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Perineal trauma: water birth versus conventional 
vaginal deliveries in Hospital Center Nuevo Sanatorio 
Durango in Mexico City

ABSTRACT

Introduction: Waterbirth has been increasing in popularity in Mexico 
City. Hospital Center Nuevo Sanatorio Durango in Mexico City is the 
pioneer hospital offering water births to women. To date, no studies 
have been done on the conduct of waterbirths in Mexico. Objective: 
This study aims to evaluate if water immersion during delivery is 
associated with increased rates of perineal trauma as compared with 
conventional vaginal deliveries. Material and methods: Clinical 
records of women who birthed underwater at Hospital Center Sanatorio 
Durango in Mexico City between 2016 and 2017 were retrospectively 
reviewed. The outcomes of interest were estimated perineal trauma, 
third or fourth degree. Outcomes were compared against a matched 
control group of women who had conventional vaginal deliveries. 
Results: Records of 120 women who birthed underwater were 
accrued. There was a significant difference in maternal outcomes 
in perineal trauma in water birth: higher rates of intact perineums in 
women who birth underwater, proposing that water birth is protective 
against perineal trauma. Conclusions: Water birth at our center 
does not appear to be associated with an increased incidence of 
adverse maternal outcomes (perineal trauma). The results of this 
study supported water birth as a birthing option for groups of low-risk 
women in an obstetrician led setting with good midwifery support.

Key words: Water birth, conventional birth, perineal tears, perineal 
trauma.

RESUMEN

Introducción: La atención de parto acuático ha incrementado en 
popularidad en la Ciudad de México. El Centro Hospitalario Nuevo 
Sanatorio Durango ha sido pionero en ofrecer la atención de parto 
bajo el agua. Hasta la fecha, no se han realizado estudios sobre la 
conducta de los partos acuáticos en México. Objetivo: Este estudio 
intenta evaluar si el parto bajo el agua está asociado a mayor incre-
mento en las tasas de trauma perineal comparándolo con un grupo 
control de pacientes atendidas por parto convencional. Material y 
métodos: Archivos clínicos de mujeres que se atendieron de parto 
acuático en el Centro Hospitalario Sanatorio Durango en la Ciudad 
de México en el periodo comprendido entre 2016 y 2017, revisados 
retrospectivamente. Los resultados de interés fueron estimar el trau-
ma perineal (desgarros de tercer y cuarto grado) comparándolo con 
un grupo control de parto convencional. Resultados: Se registraron 
120 pacientes que se atendieron de parto acuático. Hubo diferencia 
significativa en los resultados en trauma perineal en el grupo de parto 
acuático: mayores tasas de periné intacto en mujeres atendidas bajo 
el agua, por lo que se propone que el parto acuático es protector 
del trauma perineal. Conclusiones: El parto en agua en nuestro 
centro no parece estar asociado a incremento en los resultados 
adversos maternos (trauma perineal). Los resultados de este estudio 
establecen que el parto acuático es una alternativa aceptable para el 
nacimiento en mujeres de bajo riesgo obstétrico, siempre y cuando 
cuente con adecuada vigilancia y profesional capacitado.

Palabras clave: Parto acuático, parto convencional, desgarros 
perineales, trauma perineal.
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Introducción

La mayoría de los partos vaginales se asocia con 
algún tipo de traumatismo en el aparato genital. La 
morbilidad asociada con el traumatismo perineal es 
significativa, en especial cuando se trata de desgarros 
de tercer y cuarto grado.1

Con la modernización de la atención obstétrica, 
la morbimortalidad asociada con el parto vaginal se 
ha reducido de forma drástica. Sin embargo, recien-
temente, los estudios basados en la población inter-
nacional han informado un aumento en las tasas de 
desgarros graves.2,3

Los desgarros de tercer y cuarto grado Obstetric 
Anal Sphincter Injuries (OASI) son definidos como lesio-
nes que comprometen al músculo esfínter anal externo, 
músculo esfínter anal interno y epitelio anorrectal, con 
exposición de la luz intestinal; reportan una prevalencia 
que oscila entre 0.1 y 10.2% en partos vaginales en 
Europa,4 con una incidencia en los EUA de 6.4%.5 En 
Reino Unido, se ha triplicado la incidencia de desgarros 
de tercer y cuarto grado en primigestas atendidas de 
parto, de 1.8% a 5.9% del año 2000 al 2012.

