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Resumen 

Introducción: El masaje perineal es una práctica ampliamente recomendada 

durante la gestación para la disminución del trauma perineal intraparto. A pesar 

de ello, las tasas de episiotomía y desgarros a nivel nacional y mundial 

continúan siendo muy elevadas. 

Objetivos: El objetivo es demostrar la eficacia de un programa de formación 

teórico-práctico en masaje perineal dirigido a las gestantes y sus parejas para 

la disminución de los desgarros intraparto en el ámbito de Atención Primaria de 

Lleida. 

Metodología: Se realizará un ensayo clínico por conglomerados (clusters). Para 

ello se llevará a cabo una intervención dirigida a las gestantes y sus parejas 

con el objetivo de disminuir el número de desgarros perineales intraparto. La 

variable de resultado, tener desgarro, será medida por el profesional que 

atienda el parto. El grupo intervención participará en un programa teórico-

práctico en masaje perineal estructurado en tres sesiones que será impartido 

por la matrona de su centro de salud. El grupo control recibirá el tratamiento 

habitual. Se valorará en ambos grupos antes y después de la intervención el 

miedo al parto. Por otro lado, se realizará un seguimiento del dolor perineal y 

de la disfunción sexual postparto. Los datos se analizarán mediante análisis 

descriptivo univariante para variables cuantitativas y cualitativas, contraste de 

hipótesis y correlación entre variables, utilizando pruebas estadísticas 

apropiadas y considerando significativos los resultados con un valor alfa  

p<0,05 e intervalo de confianza del 95%. 

 

Palabras clave: masaje perineal, desgarros perineales, trauma perineal, 

educación prenatal. 
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Abstract 

 

Introduction: Perineal massage is a widely-recommended practice during 

pregnancy that aims at reducing perineal trauma. Despite this, episiotomy and 

perineal tear rates are still very high at both national and global scale. 

Objectives: The general objective is to demonstrate the effectiveness of a 

theoretical-practical training programme in perineal massage aimed at pregnant 

women and their partners and focused on reducing intrapartum tears in Lleida 

Primary Healthcare area.  

Methods: A cluster clinical trial will be undertaken through an intervention with 

the aim of reducing the number of intrapartum perineal tears. The outcome 

variable —having a tear— will be measured by the professional assisting in the 

delivery. The intervention group will participate in a theoretical-practical three-

session programme in perineal massage led by a midwife in their Primary 

Healthcare center. The control group will receive the usual treatment. Fear of 

childbirth will be measured for both groups before and after the intervention, 

whereas perineal pain and sexual dysfunction will be monitored at postpartum. 

The data will be analysed through univariate descriptive analysis for quantitative 

and qualitative variables, hypothesis testing and correlation between variables, 

using appropriate statistical tests and considering the results as significant 

when alpha value is p<0.05 and confidence interval is at 95%. 

 

Keywords: perineal massage, perineal tears, perineal trauma, prenatal 

education. 
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1. Pregunta de investigación. 

Para la realización del siguiente proyecto de investigación, se planteó si la 

realización de un programa de formación a gestantes y sus parejas en la 

técnica del masaje perineal reduce la incidencia de desgarros en el parto con 

respecto a la práctica habitual. 

2. Pregunta en formato PICO. 

La realización de una intervención teórico-práctica a través de  una formación 

en la técnica del masaje perineal impartido por matronas y dirigido a las 

gestantes y sus parejas, ¿disminuye los desgarros perineales intraparto en 

comparación con la práctica habitual? 

3. Antecedentes y estado actual del tema. 

3.1. Contextualización del problema.  

El embarazo, el parto y el postparto son procesos fisiológicos de la vida 

reproductiva de la mujer. El momento del parto constituye un acontecimiento 

trascendental y la atención recibida durante este proceso tiene importantes 

efectos tanto físicos como emocionales. El parto se ha considerado 

históricamente un momento de especial vulnerabilidad para la salud de la 

madre y el neonato en las últimas décadas, lo que ha propiciado una atención 

institucionalizada del parto y un desarrollo exponencial de la atención obstétrica 

en nuestro país. Este desarrollo se ha visto traducido en un aumento de 

intervenciones médicas con el propósito de mejorar los resultados en salud en 

la madre y el recién nacido1. Sin embargo, algunas han llegado a convertirse 

en prácticas habituales y rutinarias en mujeres sanas sin complicaciones, 

interfiriendo de forma negativa en el proceso de parto natural y dificultando su 

bienestar emocional y adaptación a la maternidad1, 2.  

Una de las prácticas que se ha utilizado desde el inicio de la atención del parto 

hospitalario es la episiotomía que, a pesar de los limitados datos que entonces 

se conocían, se convirtió en una técnica de uso rutinario1. Los estudios de 

Thacker y Banta realizados en 1983 demostraron que su uso rutinario no 

estaba justificado y que además presentaba amplios riesgos, defendiendo un 
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uso restrictivo de la episiotomía3. Esto sumado a la elevada prevalencia de 

desgarros espontáneos en el parto ha generado una necesidad de potenciar 

actuaciones preventivas para disminuir el trauma perineal y su morbilidad 

asociada. 

