desgarros grado IV. Las posturas 
verticales, en comparación a las horizontales, se asociaron significativamente a la presencia de 
desgarros grado II o más (p=0.02), incluso luego de ajustar por variables maternas y neonatales 
(OR=2.31, IC95%=1.11-4.81). De estas últimas, la paridad y la talla del recién nacido fueron los 
factores que más se asociaron con este tipo de lesiones.

Conclusión: los partos humanizados en general presentan una menor frecuencia y gravedad de 
lesiones perineales que lo reportado en atenciones tradicionales, no obstante, las posturas verticales, 
en comparación a las horizontales, se asociaron significativamente a la presencia de desgarros grado 
II o más.
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Introducción

En comparación con el resto de los países de Latinoamérica 
y el Caribe, Chile presenta bajas tasas de mortalidad materno 
infantil.1-3 Sin embargo, la morbilidad materna asociada a la 
atención del parto es elevada, con un 91% de partos inducidos, 
55% con monitorización fetal continua, 56% con episiotomías 
y 80% atendidos en posición de litotomía.4 Además, un estudio 
realizado en 2018,5 señaló que las usuarias se sentían poco 
informadas y escuchadas, e, incluso, maltratadas durante 
la atención. Por ello, la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) cuenta con directrices en favor del parto humanizado, 
es decir, partos acompañados, respetuosos e informados, 
que favorecen la espontaneidad del proceso para un mayor 
bienestar materno-fetal.6,7

Durante la última década, los nacimientos atendidos en 
el sector privado de salud chileno crecieron de un 21% a un 
32%,2 lo que podría estar relacionado con el aumento de la 
atención de partos domiciliarios. Si en 2003 se realizaban 20 
atenciones por año, en 2017 se hacían más de 30 por mes, con 
bajas tasas de complicaciones maternas o neonatales (2%), 
episiotomías (2.3%) y desgarros perineales (32.2%), que, en 
su mayoría, eran leves o de primer grado (99.4%).8

Numerosos factores influyen en el desarrollo de lesiones 
perineales durante el parto, entre ellos, la incontinencia 
urinaria de esfuerzo, el parto domiciliario, el uso de fórceps, 
un período expulsivo prolongado, el tipo de pujo, episiotomía 
rutinaria, antecedentes familiares de disfunciones de piso 
pélvico, inducción del parto, extracción con ventosa y 
circunferencia de la cabeza fetal igual o mayor a 35cm.9-11 
Por ello, un parto en posición correcta beneficia a la madre 
y al recién nacido,12-14 con menos intervenciones y cuidados 
postparto.15,16

La postura vertical, erguida o de sacro flexible durante 
la segunda fase del parto, potencia el trabajo uterino por 
gravedad y la expansión de la pelvis,15 disminuyendo la 
compresión de la aorta materna.16,17 Entre los beneficios 
posteriores a un parto en postura vertical se ha descrito una 
menor duración del expulsivo y la reducción de tasas de 
episiotomía y partos asistidos. No obstante, al compararlo con 
posturas horizontales, existe un mayor riesgo de desgarros 
grado II y pérdida de sangre superior a 500 ml.2,8,11,18 A pesar 
de esto, estudios con mujeres chilenas mostraron que estas 
lesiones son menos frecuentes en partos humanizados que en 
atenciones bajo el modelo tradicional.2

La atención humanizada del parto es una tendencia 
creciente, por sus beneficios en el trabajo de parto y la 
disminución de riesgos maternos y neonatales.2,6,7 Sin 
embargo, la postura vertical, frecuente en este tipo de 
atenciones, podría favorecer lesiones de los músculos del 
piso pélvico,15 aunque la evidencia es contradictoria.2,8 Por 
esto, el objetivo de este estudio fue determinar la asociación 
entre el tipo de postura adoptada durante el expulsivo y la 
ocurrencia de lesiones perineales grado II o más en atenciones 
humanizadas.

Métodos

Estudio transversal analítico que incluyó los registros de 
todas las atenciones de partos humanizados en el Centro 
OBSNATURA de Viña del Mar, Chile, entre enero de 
2016 y marzo de 2022 (789 partos). OBSNATURA es un 
centro de salud creado por matronas, que nace entregando 
educación prenatal y que actualmente se enfoca en la atención 
humanizada y multidisciplinaria del parto natural, en agua, 
en domicilio e instituciones de salud privadas. Se incluyeron 
partos de término (37 semanas o más), excluyendo aquellos 
en que se realizó episiotomía (19 atenciones) y registros 
con datos incompletos (55 atenciones). En consecuencia, se 
analizaron 715 partos.