El riesgo de recurrencia de lesión del esfínter anal 
en el contexto obstétrico posterior a un segundo parto 
es de 4-8%.6

Para identificar las posibles causas que aumentan 
la incidencia de desgarros, es necesario evaluar ac-
tualmente los factores de riesgo conocidos a través del 
tiempo.7 Varios factores de riesgo se han asociado con 
estas laceraciones perineales graves: la edad materna 
avanzada (> 35 años), nuliparidad, inducción del parto, 
analgesia epidural, duración prolongada de la segunda 
etapa del parto (mayor de 60 min), el peso del feto al 
nacer,8 posición occipitoposterior persistente, parto 
instrumental y etnia asiática o afroamericana son los 
reportados con más frecuencia.9

Se realizó un metaanálisis que incluyó 22 estudios 
(n = 651,934) sobre mujeres con desgarros perineales 
graves y se concluyó que la edad materna, la duración 
del embarazo y el IMC de la madre no tienen una rele-
vancia estadísticamente significativa; por lo contrario, se 
observaron mayores tasas de desgarro grave en mujeres 
con primiparidad (OR 3.24 IC 95%), cesárea previa, 
recién nacido con peso mayor a 3,500 g, en quienes se 
realizó la práctica rutinaria de episiotomía media (OR 
3.82 IC 95%), con variedad de posición occipitoposterior 
persistente, quienes tuvieron parto instrumentado (OR 
5.10 IC 95%) o inducción del parto (OR 1.08 IC 95%).10

Las lesiones obstétricas del músculo esfínter anal 
son una complicación del parto vaginal. El impacto 

del desgarro perineal severo en la calidad de vida 
postoperatoria es variable; este representa graves 
complicaciones con consecuencias potenciales a corto 
plazo, como aumento del riesgo de infección perineal, 
dehiscencia de la herida, necesidad de reparación adi-
cional y dolor; así como consecuencias a largo plazo, 
que incluyen trastornos del piso pélvico y prolapso 
de órganos pélvicos,11 dispareunia,12 dolor crónico,13 
fístula rectovaginal e incontinencia fecal persistente 
hasta en un 4%14 —incluso con la reparación primaria 
adecuada— y, en última instancia, graves problemas 
psicosociales aunados al daño físico.15 Dada la impor-
tancia de estas complicaciones, existe un gran interés 
en la disminución de la incidencia de OASI mediante 
la identificación de factores de riesgo modificables.16

Los desgarros perineales pueden clasificarse en 
cuatro grados, siguiendo los criterios aceptados por el 
RCOG (Cuadro 1). Esta clasificación aporta un valor 
pronóstico del desgarro: los de grado 3c presentan el 
doble de riesgo de incontinencia anal posterior que los 
de grado 3b, y a su vez, éstos implican el doble que 
los 3a. Existen lesiones que no pueden encuadrarse 
en la clasificación. Puede detectarse una lesión de la 
mucosa rectal con integridad del esfínter anal interno 
y externo, que es importante reparar correctamente, 
ya que puede condicionar complicaciones tales como 
fístulas rectovaginales.17

Por las repercusiones clínicas, podemos dife-
renciar la reparación de los desgarros de primer y 
segundo grado, que no suelen comportar secuelas a 
largo plazo, a diferencia de los desgarros de tercer y 
cuarto grado.

Trauma perineal en parto acuático

El número de mujeres que se someten a un parto bajo 
el agua ha aumentado alrededor del mundo, aunque 

Cuadro 1. Clasificación del grado de desgarro.

Primer grado Lesión de la piel perineal
Segundo grado Lesión de los músculos del periné sin afectar 

el esfínter anal
Tercer grado Lesión del 

esfínter anal
3a Lesión del esfínter 

externo < 50%
3b Lesión del esfínter 

externo > 50%
3c Lesión del esfínter 

externo e interno
Cuarto grado Lesión del esfínter anal y la mucosa rectal
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no se dispone de datos exactos todavía.18 La demanda 
es cada vez mayor por parte de las gestantes, que 
solicitan partos menos medicalizados y más humani-
zados (Figura 1).

El parto acuático es una opción para mujeres con 
un embarazo de bajo riesgo. La evidencia sobre el trau-
ma perineal en el parto en el agua es limitada. Pocos 
estudios han analizado la incidencia de traumatismo 
perineal en el contexto de la inmersión en agua durante 
la primera y segunda etapa del trabajo de parto.19

Al hablar de parto acuático, debemos hacer énfasis 
en tres puntos clave:

1. Efecto del agua caliente sobre el periné: favorece 
la relajación y la disminución de la sensación do-
lorosa, lo que se relaciona con el calor del agua, 
aumento de la vascularización uterina que da lugar 
a una mayor oxigenación, aumento de la secreción 
de oxitocina secundaria a la relajación y liberación 
de serotonina.