3.2. El trauma perineal. 

Se entiende por trauma perineal cualquier lesión en dicha zona anatómica. En 

el contexto del trauma perineal intraparto diferenciamos entre episiotomía y 

desgarros perineales4.  

La episiotomía se define como la incisión quirúrgica deliberada en el periné y la 

pared posterior de la vagina. Esta técnica proporciona un espacio adicional en 

el canal del parto de forma rápida y se utiliza mayoritariamente en el parto 

instrumental o ante sospecha de pérdida de bienestar fetal para acortar el 

periodo de expulsivo1, 5.  

Por el contrario, los desgarros vaginales se producen de manera involuntaria5 y 

pueden clasificarse en: 

- Desgarros de primer grado: son los que afectan a la piel y a la mucosa 

vaginal. 

- Desgarros de segundo grado: comprenden la musculatura sin afectar al 

esfínter anal. 

- Desgarros de tercer grado: 

o 3a: menos del 50% del espesor del esfínter anal externo se 

encuentra lesionado. 

o 3b: el 50% o más del espesor del esfínter anal externo se 

encuentra lesionado. 

o 3c: tanto el esfínter anal externo como el interno están afectados. 

- Desgarros de cuarto grado: lesión del esfínter anal y la mucosa rectal6. 

3.2.1. Prevalencia. 

Según datos del año 2008, se estima que a nivel global entre el 30 y el 85% de 

las mujeres que han tenido un parto vaginal sufren diferentes grados de trauma 

perineal, situándose la incidencia internacional de trauma perineal severo 

(desgarros de tercer y cuarto grado) entre el 0,5 y el 10%7.  
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En el año 2018 se atendieron un total de 250.704 nacimientos en España de 

los cuales en 68.530 (27,34%) se practicó la episiotomía8. Según la Estrategia 

de atención al parto en el Sistema Nacional de Salud realizada en 2008 y 

revisada en 2012, se considera recomendable una tasa de episiotomía inferior 

al 15% en partos eutócicos9. Por otro lado, los desgarros de tercer y cuarto 

grado en los partos no instrumentados tuvieron una incidencia del 0,85%, 

mientras que en los partos instrumentados el porcentaje de trauma perineal 

severo fue del 4,48%8. 

3.2.2. Factores de riesgo y complicaciones asociadas. 

Los factores de riesgo que se relacionan más frecuentemente con el trauma 

perineal son la malposición fetal intraparto, el parto vaginal instrumentado, las 

posiciones maternas, el lugar de nacimiento, el profesional sanitario que 

atienda el parto, la macrosomía fetal, la obesidad materna y la nuliparidad7, 10. 

La episiotomía también constituye un factor de riesgo importante para la 

generación de desgarros de tercer y cuarto grado, siendo más frecuentes 

cuando se realiza la episiotomía media7. 

Por otro lado, se han descrito numerosas complicaciones asociadas al trauma 

perineal a corto y largo plazo. Entre las más frecuentes a corto plazo se 

incluyen el sangrado, la recuperación postparto dificultosa, el retraso en el 

contacto madre-hijo y el dolor perineal2. A largo plazo, la debilitación del suelo 

pélvico puede dar lugar a incontinencia urinaria, fecal y de gases, así como a 

prolapso de órganos pélvicos. También son complicaciones habituales a largo 

plazo las disfunciones sexuales y el dolor perineal crónico. Estas 

consecuencias son más frecuentes en mujeres con episiotomía que en mujeres 

que han sufrido desgarros espontáneos2, 5, 7. 

3.3. Intervenciones en la prevención del trauma perineal. 

Debido al impacto que tienen estas consecuencias en la calidad de vida de las 

mujeres se han estudiado diversas intervenciones preventivas que incluyen el 

entrenamiento con balón vaginal, los ejercicios de Kegel y el masaje perineal11. 

Todas ellas están dirigidas a proporcionar fuerza y elasticidad a los músculos 

que forman el suelo pélvico12 y las dos últimas han demostrado ser efectivas en 

la disminución del trauma perineal2. 
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El masaje perineal consiste en la estimulación táctil de la piel y los tejidos de 

esta región anatómica con el objetivo de favorecer la circulación sanguínea y 

su distensión7, 13. Para realizar la técnica debemos introducir los dedos unos 3-

4 cm a través del introito vaginal, previamente lubricados, y consta de varios 

pasos: 

Paso 1. Ejercemos una presión hacia abajo, dirigiendo los dedos hacia el recto 

y estiramos suavemente hacia fuera hasta notar escozor. Mantenemos la 

tensión durante 2 minutos o hasta notar molestia. 

Paso 2. Sujetar esta zona entre el dedo pulgar y el índice y corazón y realizar 

movimientos oscilantes en forma de ―U‖ durante 3-4 minutos. 

 

Imagen 1. Técnica del masaje perineal. Fuente: clínica Millet.  

Pueden utilizarse aceites vegetales hipoalergénicos (como el aceite de 

almendras dulces) o lubricantes hidrosolubles4, 14. Se recomienda practicar este 

masaje una vez al día a partir de las 32 semanas de gestación, estableciendo 

como frecuencia mínima 2 veces por semana para conseguir resultados. Si se 

realiza de manera constante, a partir de la primera semana comienza a 

apreciarse un aumento en la flexibilidad y elasticidad de la vagina y el periné13. 