La variable respuesta fueron los desgarros de segundo 
grado o más durante el periodo expulsivo del parto. Se 
construyó un indicador binario, asignando el valor “1” en 
caso de desgarros grado II, III o IV, y “0” en caso contrario 
(desgarros grado I o menores, como fisuras de mucosa o 
labios, hematomas, incluyendo periné indemne).

Para medir la postura del parto, definida como la posición 
elegida por la paciente durante la segunda fase del parto 
(expulsivo),13 se creó una variable categórica de dos niveles: 
a) Postura vertical o de sacro flexible, entre ellas, posiciones 
sedentes (en silla de parto, en camilla, en cama, en inodoro, en 
el auto, en tina con agua), posición fowler, de pie, apoyada o 
colgada al cuello, de rodillas, y en cuatro apoyos o en cuclillas 
(en camilla, cama, suelo o agua); b) posturas horizontales 
o de movilidad reducida de sacro, entre ellas, posturas de 
litotomía, Mc Robert, decúbito supino en cama, recostada en 
cama (camilla o suelo), y decúbito lateral derecho o izquierdo 
(SIMS lateral).

Para disminuir posibles sesgos de confusión se incluyeron 
variables maternas y del recién nacido para control o ajuste, 
entre ellas: duración de la segunda fase de parto (en minutos); 
uso de anestesia neuroaxial durante el trabajo de parto y parto; 
tipo de parto (espontáneo o intervenido farmacológicamente); 
peso (en gramos), circunferencia craneana (en centímetros) 
y talla (en centímetros) del recién nacido; edad de la madre 
(en años), número de hijos previos y ocupación (estudiante, 
técnico, profesional o dueña de casa).

La estadística descriptiva incluyó medidas para variables 
categóricas (porcentajes) y numéricas (media y desviación 
estándar). La asociación bivariada se realizó mediante la 
prueba chi cuadrado de Pearson y T Student. Finalmente, 
se ejecutó un análisis multivariado mediante regresión 
logística binaria, reportando odds ratio (OR) crudo y ajustado 
con intervalos de confianza de 95%. Todos los análisis se 
realizaron con un nivel de significancia de 5% (p<0.05), 
utilizando el software estadístico STATA 16.0.

El protocolo de investigación fue aprobado por el Comité 
Ético Científico de la Universidad Mayor de Santiago de 
Chile (Acta de aprobación 0253 del 11 de mayo de 2022) 
que otorgó dispensa de consentimiento informado por uso 
de registros clínicos.
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Resultados

Las lesiones perineales se presentaron en el 64.1% de las 
mujeres que recibieron atención de parto humanizado, 
sin embargo, en su mayoría correspondieron a desgarros 
de grado I (51.2%). Los desgarros grado II o más 
representaron un 12.2%, siendo principalmente tipo 
II. La frecuencia de desgarros mayores fue muy baja, 

observándose sólo un 0.7% de desgarros grado III, sin 
hallazgos de desgarros grado IV.

El promedio de edad de las participantes fue de 31±4.8 
años quienes, en su mayoría profesionales o técnicas. Las 
atenciones humanizadas se realizaron principalmente 
en clínicas privadas. La Tabla 1 presenta la descripción 
general de la población en estudio junto con el análisis 
bivariado entre las variables sociodemográficas y clínicas 

Características sociodemográficas y clínicas de población en estudio, según presencia de Desgarros Perineales tipo II o más. Centro OBSNATURA, 
Viña del Mar - Chile (2016 - 2022).