2. Técnica no intervencionista: no se realiza pro-
tección perineal al momento de la expulsión, se 
utiliza la técnica «hands off» con la finalidad de 
no estimular al recién nacido en ningún momento 
hasta su salida del agua.

3. Segundo periodo del trabajo de parto más corto: 
aumento de la movilidad materna gracias a la 
flotabilidad, producción de contracciones uterinas 
más efectivas y aceleración de la fase de dilatación 
cervical.

Los pocos estudios que examinaron la asociación 
entre desgarros y nacimientos bajo el agua para las 
mujeres primíparas informan de una menor incidencia 
de desgarros que comprometen el esfínter del ano 
en comparación con partos tradicionales en seco; 
sin embargo, las diferencias no son estadísticamente 
significativas.20

En una revisión de Cochrane (2011), se incluyeron 
ocho ensayos con asignación aleatoria (con 11,651 
mujeres) que se realizaron en ámbitos hospitalarios 
en seis países. Las participantes en los estudios inclui-

dos fueron mujeres sin complicaciones médicas que 
se atendieron de parto vaginal. Se concluyó que hay 
pruebas suficientes para apoyar el uso de las compre-
sas calientes para prevenir los desgarros perineales. A 
partir de los metaanálisis expuestos, podemos concluir 
que hubo un efecto benéfico significativo del calor 
sobre el periné en la reducción de los desgarros de 
tercer y cuarto grado (cociente de riesgos OR 0.48, 
intervalo de confianza IC del 95%: 0.28 a 0.84.1

La tina de agua caliente (36.4o a 37.5 oC) es una 
manera eficaz para disminuir el dolor del parto como 
método de analgesia obstétrica, en especial durante 
la primera y segunda etapas del parto;21 asimismo, 
tiene un efecto benéfico en la reducción del segundo 
periodo del trabajo de parto, con la consiguiente reduc-
ción del traumatismo perineal.21 Una de las razones 
sugeridas tradicionalmente para explicar una segunda 
etapa más corta es el aumento de la elasticidad expe-
rimentada por el perineo y el canal del parto durante la 
inmersión, asociado a flotabilidad, que pueden facilitar 
una mejor relajación de las estructuras musculares 
superficiales y profundas de la pelvis y diafragma 
pélvico —incluyendo los músculos elevadores del 
ano—, contribuyendo así a un descenso más fácil 
de la cabeza fetal en la presencia de contracciones 
uterinas efectivas.19 El tiempo de inmersión que se 
necesita para que estos cambios elásticos tengan 
lugar es desconocido.

Se realizó un estudio retrospectivo en los hospi-
tales Guy’s y St Thomas’ del NHS Foundation Trust 
(Departamento de Salud de la Mujer, Obstetricia 
y Ginecología, Londres, Reino Unido) que mostró 
una segunda etapa más corta en el grupo de parto 
acuático en comparación con pacientes atendidas 
de parto tradicional.22 No se correlacionó con menos 
trauma perineal o mejor rendimiento del suelo pélvico 
después del parto. Por el contrario, hubo un aumento 
en el número de desgarros de tercer grado (2.5% en 
el grupo de parto acuático versus 1.2% en el de parto 
en seco) y aumento en la incidencia de desgarros de 
segundo grado.23 Este resultado está por encima de 
la incidencia de 1% de desgarros de tercer grado es-

Figura 1. 

Labor, parto, recuperación (LPR). 
Sala de parto acuático.
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perada después del parto vaginal según lo informado 
por la directriz Royal College of Obstetricians and 
Gynaecologists.

Una posible explicación de este incremento podría 
estar relacionada con la segunda etapa más corta, lo 
que permite menos tiempo para las estructuras mus-
culares y el tejido conectivo del canal del parto para 
acomodar los cambios necesarios para evitar una 
interrupción repentina del perineo por la cabeza del 
recién nacido en el momento de la expulsión. Podría, 
sin embargo, también reflejar las dificultades físicas 
experimentadas por el obstetra durante el parto acuá-
tico para proporcionar protección perineal adecuada 
en el periodo expulsivo.19

El Real Colegio de Matronas (The Royal College 
of Midwives) recomienda la técnica «manos fuera» 
del perineo (hands off), siendo ésta más frecuente en 
la gestión de la segunda etapa del trabajo de parto 
cuando son espontáneos,18 técnica que se adopta en 
un parto atendido bajo el agua.