3.3.1. Programas formativos en masaje perineal. 

La práctica del masaje perineal se ha relacionado con múltiples beneficios 

sobre el suelo pélvico7. Entre ellos se encuentra una disminución en la 

incidencia de desgarros perineales que precisen sutura, especialmente los 

desgarros de tercer y cuarto, asociados a un mayor grado de morbilidad7, 12. 

Una de las razones para realizar este masaje desde un enfoque comunitario es 

que permite la participación de la pareja, favoreciendo su papel activo en la 

preparación al nacimiento4. 
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Una revisión sistemática llevada a cabo por investigadores australianos 

concluye que la probabilidad de recibir episiotomía se reduce un 16% cuando 

se realiza el masaje perineal antes del parto11. Además, las mujeres multíparas 

que realizan este masaje en posteriores embarazos reportan una disminución 

del dolor perineal postparto en comparación con el primero7 y los casos de 

dolor perineal a los tres meses se reducen considerablemente11.  

Un ensayo clínico aleatorizado (ECA) liderado por profesionales de la 

Universidad de Sevilla y el Hospital Universitario Virgen de la Macarena10 

analizó un programa que incluía masaje perineal y ejercicios de suelo pélvico y 

fue comparado con un grupo control que no lo recibió. La técnica del masaje 

perineal fue instruida mediante el uso de simuladores y los resultados fueron 

los siguientes: una reducción del 31,63% de sufrir episiotomía en el grupo 

intervención frente al grupo control (50,56% vs 82,19%; p<0,001), mayor 

probabilidad de tener un periné íntegro tras el parto (17,61% vs a 6,85%; 

p<0,003), menor riesgo de desgarros de tercer grado (5,18% vs 13,12%; p< 

0,001) y cuarto grado (0,52% frente a 2,5%; p<0,001) y menor dolor perineal en 

el postparto (24,57% vs 36,30%; p<0,001)10.  

El ECA de Ugwu et al.15 llevó a cabo un programa de suelo pélvico que incluía 

la instrucción en masaje perineal y ejercicios de entrenamiento. El grupo 

intervención recibió este programa y el grupo control solo recibió información 

en formato texto. Los resultados fueron un menor índice de desgarros 

perineales y episiotomías, así como menor dolor en el postparto en el grupo 

intervención frente al grupo control (p<0,05). Las necesidades de analgesia 

también fueron menores en el grupo intervención durante la estancia 

hospitalaria (p<0,001)15. En un estudio similar realizado por investigadores del 

Departamento de Ginecología y Obstetricia de la Universidad de El Cairo14, el 

profesional sanitario instruye la técnica del masaje desde la supervisión a las 

parejas. El grupo intervención recibió la formación en masaje perineal mientras 

que el grupo control no tuvo esta formación. Las mujeres que recibieron la 

intervención tuvieron más probabilidad de tener un periné íntegro tras el parto 

(50,9% vs 29,1%; RR: 1,75; IC 95%: 1,07-2,86; p = 0,02) y la incidencia de 

episiotomía también fue menor (37,7% vs 58,2%; RR: 0,65; IC 95%: 0,43–0,98; 

p = 0,03; NNT = 5). La incontinencia de gases también resultó 



 

12 
 

significativamente inferior en el grupo intervención (8,3% vs 26,0%; RR: 0,32; 

IC 95%: 0,11–0,91; p = 0.03)14. 

4. Justificación del estudio. 

El protocolo de seguimiento del embarazo de Cataluña incluye la intervención 

sobre masaje perineal en la visita de seguimiento del embarazo de las 38-40 

semanas. Esta intervención aparece descrita como ―informar de los beneficios 

del masaje perineal y explicación de la técnica‖16, sin embargo, no aporta 

ninguna guía o recurso adicional para los profesionales. Como resultado 

obtenemos una práctica no estandarizada con gran variabilidad en la atención 

a las gestantes, además de un inicio tardío del masaje perineal para la 

prevención de lesiones perineales puesto que debería iniciarse alrededor de las 

32 semanas de gestación en base a la evidencia disponible13. 

Algunos estudios han demostrado que realizar un programa combinado que 

incluye masaje perineal y ejercicios de entrenamiento del suelo pélvico 

disminuye significativamente el riesgo de sufrir lesiones a nivel perineal10, 14. 

Las revisiones sistemáticas que analizan el masaje perineal de forma aislada 

convergen en la efectividad del masaje sobre el trauma perineal2, 4, 7, 11, sin 

embargo, encontramos escasos estudios primarios realizados en los últimos 5 

años que realizaran un programa de formación en masaje perineal sin 

ejercicios de suelo pélvico12, 15. Además, algunos de ellos pueden ser 

difícilmente extrapolables a nuestra población, ya que se han llevado a cabo en 

países africanos con una cultura y sistemas sanitarios muy diferentes a los 

nuestros y uno de ellos solo incluye mujeres de más de 35 años7, 14. 