Variables
General VF

Desgarro Perineal
tipo II o más

p
Sí No

n % n % n % n %

Postura de parto 15 2.1 0.02

Vertical 571 79.9 78 13.7 493 86.3

Horizontal 129 18.0 11 8.5 118 91.5

Lugar del parto 44 6.1 0.69

Domicilio 163 22.8 20 12.3 142 87.7

Institución 508 71.1 68 13.5 434 86.5

Edad (años) 0.66

[media (DS)] 31.0 4.8 68 9.5 30.8 4.2 31.1 4.9

Edad – tramos 68 9.5 0.06

24 años o menos 62 8.7 9 14.5 53 85.5

25 – 29 años 178 24.9 26 14.6 152 85.4

30 – 34 años 234 32.7 39 16.7 195 83.3

35 años más 173 24.2 17 18.7 156 25.1

Ocupación 37 5.17 0.06

Estudiante 52 7.3 5 9.6 47 90.4

Técnico 170 23.8 15 8.8 155 91.2

Profesional 389 54.4 64 16.5 325 83.5

Dueña de casa 67 9.4 5 7.5 62 92.5

Número hijos previos 0 0 0.001

[media (DS)] 0.7 0.8 0.4 0.5 0.7 0.82

Paridad 0 0 0.001

Nulípara 357 49.9 62 17.4 295 82.6

Multípara 358 50.1 32 8.9 326 91.1

Tiempo expulsivo (min) 0.02

[media (DS) 40.1 41.0 28 3.9 49.1 43.4 38.7 40.5

Anestesia neuroaxial 23 3.2 0.02

Sí 247 34.5 44 17.8 203 82.2

No 445 62.2 49 11.0 396 89.0

Tipo de parto 0 0 0.02

PTV Espontáneo 450 63.4 48 10.8 397 89.2

PTV Intervenido* 265 36.6 44 16.8 217 83.1

Peso RN (gramos) 0.15

[media (DS) 3355 413.7 60 8.4 3399 389.8 3349 417.3

Circ. Craneana RN (cm) 0.16

[media (DS) 34.4 1.3 130 18.1 34.5 1.4 34.4 1.3

Talla RN (cm) 0.05 

[media (DS)] 49.6 2.1 69 9.6 49.9 1.8 49.6 2.1

N=715; *Parto intervenido= inducido o conducido farmacológicamente; Valor p: indica si existe significancia estadística en pruebas Xi cuadrado (variables categóricas) o T 
Student (variables numéricas); VF= valores faltantes; DS= desviación estándar; PTV= parto de término vértice; RN= recién nacido.

Tabla 1
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de las participantes y la presencia de desgarro perineal 
grado II o más.

El 79.9% (571) de los partos fueron atendidos en 
posturas verticales. Al asociar la postura de parto con 
la presencia de lesión muscular pelviperineal, hubo 
diferencias estadísticamente significativas (p=0.02) entre 
la proporción de desgarros grado II o más en mujeres 
atendidas en posiciones verticales (13.7%), respecto de 
las horizontales (8.5%).

No se observaron diferencias significativas entre las 
frecuencias de desgarros perineales tipo II o más según la edad, la 
ocupación de las madre o lugar de atención del parto (institución 
privada o domicilio). Sin embargo, todas las variables clínicas 
maternas se asociaron significativamente con este tipo de lesiones 
perineales, entre ellas, número de hijos y paridad (p<0.01), tiempo 
de expulsivo (p=0.02), uso de anestesia neuro axial (p=0.02) y 
tipo de parto (p=0.02). Con respecto a las variables clínicas del 
recién nacido, sólo se presentaron diferencias significativas en la 
talla en centímetros (p=0.05).

A partir de los hallazgos significativos del análisis 
bivariado, se realizó un análisis multivariado mediante 
regresión logística binaria (Tabla 2) reportando odds ratios 
(OR), crudos y ajustados, e intervalos de confianza al 
95%. Las posturas verticales durante la segunda fase del 
parto, en comparación a las horizontales, luego de ajustar 
por variables maternas y del recién nacido, se asociaron 
significativamente con la presencia de desgarros perineales 
tipo II o más, aumentando la probabilidad de ocurrencia 
de este tipo de lesiones (OR=2.31, IC95%=1.11-4.81). 
Con respecto a las variables de ajuste, las nulíparas 
presentaron más chances de padecer este tipo de lesiones, 
en comparación con mujeres que al menos tenían un hijo 
antes del presente parto (OR=2.32, IC95%=1.38-3.89). A 
su vez, por cada centímetro más de talla del recién nacido, 
la probabilidad de ocurrencia de desgarros de este tipo 
aumentó en un 12% (OR=1.12, IC95%=1.01-1.28).