Tradicionalmente, la recomendación durante la 
atención obstétrica en el periodo expulsivo ha sido que 
el perineo se apoye durante el coronamiento y el des-
prendimiento de la cabeza (maniobra Ritgen modificada 
o técnica «hands on»); sin embargo, esto fue puesto en 
duda por Mayerhofer y sus colaboradores en un ensayo 
cuasialeatorio donde encontraron una mayor tasa de 
desgarros de tercer y cuarto grado con la técnica «hands 
on» (2.7%) versus «hands off») (0.9%), pero no hubo 
diferencia entre los grupos en cuanto a la tasa total de 
lesiones perineales. Se planteó la hipótesis de que «la 
presión perineal adicional puede resultar en isquemia 
de los tejidos perineales y facilitar lesiones graves».24

Aunque existen múltiples factores durante el parto 
que influyen en el resultado final con respecto a daños 
en el piso pélvico, la técnica «de no intervención» 
(hands off) podría ser un factor contribuyente.25

En cuanto a la importancia de la inmersión en agua, 
el nacimiento bajo agua y su relación con los desgarros 
de tercer y cuarto grado, Samuelsson y su grupo han 
sugerido que el edema perineal se asocia significativa-
mente con laceraciones perineales, con un OR 1.27.26

Samuelsson también confirmó la mala visualiza-
ción del perineo en el momento del nacimiento como 
un factor causal en desgarros, lo que sugiere que la 
inmersión en agua puede estar asociada con mayor 
tasa de desgarros graves.27 También está claro que 
el posicionamiento de la madre durante la inmersión 
en agua impide la vigilancia del periné, que en trabajo 
de parto avanzado puede llevar a desgarros no reco-
nocidos durante el parto.28

Una revisión Cochrane en 2009 llegó a la conclu-
sión de que, a pesar de que la inmersión en agua re-
duce la necesidad de analgesia invasiva en el trabajo 
de parto, la evidencia es limitada para otros resultados 
como el grado de traumatismo perineal.28,29

Existe evidencia que muestra hallazgos discrepan-
tes con Samuelsson, con resultados que favorecen la 
práctica del parto acuático. Un estudio prospectivo y 
comparativo de 5,953 nacimientos espontáneos en 
el agua versus 2,362 partos en cama en la Clínica 
de Obstetricia y Ginecología, Hospital Cantonal 
Thurgauisches (Frauenfeld, Suiza) de 1991 a 1997 
obtuvo los siguientes resultados: los partos en cama 
presentaron las tasas más altas de laceraciones tercer 
y cuarto grado; sólo se encontró un 2.7% de desgarro 
de tercer y cuarto grado después de parto en agua 
—las diferencias en las tasas son significativas—; 
la frecuencia de laceraciones de primer y segundo 
grado es mayor de manera estadísticamente signifi-
cativa después de partos en el agua. Asimismo, hay 
un número significativamente mayor de desgarros a 
nivel de labios menores después de partos en el agua, 
comparados con nacimientos en cama. Los desgarros 
en clítoris son, por fortuna, muy raros en todos los 
métodos de nacimiento.30

Geissbuehler y sus colegas realizaron un estudio 
prospectivo comparativo en el Departamento de Obs-
tetricia y Ginecología en Frauenfeld, que cubrió nue-
ve años de investigación; se utilizaron cuestionarios 
estandarizados para documentar 9,518 nacimientos 
espontáneos en presentación cefálica, únicos; de 
ellos, 3,617 fueron partos en el agua y 5,901 partos 
en cama. Se observó lo siguiente: los partos en el 
agua mostraron una mayor tasa de nacimientos 
«sin lesiones» o periné íntegro, más laceraciones 
perineales de primer y segundo grado, vaginales y 
desgarros labiales, con una menor tasa de desgarros 
severos (de tercer y cuarto grado); obtuvieron una 
incidencia de 2.3%, comparada con 3.6% en partos 
tradicionales en cama.31

Otigbah y su equipo realizaron un análisis retros-
pectivo y comparativo entre pacientes atendidas por 
parto acuático versus parto en cama en el Hospital 
Rochford en Londres; reportaron menor trauma a nivel 
perineal y menor incidencia de desgarros de tercer y 
cuarto grado en el grupo de parto acuático.20