En base a lo anteriormente expuesto, el presente proyecto propone una 

intervención en masaje perineal con el objetivo de demostrar la eficacia de un 

programa teórico-práctico basado en la evidencia científica disponible para 

conseguir los mejores resultados en relación al trauma perineal, así como tener 

un impacto en la gestión del miedo al parto y en la disminución del dolor 

perineal y las disfunciones sexuales en el postparto. El enfoque comunitario 

permite la participación de la pareja en el proceso, fomentando su implicación y 

corresponsabilidad.  
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5. Hipótesis. 

Las gestantes del grupo intervención tendrán un menor número de desgarros 

perineales en el parto.  

6. Objetivos de la investigación. 

Objetivo general: demostrar la eficacia de un programa de formación teórico- 

práctico en masaje perineal dirigido a las gestantes y sus parejas para la 

disminución de los desgarros intraparto en el ámbito de Atención Primaria de 

Lleida. 

Objetivos secundarios:  

- Evaluar el miedo al parto antes y después de realizar la intervención. 

- Analizar el dolor perineal postparto a las 6 semanas, a los 6 meses y a 

los 12 meses. 

- Comparar la ausencia de disfunción sexual femenina a los 6 meses y a 

los 12 meses postparto. 

 

7. Material y método. 

7.1. Diseño de estudio. 

Se realizará un ensayo clínico por conglomerados (clusters).  

7.2. Población diana y población a estudio. 

Población diana: gestantes de 32 semanas y sus parejas que pertenezcan al 

Servicio Catalán de Salud. 

Población a estudio: gestantes de 32 semanas y sus parejas que pertenezcan 

al Servicio Catalán de Salud y estén empadronadas en Lleida. 

7.3. Criterios de inclusión y exclusión. 

Como criterios de inclusión se describen: gestantes primíparas de 32 semanas 

y sus parejas pertenecientes a las comarcas del Pla d’ Urgell, l’ Urgell y Les 

Garrigues que den a luz en el Hospital Universitario Arnau de Vilanova. 

Los criterios de exclusión propuestos son: embarazo múltiple, barrera 

idiomática y negativa a participar en el estudio. 
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7.4. Cálculo del tamaño de la muestra. 

El tamaño muestral se calculó en base a los datos del estudio de Sevilla del 

año 201710 para incidencia de periné intacto y teniendo en cuenta el número 

total de nacimientos del año 2020 de nuestras tres comarcas según datos del 

Instituto de Estadística de Cataluña (Idescat)17. Se calculó el tamaño muestral 

para el riesgo relativo de periné intacto de un grupo frente al otro, a través del 

programa Granmo. 

Aceptando un riesgo alfa de 0,05 y un riesgo beta de 0,2 en un contraste 

bilateral, se precisan 195 sujetos en el grupo experimental y 195 en el control 

para detectar un riesgo relativo mínimo de 2,5 y si la incidencia en el grupo 

control es de 6,85% de perineo intacto. Se estimó una tasa de pérdidas de 

seguimiento del 10%. Se utilizó la aproximación de Poisson. 

7.5. Método de muestreo. 

El tipo de muestreo se realizará por conglomerados a través de centros de 

salud del ámbito territorial de Ponent por conveniencia. Las seis zonas básicas 

de salud de las comarcas Pla d’ Urgell, l’ Urgell y Les Garrigues participarán en 

el estudio. En estas comarcas, 2 centros llevarán a cabo la intervención y los 

otros 4 actuarán como grupo control. 

Teniendo en cuenta el porcentaje de partos eutócicos del año 2020 en cada 

comarca, contamos con 224 partos en el Pla d’ Urgell, 232 en la comarca del 

Urgell y 91 en Les Garrigues17. Según esta estimación, en el grupo intervención 

el 70% de los participantes serán del Pla d’ Urgell y el 30% de Les Garrigues 

(EAP La Granadella) y para el grupo control el 75% de participantes 

pertenecerán a l’ Urgell y el 25% a Les Garrigues (EAP Les Borges Blanques). 

7.6. Método de recogida de datos. 

La recogida de datos sociodemográficos, de participación y resultados pre y 

post intervención se llevará a cabo mediante un Cuaderno de Recogida de 

Datos (CRD) elaborado para tal fin (Anexo I). 

Los datos sobre desgarros intraparto se obtendrán de la historia clínica 

informatizada de las pacientes en el programa eCAP, consultando el informe 

del parto.  
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Los resultados sobre el nivel de dolor se recogerán utilizando la Escala EVA. 

Se medirá el nivel de dolor a las 6 semanas, a los 6 meses y a los 12 meses 

después del parto. Esta escala consiste en una línea recta de 10 cm de 

longitud en que la paciente deberá señalar un punto que represente la 

intensidad del dolor, desde ausencia a máximo dolor imaginable. Por debajo de 

3 cm se considera dolor leve, entre 3 y 7 cm moderado y mayor a 8 cm, intenso 

(Anexo II).  

Asimismo, se valorará la actividad sexual en la mujer mediante la escala EVAS-

M con el objetivo de realizar un cribado de disfunción sexual femenina en el 

postparto, representando una puntuación por debajo de 38 posible disfunción 

sexual. Esta herramienta normalizada se administrará a los 6 meses y a los 12 

meses después del parto (Anexo III).  