Discusión

Los hallazgos del presente estudio muestran que 
la postura vertical durante la segunda fase del parto en 
atenciones humanizadas, en comparación a posturas 
horizontales, se asocia significativamente con la presencia 
de desgarros grado II o más, sin embargo, éstas lesiones 
presentan una menor frecuencia y gravedad a lo reportado 
en partos atendidos bajo el modelo tradicional.

La frecuencia general de lesiones perineales fue 
considerablemente baja, siendo principalmente lesiones 
grado I. Las lesiones musculares (desgarros grado II o 
III) representaron sólo un 12.9%, sin registrarse casos de 
desgarros grado IV (rotura de los músculos del esfínter 
anal con desgarro de la mucosa anal). Con respecto a la 
paridad, las primíparas presentaron una frecuencia mayor 
de lesiones (8,6%) que las multíparas (4,4%), lo que se 
ajusta al mayor riesgo reportado en dicho grupo.19 En 
consecuencia, al comparar nuestros resultados, podemos 
observar que el parto humanizado tuvo una menor 
prevalencia y gravedad de lesiones perineales, lo que 
coincide con una tendencia decreciente reportada por la 
literatura científica reciente.20,21

Un estudio22 realizado en una maternidad de Brasil 
reportó la frecuencia de lesiones perineales en partos 
vaginales espontáneos sin episiotomía. La prevalencia 
de desgarros grado I fue de 47%, las lesiones grado II 
alcanzaron un 31% y los de tercer grado sólo un 1,8%, 
sin presentarse desgarros tipo IV. Si bien el orden de 
las frecuencias coincide con los hallazgos del presente 
estudio, la magnitud observada en los partos humanizados 
analizados fue considerablemente menor, principalmente 
en los desgarros grado II y III con un 12,2% y 0,7%, 
respectivamente. Por lo anterior, se puede señalar que la 
frecuencia de desgarros ocurridos en partos humanizados, 
en comparación a partos vaginales espontáneos atendidos 

Tabla 2

Modelo multivariado para Desgarros Perineales Grado II o más. Centro OBSNATURA, Viña del Mar, Chile (2016 - 2022).

Variables OR crudo IC95% p OR ajustado IC95% p

Postura de Parto 0.133 0.025

Vertical 1.70 0.87; 3.29 2.31 1.11; 4.81

Horizontal 1.00 - 1.00 -

Paridad <0.001 0.001

Nulípara 2.14 1.36; 3.37 2.32 1.38; 3.89

Multípara 1.00 - 1.00 -

Tiempo de expulsivo (min) 1.00 1.00; 1.01 0.020 1.00 0.99; 1.01 0.186

Uso de anestesia neuroaxial 1.75 1.13; 2.72 0.016 2.27 0.62; 8.25 0.214

Tipo de parto 0.022 0.698

Intervenido 1.68 1.08; 2.61 0.77 0.21; 2.81

Espontáneo 1.00 - 1.00 -

Talla Recién Nacido (cm) 1.11 0.98; 1.24 0.138 1.12 1.01; 1.28 0.046

Nota: Regresión logística binaria; OR = Odds ratio; IC95%= Intervalos de confianza al 95%.
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bajo el modelo tradicional, es menor y se distribuye más 
hacia lesiones menos graves.

Binfa et al.4 estudiaron la frecuencia de los desgarros 
grado III en atenciones de parto bajo el  modelo 
humanizado en Chile, constatando una prevalencia de un 
0,7%. En la presente investigación, la frecuencia de este 
tipo de desgarros coincidió exactamente con lo reportado. 
Cabe destacar que, tanto en dicho estudio como en el 
presente, no se registraron lesiones graves (desgarros 
grado IV), lo que resulta un hecho muy relevante para 
ratificar la importancia de la atención humanizada para 
la prevención de disfunciones de piso pélvico graves en 
el postparto, tales como, dolor persistente,23 depresión 
postparto,24 incontinencia fecal,25 entre otras.26