Asimismo, numerosos estudios recientes avalan el 
menor traumatismo perineal en pacientes atendidas 
por parto acuático en comparación con parto en seco 
y otras posiciones durante el periodo expulsivo, como 
es el caso de los estudios de Dahlen y Menakaya.32,33
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La opinión del comité de la American College of 
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) Núm. 594 
es la siguiente: la inmersión en el agua se ha sugeri-
do como una alternativa beneficiosa para el trabajo, 
el parto o ambos, y durante las últimas décadas ha 
ganado popularidad en muchas partes del mundo. 
La inmersión en agua durante la primera etapa del 
trabajo de parto puede estar asociada con disminu-
ción del dolor o uso de anestesia y reducción de la 
duración del parto. Sin embargo, no hay pruebas de 
que la inmersión en el agua durante la primera etapa 
del parto mejore los resultados perinatales y no debe 
prevenir o inhibir otros elementos de la atención. No se 
ha establecido la seguridad y eficacia de la inmersión 
en agua durante la segunda etapa del parto, así como 
no se ha asociado con el beneficio materno o fetal.34

Se realizó una revisión sistemática en las bases de 
datos de PubMed, Embase y Cochrane en el periodo 
comprendido de enero de 1989 y mayo de 2013. Se con-
cluyó que uno de los múltiples beneficios de la inmersión 
en agua es la reducción en el traumatismo perineal, lo 
que se traduce en una menor tasa de desgarros seve-
ros (tercer y cuarto grado); sin embargo, se muestra 
un aumento en la incidencia de desgarros de primer y 
segundo grado. Aunado a esto, se observó una mayor 
tasa de resolución vía vaginal, satisfacción materna y 
reducción en el segundo periodo del trabajo de parto.35

Dado estos hechos e informes, la práctica de in-
mersión en la segunda etapa del parto (parto acuático) 
debe considerarse un procedimiento experimental 
que sólo debería realizarse dentro del contexto de 
un ensayo clínico diseñado apropiadamente, con 
consentimiento informado.36

Material y métodos

Estudio retrospectivo, comparativo, de casos y con-
troles, que se realizó en el Centro Hospitalario Nuevo 
Sanatorio Durango en la Ciudad de México en el 
periodo comprendido entre septiembre de 2016 y 
septiembre de 2017.

Se incluyeron todos los nacimientos por partos 
convencionales y partos acuáticos de gestantes 
que fueron atendidas durante dicho periodo. Cada 
caso en ambos grupos fue clasificado por edad 
materna, paridad (nulípara o multípara) y edad. La 
información fue obtenida de forma retrospectiva de 
los archivos electrónicos del expediente clínico del 
centro hospitalario en cuestión, donde se registra-
ron los datos personales y resultados ingresados 
después de cada nacimiento.

Los siguientes datos demográficos maternos fue-
ron recolectados: fecha de parto, edad de la paciente, 
edad gestacional, paridad; no se contempló etnicidad, 
dado que todas las participantes fueron mexicanas. 
Los datos recolectados de interés fueron la estimación 
de trauma perineal y el tipo de desgarro perineal en 
ambos grupos.

La información se ingresó en una plataforma con la 
identidad de la paciente encubierta. Todos los análisis 
se realizaron utilizando Windows 7 Home Premium 
Service Pack (Gateway ZX4971 Intel Core i32120 
CPU 3.30 Ghz), con significación estadística estable-
cida en p < 0.05. Las diferencias en las variables nu-
méricas se analizaron usando pruebas paramétricas 
cuando se cumplieron los supuestos de normalidad y 
homogeneidad. De lo contrario, se usaron técnicas no 
paramétricas. Chi cuadrado o las pruebas de Fisher 
se realizaron para determinar asociaciones entre las 
variables categóricas.

Resultados

Un total de 240 mujeres fueron incluidas en este 
estudio, con igual número de mujeres en los grupos 
de parto acuático y control (120); el 37.5% de las 
mujeres eran primigrávidas. La media en edad ma-
terna fue comparable entre ambos grupos. No hubo 
diferencia significativamente estadística en la edad 
gestacional media.

Un resumen de las características maternas se 
presenta en el cuadro 2.

Se observó mayor índice en tasa de lesiones peri-
neales en el grupo de parto convencional y mayores 
tasas de periné intacto en el grupo de parto acuático, 
obteniendo una p estadísticamente significativa.

Se presenta un resumen de los resultados en el 
cuadro 3.

Cuadro 2. Características maternas.