Para evaluar el miedo al parto, se utilizará el cuestionario validado al español 

Fear of Childbirth Questionnaire (CFQ-e) que se distribuirá a ambos grupos 

antes y después de la intervención. Este nos proporcionará datos sobre treinta 

y siete ítems distribuidos en cuatro subescalas o dimensiones: ―miedo a las 

intervenciones médicas‖, ―miedo al daño y a morir‖, ―miedo al dolor‖ y ―miedos 

relacionados con los aspectos sexuales y la vergüenza‖ (Anexo IV). 

Se realizará un enmascaramiento de los datos previo al análisis estadístico, de 

modo que el técnico de salud que realice este análisis no conocerá la 

pertenencia de las pacientes al grupo intervención o al grupo control. 

7.7. Variables de la investigación. 

7.7.1. Variables sociodemográficas y clínicas. 

Edad materna, índice de masa corporal (IMC) al inicio del embarazo, raza, 

semanas de gestación en el momento del parto, tipo de parto, presentación 

fetal en el momento del parto, peso del recién nacido al nacer, presencia de 

episiotomía, dolor perineal postparto y actividad sexual en el puerperio. 

7.7.2. Variables independientes. 

La variable independiente será recibir el programa comunitario de formación en 

masaje perineal dirigido a mujeres y sus parejas. 



 

16 
 

7.7.3. Variables dependientes. 

Tasa de desgarros perineales de primer a cuarto grado y miedo al parto.  

Tabla 1. Operacionalización de variables. Fuente: elaboración propia. 

 
VARIABLES 

 
DEFINICIÓN CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

INDICADOR 
TIPO DE 

VARIABLE 

Edad 
Tiempo transcurrido desde 

el nacimiento hasta el 
momento del parto 

Años cumplidos Años Cuantitativa 

IMC 
Relación entre la talla y el 

peso 

Peso insuficiente, 
normopeso, sobrepeso, 

obesidad tipo I, obesidad 
tipo II y obesidad tipo III 

(mórbida) 

Kg/m2 Cuantitativa 

Raza 

Grupos en que se subdivide 
una especie y cuyos 

caracteres diferenciales se 
perpetúan por herencia 

Negra, blanca / 
caucásica, asiática, 

indopakistaní, magrebí, 
americana / amerindia 

Sí / No Cualitativa 

Semanas de 
gestación 

Semanas desde el comienzo 
del embarazo hasta la 

captación en Paritorio según 
fecha de última regla 

corregida por ecografía 

Semanas cumplidas Semanas Cuantitativa 

Tipo de parto 
Forma en que se produce el 

nacimiento de la criatura 

Parto vaginal eutócico, 
parto vaginal 

instrumentado, cesárea 
Sí / No Cualitativa 

Presentación 
fetal 

Parte corporal del feto que 
se encuentra encajada en la 

pelvis materna 

Cefálica, transversa, 
podálica 

Sí / No Cualitativa 

Peso del 
recién nacido 

al nacer 

Peso del recién nacido en el 
momento del nacimiento 

Recién nacido de bajo 
peso al nacer, 

normopeso, macrosoma 
Sí / No Cualitativa 

Episiotomía 
Incisión quirúrgica 

deliberada en el periné y la 
pared posterior de la vagina. 

Episiotomía, no 
episiotomía 

Sí / No Cualitativa 

Programa 
comunitario de 

masaje 
perineal 

Programa práctico de 
masaje perineal dirigido a 

gestantes de 32 semanas y 
sus parejas. 

Grupo intervención, grupo 
control 

Sí / No Cualitativa 

Desgarro 
obstétrico 

Rotura espontánea de los 
tejidos perineales durante el 

proceso de parto 

Primer grado, segundo 
grado, tercer grado, 

cuarto grado 
Sí / No Cualitativa 

Dolor perineal 
postparto 

Dolor en el periné después 
del parto 

Leve, moderado, severo Puntos Cuantitativa 

Actividad 
sexual en el 

puerperio 

Valoración individual de la 
respuesta sexual. 

 

Probable disfunción 
sexual femenina, 

ausencia de disfunción 
sexual femenina 

Puntos Cuantitativa 

Miedo al parto Miedo al parto 
Miedo alto, moderado y 

bajo. 
Puntos Cuantitativa 
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7.8. Descripción de la intervención. 

La captación se realizará en la visita presencial de seguimiento de embarazo 

de las 29-30 semanas en el caso de las gestantes de bajo riesgo. En el caso de 

las gestantes de medio y alto riesgo se programará una visita presencial 

adicional con la matrona entre las 29 y las 30 semanas. En ese encuentro, la 

matrona informará sobre el estudio y entregará la hoja informativa (Anexo V). Si 

la mujer y su pareja aceptan participar y reúnen los criterios de selección, se 

les ofrecerá el consentimiento informado (Anexo VI) para garantizar su 

inclusión voluntaria. En esta misma visita, se realizará una primera medición de 

la variable miedo al parto mediante el Fear of Childbirth Questionnaire (CFQ-e) 

(Anexo IV). La medición post intervención se llevará a cabo con el mismo 

cuestionario tanto al grupo intervención como al grupo control en la visita de 

seguimiento de embarazo de la semana 37 de gestación.  