La evidencia disponible sobre la relación existente 
entre la postura de nacimiento y la indemnidad perineal 
no es concluyente. Steen et al.,27 señalan que la posición 
lateral (horizontal) aumenta las tasas de perineo intacto 
y que la posición erguida y en cuatro apoyos (no en 
cuclillas) reduce el riesgo de traumatismo perineal. De 
Jonge et al.,28 en cambio, describen que los desgarros 
perineales grado II aumentan cuando se adopta una 
posición sentada, en comparación con una posición 
reclinada, hallazgo que coincide con nuestro estudio 
donde la mayor frecuencia de lesiones perineales se 
presentó en posturas verticales, sin desglosar en detalle 
si la postura vertical fue sentada, erguida, de rodillas o en 
cuclillas. Markus et al.29 refuerzan lo anterior, indicando 
que las posiciones maternas de parto con flexibilidad 
sacra reducida disminuyen significativamente el riesgo 
de desgarro perineal de segundo grado. Estos hallazgos 
coinciden con los resultados obtenidos en este estudio, 
donde el riesgo de desgarro muscular tipo II o más fue 
significativamente mayor en mujeres en posición de 
parto vertical que en aquellas que estuvieron en posturas 
horizontales, luego de ajustar por variables maternas y 
del recién nacido.

Con relación a las variables de ajuste, el uso de 
anestesia neuroaxial no se asoció con la presencia 
de desgarros perineales grado II o mayor (OR=2.29, 
IC95%=0.64-8.14), lo que no coincide con otras 
investigaciones primarias y secundarias que han reportado 
que el uso de anestesia es más bien un factor protector que 
tiende a disminuir los desgarros perineales.13,25

La edad materna,  en tanto,  no fue un factor 
determinante para la presencia de disfunciones perineales 
post parto, lo que no coincide con evidencia que apoya 
esta asociación directa.25,29 La nuliparidad se asoció 
significativamente con la presencia de desgarros 
perineales tipo II o más, lo que es concordante con 
otras investigaciones.22,29,30 En nuestra investigación, el 
peso del recién nacido no se asoció con la presencia de 
desgarros tipo II o mayor, sin embargo, la talla evidenció 

una asociación positiva, lo que coincide parcialmente 
con evidencia que reporta este tipo de lesiones cuando el 
peso del recién nacido supera los 4.000grs.25,29,31 Si bien se 
incluyó en el análisis una variable llamada macrosomía, 
no hubo resultados significativos que reportar.

Una de las limitaciones de este estudio es que 
los datos sobre lesiones perineales corresponden a 
reportes clínicos, por lo que se recomiendan futuras 
investigaciones con otras mediciones cuantitativas para 
comparar objetivamente la discontinuidad del tejido, por 
ejemplo, tecnologías de imagen como el ultrasonido.31 Otra 
limitación es que no reportamos la frecuencia de desgarro 
para cada subvariedad de postura, vertical u horizontal, 
por lo que sugerimos determinar este tipo de lesiones por 
separado, en especial en posición de cuclillas, a la cual se 
le ha atribuido un mayor riesgo de lesión de piso pélvico 
con relación a otras posturas de pie.27

Los desgarros perineales podrían estar relacionados 
con  la  p resenc ia  de  s ín tomas  de  d i s func iones 
pelviperineales, por lo que recomendamos desarrollar 
estudios longitudinales que evalúen el estado de 
funcionalidad de piso pélvico en el postparto de una 
atención humanizada y los factores que podrían influir 
en la aparición de disfunciones.

Las fortalezas de este estudio radican, por un lado, 
en contribuir al conocimiento sobre la atención de parto 
humanizado, aportando información valiosa respecto del 
efecto sobre el piso pélvico de las posturas adoptadas en 
este tipo de partos. Por otra parte, el tamaño de la base de 
datos utilizada, con una gran cantidad de registros clínicos, 
hace que la presente investigación sea uno de los estudios 
chilenos más grandes sobre atención multidisciplinaria 
humanizada de parto natural.

En conclusión, los hallazgos del presente estudio 
muestran que las mujeres en situación de parto, 
atendidas bajo el modelo humanizado, presentan una 
menor frecuencia y gravedad de desgarros perineales en 
comparación a lo reportado en partos atendidos bajo el 
modelo tradicional. En tanto, las posiciones verticales 
durante la segunda fase del parto, en comparación a 
las horizontales, se asocian significativamente con la 
presencia de desgarros grado II o más, al igual que otros 
factores, entre ellos, la nuliparidad, la duración del 
expulsivo y la talla del recién nacido.
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