Parto acuático, 
n (%)

Control, 
n (%) p

Primípara 45 (37.5) 45 (37.5) 1.000
Multípara 75 (62.5) 75 (62.5)
Media en edad 
materna (años)

33.6 ± 4.6 33.6 ± 4.4 0.802

Media en edad 
gestacional (semanas)

39.6 ± 1.1 39.2 ± 1.1 0.700
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Discusión

Las mujeres del grupo de parto acuático tuvieron más 
casos de periné intacto y desgarros de primer y segun-
do grado, de predominio en la región parauretral bila-
teral en comparación con el grupo control (Figura 2).

No hubo desgarros de cuarto grado en las pa-
cientes atendidas por parto acuático, sólo un caso de 
desgarro de tercer grado tipo 3a, que se reparó con la 
misma técnica que se usó en las pacientes del grupo 
control que sufrieron desgarro (Figura 3).

En el grupo de parto convencional se observaron 
dos desgarros de cuarto grado, así como cinco de 
tercer grado tipo b; dichas pacientes eran primíparas. 

En el grupo de parto convencional se registró mayor 
trauma a nivel de periné (Figura 4).

Los desgarros de segundo grado en las pacientes 
de parto acuático fueron de predominio a nivel de hor-
quilla, paredes laterales de vagina y cuerpo perineal.

Limitaciones del estudio

En este estudio no se incluyeron pacientes con algu-
na patología agregada (diabetes, hipertensión, LES, 
etcétera) ni condiciones patológicas preexistentes 
prenatales, dado que ambos grupos se integraron por 
mujeres de bajo riesgo obstétrico con el fin de evitar 

Cuadro 3. Resultados maternos.

Trauma perineal

Parto 
acuático

n (%)

Parto 
convencional

n (%) p

Intacto  23 (19.1)  6 (5) < 0.001
Primer grado  45 (37.5)  12 (10)
Segundo grado  51 (42.5)  95 (79.1)
Tercer grado  1 (0.9)  5 (4.16) < 0.001
Cuarto grado  0  2 (1.66)

Figura 2. 

Localización de desga-
rros de primer y segun-
do grado más comunes 
en el grupo de parto 
acuático.

Figura 3. Relación gráfica de los casos de trauma perineal en el grupo 
de parto acuático. Obsérvese el predominio de periné intacto y desgarro 
de primer grado.

Desgarros perineales, parto acuático

Intacto
Primer grado
Segundo grado
Tercer grado

Figura 4. Relación gráfica de los casos de parto convencional. Obsér-
vese el predominio de desgarros de segundo grado y lesiones de tercer 
y cuarto grado.

Desgarros perineales en parto convencional

Intacto
Primer grado
Segundo grado
Tercer grado
Cuarto grado
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sesgos. Asimismo, no se consideró pérdida sanguínea 
estimada ni resultados neonatales; sin embargo, no 
hubo reporte de casos de asfixia neonatal ni APGAR 
bajo. Se excluyeron todas aquellas pacientes que 
requirieron instrumentación en la atención del parto 
(fórceps y vacuum), así como a quienes se les practicó 
episiotomía profiláctica o de rutina.

Las pacientes con desgarros de tercer y cuarto 
grado se dieron de alta al completar el esquema 
antimicrobiano, laxante y analgésico-antiinflamatorio 
y al referirse asintomáticas. A ninguna se le realizó 
ecografía transperineal para valorar si existía algún 
defecto anatómico del esfínter no visible a simple 
vista, mientras se refirieran como asintomáticas y no 
presentaran lesiones importantes. Ninguna de las 
pacientes reportó algún grado de incontinencia anal.

Conclusiones

Con este estudio, podemos concluir que el efecto del 
agua caliente, la posición libremente escogida por 
la paciente, los efectos de la hidroterapia a nivel del 
periné y la no manipulación del mismo mejoran la 
elasticidad y resistencia de los tejidos, observándose 
menor incidencia de trauma perineal en el grupo de 
parto acuático.

No se realizó de rutina ecografía transperineal 
para corroborar ausencia de lesión oculta a nivel del 
esfínter externo del ano, la estimación del trauma 
perineal fue a través de la observación y descripción 
de las lesiones por el médico tratante.

Se requieren estudios más amplios y en pobla-
ciones distintas para determinar con precisión el 
daño a nivel del periné en ambos grupos, así como 
investigaciones a largo plazo que valoren asociación 
a incidencia de prolapso de órganos pélvicos e incon-
tinencia urinaria en ambos grupos.

Se requieren trabajos con pacientes de alto riesgo 
para comparar resultados con aquéllas de bajo riesgo.
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