Las gestantes del grupo intervención serán incluidas junto a sus parejas en un 

programa de formación teórico-práctico en masaje perineal que seguirá la 

siguiente estructura: 

- Sesión 1: semana 32. Tiempo total: 50 minutos. Comenzará con una breve 

exposición de los beneficios del masaje perineal. Se explicará la técnica y la 

pauta (deberán realizarlo una vez al día hasta el día del parto y deberán 

registrar fecha y duración del masaje. Se contará como válida una frecuencia 

mínima de 2 veces por semana con una duración de 10 minutos). A 

continuación, la matrona realizará el masaje perineal sobre la gestante 

explicando los movimientos. Después, la gestante o su pareja repetirán la 

técnica. Al final de la sesión, se ofrecerá el tiempo restante para resolución de 

dudas y trabajar expectativas y miedos con respecto al parto. 

- Sesión 2: semana 34: Tiempo total: 30 minutos. La gestante o su pareja 

realizarán la técnica bajo la supervisión de la matrona que corregirá la técnica 

si es necesario. Se ofrecerá el tiempo restante para repasar aspectos teóricos 

de la primera sesión y resolver dudas. 

- Sesión 3: semana 36. Tiempo total: 30 minutos. La gestante o su pareja 

realizarán la técnica bajo la supervisión de la matrona que corregirá la técnica 
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si es necesario. Resolución de dudas y pauta de instrucciones para continuar 

con la técnica en el domicilio hasta el día del parto. 

Las gestantes del grupo control recibirán la práctica habitual según las 

recomendaciones del Protocolo de seguimiento del embarazo en Cataluña. 

7.9. Descripción del seguimiento. 

La variable de resultado tener o no tener un desgarro será medida en el 

momento del parto por el profesional que atienda a la mujer en el Hospital 

Universitario Arnau de Vilanova. La matrona de su centro de salud registrará el 

diagnóstico mediante la valoración del informe del parto en la primera visita 

postparto. 

El dolor perineal postparto se medirá en la visita puerperal de la cuarentena (6 

semanas postparto) y a los 6 y 12 meses después del parto. La disfunción 

sexual se evaluará a los 6 meses y al año del parto. Se evaluará si estas 

variables se dan más en el grupo intervención o en el grupo control. 

7.10. Estrategia de análisis estadístico. 

El análisis se llevará a cabo por protocolo y por intención de tratar, para 

contrastar si las posibles pérdidas y/o abandonos tienen un impacto en el 

resultado final. Inicialmente, se llevará a cabo un análisis descriptivo en el que 

las variables numéricas se resumirán como media, desviación típica, mediana, 

mínimo y máximo y las variables cualitativas con frecuencias y porcentajes. 

Esto permitirá caracterizar la muestra y observar si los grupos son comparables 

entre sí. 

En el análisis bivariante, para el contraste de hipótesis en variables continuas 

entre los dos grupos se valorará la normalidad de la muestra mediante el test 

de Kolmogorov-Smirnoff y la homogeneidad de varianzas mediante la prueba 

de Levene. En función de estos resultados, se aplicará la prueba t de Student 

para la diferencia de medias o la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney. 

Para la comparación de variables cualitativas aplicaremos el test de Chi 

Cuadrado y prueba exacta de Fisher en caso de ser necesario. La magnitud de 

asociación entre variables cualitativas se realizará mediante el análisis de los 
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residuos tipificados corregidos. Para estudiar la relación entre dos variables 

continuas, realizaremos un estudio de correlación calculando el coeficiente de 

correlación de Pearson. Si fueran categóricas ordinales se procedería con el 

coeficiente de correlación de Spearman. 

Además, como medida de asociación e impacto se procederá a calcular el 

riesgo relativo y la fracción prevenible con sus correspondientes intervalos de 

confianza al 95% y nivel de significación 0,05. Para estudiar el impacto de las 

diferentes variables o posibles variables de confusión se llevará a cabo análisis 

multivariante mediante modelos de regresión logística, análisis de la varianza 

de medidas repetidas en ambos grupos y supervivencia, este último con 

comparación de curvas de Kaplan-Meier con la prueba de Log-Rank. 

7.11. Programa estadístico a utilizar. 

Una vez recopilada toda la información, se procederá a transcribir su contenido. 

Para el almacenamiento de los datos se utilizará el programa Microsoft Excel y 

para el análisis de los mismos se empleará el programa estadístico IBM SPSS 

Statistics v25 (SPSS Inc., Chicago, IL). 

8. Aplicabilidad y utilidad de los resultados si se cumpliera la hipótesis. 

La realización de este proyecto contribuiría a tener datos actuales y poder 

disponer de un diagnóstico de la comunidad en relación a las gestantes y el 

desgarro intraparto en el ámbito rural de Lleida. Creemos que la intervención 

sería bien recibida por los participantes, sus familias y la comunidad que se 

verían directa o indirectamente beneficiados de ella mejorando su calidad de 

vida. 

La creación de un programa formativo en masaje perineal que contempla la 

participación de la pareja pretende fomentar su papel activo durante el 

embarazo, el parto y también durante la crianza. Una mayor implicación de la 

pareja en los cuidados a la mujer gestante facilitará la comunicación y 

expresión de sentimientos entre ambos y, presumiblemente, también 

favorecerá la corresponsabilidad en la crianza. 

Los resultados obtenidos nos permitirán conocer el margen de mejora real en la 

comunidad con respecto a la situación actual utilizando la práctica habitual. 
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Estos datos preliminares facilitarán el desarrollo de estudios más ambiciosos 

que permitan instaurar en un futuro el programa formativo dentro del Sistema 

Catalán de Salud con el objetivo de mejorar la atención sanitaria de las 

gestantes. 

9. Estrategia de búsqueda bibliográfica. 

Se realizaron búsquedas bibliográficas en las bases de datos Medline, 

GuíaSalud y Cochrane Library previa búsqueda de los descriptores MeSH. Se 

utilizó la cadena (―Prenatal Education"[Mesh] AND ("Perineum"[Mesh]) OR 

"perineal massage") AND (―perineal tears‖ OR ―perineal trauma‖) y la cadena 

("Episiotomy"[Mesh]) AND "complications" [Subheading]. Ambas búsquedas 

obtuvieron en total 216 resultados. Se redujo el número de artículos 

encontrados a 42 una vez aplicados los límites y filtros correspondientes y tras 

la eliminación de los duplicados, quedaron 19 estudios. Finalmente, tras la 

lectura a texto completo se seleccionaron 10 estudios para la realización de 

este proyecto que respondían a la pregunta de estudio. 

Por otro lado, se consultó la página web del Instituto de Estadística de 

Cataluña, la European Wound Management Association (EWMA) y su 

documento ―Birth-related wounds‖ y la página web del Ministerio de Sanidad, 

de la cual se han obtenido tres de sus guías, el Protocolo de seguimiento del 

embarazo en Cataluña y la guía de Masaje Perineal de la Federación de 

Asociaciones de Matronas de España (FAME). 

10. Limitaciones y posibles sesgos. 

Una limitación que encontramos en el estudio es la posible contaminación entre 

participantes que pertenezcan a un mismo centro de salud. Con el diseño del 

estudio por conglomerados reducimos el riesgo de contaminación debido a que 

todo el centro de salud actúa como grupo intervención o control. 

Asimismo, podemos encontrarnos un sesgo de aprendizaje al aplicar el mismo 

instrumento de medida en varias ocasiones. Esta limitación se puede minimizar 

con un periodo de 6 meses entre una medición y otra. Por otro lado, puede 
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presentarse también un Efecto Hawthorne, es decir, los participantes conocen 

la hipótesis del estudio por lo que puede ser que los sujetos pertenecientes al 

grupo experimental pongan mayor interés en la investigación. 

Por último, la falta de colaboración, compromiso o motivación puede ser una 

limitación, pudiendo ocasionar abandonos antes de la finalización del estudio. 

Para tratar de solventarlo, se llevará a cabo un análisis por protocolo y por 

intención de tratar. 

11. Aspectos éticos de la investigación. 

Se garantiza el respeto de los preceptos éticos fundamentales como son: 

- Declaración de Helsinki de la AMM - Principios éticos para las 

investigaciones médicas en seres humanos. 64ª Asamblea General, 

Fortaleza, Brasil, octubre 201318.  

- Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos 

Personales y garantía de los derechos digitales19.  

- Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía 

del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y 

documentación clínica20.  

- Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigación biomédica21.  

Todos los pacientes serán informados y darán por escrito su consentimiento 

antes de su inclusión en el estudio. El proyecto se presentará para su 

aprobación al Comité de Ética de Investigación Clínica del IDIAPJGol. Este 

estudio respetará las bases legales aplicables a este tipo de investigación y 

seguirá las normas de buena práctica clínica en su realización. En el apartado 

Anexos se incluyen el modelo de hoja informativa, consentimiento informado y 

formulario de entrada de proyectos (Anexos V, VI y VII respectivamente) 

12. Calendario y cronograma previsto para el estudio. 

Etapa I: Fase de preparación  

- Revisión bibliográfica.  

- Revisión metodológica: comprensión de las diferentes metodologías y 

herramientas de recolección de datos de las mismas.  
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- Elaboración del proyecto de investigación: planteamiento de la pregunta 

de investigación. Definición del ámbito, muestra, diseño, metodología del 

estudio.  

- Solicitud y consecución de permisos necesarios.  

Etapa II: Fase de ejecución  

- Contacto con los profesionales participantes en el estudio y captación de 

gestantes participantes.  

- Desarrollo de la intervención: la matrona referente de cada centro de 

salud organizará en consulta las sesiones teórico-prácticas de masaje 

perineal. 

- Seguimiento durante el puerperio: la matrona de Atención Primaria 

recogerá datos de informe del parto y valorará el dolor perineal, la 

actividad sexual postparto y la satisfacción de los participantes. 

- Transcripción y análisis de los datos recogidos. 

Etapa III: Fase final  

- Elaboración de conclusiones e informe final. 

El estudio se llevará a cabo desde febrero de 2022 a septiembre de 2023. 

Tabla 2. Cronograma. Fuente: elaboración propia. 

AÑOS 2022 2023 

MESES 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Etapa I: Fase de 

preparación 

                    

Revisión 

bibliográfica 

                    

Revisión 

metodológica 

                    

Elaboración del 

proyecto de 

investigación 

                    

Solicitud de 
permisos  

                    

Etapa II: Fase de 

ejecución 
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Contacto con 

matronas 

                    

Captación, 

desarrollo de la 

intervención, 

seguimiento y 

cumplimentación 

de cuestionarios 

                    

Transcripción y 

análisis de datos  

                    

Etapa III: Fase final                     

Elaboración de 

conclusiones y del 

informe final 

                    

13. Personal que participará en el estudio  y cuál es su responsabilidad. 

Se contactará con las matronas de los centros de salud que ofrecen cobertura 

a las comarcas del Pla d’ Urgell, l’ Urgell y Les Garrigues. Si aceptan formar 

parte del estudio, este contará con un total de 7 matronas participantes, que 

serán formadas para la intervención bajo la supervisión de la investigadora 

principal tanto en el contenido teórico como el práctico: 2 en Pla d’ Urgell 

(donde se encuentra la investigadora principal), 1 en Les Garrigues para grupo 

intervención, 3 en l’ Urgell y 1 en Les Garrigues para grupo control. 

Tanto la investigadora principal como los colaboradores se encargarán de 

recopilar los datos de ambos grupos durante el desarrollo de la intervención. 

Además, el equipo investigador se encargará de verificar los datos obtenidos 

para que estos sean fiables. Se contará con un equipo para la explotación de 

los datos a través de los técnicos de salud de la comarca de Lleida del Instituto 

Catalán de la Salud. 

14. Instalaciones e instrumentación. 

Para realizar este proyecto se necesita una consulta ginecológica que estará 

ubicada en los centros de salud donde se llevará a cabo la intervención. La 

consulta deberá contar con una camilla con perneras, un taburete y un flexo 

para realizar la parte práctica. También material inventariable como un 

ordenador, un escritorio y sillas para la explicación teórica. Se precisará 

además de material de oficina, rollos de papel para camilla, aceite de 
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almendras dulces y lubricante para practicar el masaje (se solicitarán los dos 

productos por posibilidad de intolerancia/ reacción alérgica y se ofrecerán 

según preferencia de las gestantes). 

Todo este material e instalaciones serán cedidos por el Instituto Catalán de la 

Salud a excepción de aquello que se solicita en el apartado de presupuesto. 

15. Presupuesto. 

Para solicitar la financiación del proyecto se consultará el apartado ―Ayudas a 

proyectos de investigación‖ de la página web de IDIAPJGol en los plazos 

establecidos. 

Tabla 3. Presupuesto estimado. Fuente: elaboración propia. 

 Recursos necesarios Subtotal 

Material fungible Aceite de almendras dulces  200€ 

Material 

inventariable 

Fotocopias de las escalas a medir, disco duro externo para 

almacenar la información del estudio. 

400€ 

Difusión de 

resultados 

Gastos de publicación y traducción (2 artículos) 2000€ 

Inscripción Congresos Nacionales e Internacionales (2)  1000€ 

Desplazamientos, dietas y gastos de alojamiento 2000€ 

TOTAL 5.600€ 
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17. Anexos. 

 

Anexo I. Cuaderno de recogida de datos. 

Código centro de salud: _________ 

Código de identificación de la participante: __________ 

Edad: _________ 

Raza: __________ 

IMC: _______ 

Semanas de gestación: ________ 

 

TIPO DE PARTO Vaginal 
eutócico 

Vaginal 
instrumentado 

Cesárea 

PRESENTACIÓN 

FETAL AL 

NACER 

 
Cefálica 

 
Podálica 

 
Transversa 

PESO DEL 
RECIÉN 
NACIDO 

Bajo peso al 
nacer 

Normopeso Macrosoma VALOR: ________ gramos 

EPISIOTOMIA SI NO 

DESGARRO 

OBSTÉTRICO 

No desgarro Primer grado Segundo 
grado 

Tercer grado Cuarto grado 

DOLOR 

PERINEAL 

POSTPARTO 

 
Leve 

 
Moderado 

 
Alto 

 
VALOR: _______ centímetros 

ACTIVIDAD 

SEXUAL 

Probable 
disfunción 

sexual 
femenina 

Ausencia de 
disfunción 

sexual femenina 

 
VALOR: _______ puntos 

MIEDO AL 
PARTO 

 
SÍ 

 
NO 

 
VALOR: ________ puntos 
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Anexo II. Escala Visual Analógica (EVA). 

 

Anexo III. Escala EVAS-M. 
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Anexo IV. Fear of Childbirth Questionnaire (CFQ-e) 
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Anexo V. Modelo de Hoja Informativa. 
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Anexo VI. Modelo de Consentimiento Informado. 
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Anexo VII. Formulario de entrada de proyectos. 
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