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RESUMEN

Introduccion: El suelo pélvico es una estructura compleja y fundamental
para la sujecion de érganos y la estabilidad lumbo-pelviana. El embarazo y el
parto son factores influyentes en el estado del suelo pélvico de la mujer. En
el parto se pueden producir lesiones, que pueden derivar en las distintas
patologias del suelo pélvico. Existen multiples maneras de prevenir estas
complicaciones, como es el masaje perineal. Este consiste en una serie de
estiramientos y masajes en la zona del periné, realizados a partir de la
semana 32-34 de embarazo, cuyo fin es elastificar y fortalecer el suelo pélvico

de la mujer.

Objetivo: Evaluar la eficacia del masaje perineal en embarazadas para

prevenir el trauma perineal y las episiotomias relacionados con el parto.

Metodologia: Se realizé6 la blsqueda y selecciébn de articulos entre
diciembre de 2017 y marzo de 2018. Se inicidé la busqueda bibliografica en
las bases de datos PubMed, PEDro, Cochrane Library Plus, Cuiden y Scielo,
utilizando las palabras: «masaje perineal», «masaje», «suelo pélvico»,
«embarazada», «embarazo», «preparto», «parto», <«perineal massage»,
«massage», «pelvic floor», «labour», «pregnancy», «birth», «parturition»
(MeSH). Los criterios de inclusion fueron ensayos clinicos aleatorizados y no
aleatorizados en el que se incluyen mujeres embarazadas con prevision de
parto vaginal y sin complicaciones. Se evalud la calidad de los estudios

mediante la escala PEDro y Downs y Black (1998).

Resultados: Se incluyeron 8 estudios. Se observd una disminucion en la

incidencia de episiotomia y trauma perineal.

Conclusion: El masaje perineal antenatal reduce la incidencia de trauma

perineal y episiotomias, y no produce dafo ni a la madre ni al bebé. Seria

recomendable continuar con la investigacion para reforzar la evidencia.



INTRODUCCION

Durante los Uultimos afios la poblacion se ha ido concienciando de la
importancia de prevenir las lesiones antes de que aparezcan. En el ambito de
la ginecologia, las mujeres han ido tomando conciencia de la importancia de
los cuidados durante el embarazo y el parto, como método de prevencion de

futuros problemas.

A pesar de estos pequefos avances, no todas las mujeres son conscientes
del papel fundamental del fisioterapeuta en estas fases de la vida. Muchas
desconocen las capacidades y conocimientos que pueden conducirlas a
disfrutar de un mejor embarazo y parto, y consecuentemente, de una mejor

recuperacion.

El embarazo y el parto son factores muy influyentes en la aparicidn de
incontinencia urinaria, disfunciones anorrectales y problemas de estabilidad
pélvica®¥. Aproximadamente el 40% de las embarazadas presentan
incontinencia urinaria y hasta el 20% la mantienen en el periodo de
posparto®). De entre un 28% y 54% de las mujeres presentan sintomas de
urgencia fecal, flatulencia o incontinencia fecal entre los 3 meses y 3 afios

después de una lesién de esfinter anal durante el parto®,

Existen una gran cantidad de tratamientos, técnicas y ejercicios que pueden
realizar como métodos de prevencién, con la ayuda de un profesional
sanitario cualificado como es el fisioterapeuta. Uno de los mas extendidos es
el masaje perineal, el cual presenta multiples ventajas, por su bajo coste,
facilidad de realizacion y buena aceptacion entre las mujeres(®, Esta técnica,
a pesar de estar bastante extendida, no esta basada en una evidencia clara

de efectividad para prevenir trauma perineal o episiotomias.

Para comprender la finalidad y los objetivos del masaje perineal es necesario
primeramente conocer la anatomia del suelo pélvico, las complicaciones que

pueden surgir en embarazo y parto y las formas de prevenirlas.

El suelo pélvico es una combinacion compleja de musculos, fascias y
ligamentos que cierran la cavidad abddmino-pelviana en su parte inferior

(Figura 1). Estos elementos conforman una estructura fundamental que se
3



extiende de lado a lado desde el arco tendinoso del elevador del ano vy la
espina isquiatica, y en sentido antero posterior, desde la cara posterior del

pubis, en ambo lados, hasta la espina isquiatica y el coccix®).

La musculatura se presenta formando dos planos. El plano profundo del suelo
pélvico esta constituido principalmente por el musculo elevador del ano y el

musculo coccigeo®,

Figura 1. Musculatura del suelo pélvico.

Fisioterapia en obstetricia y uroginecologia. Carolina Walker.

El musculo elevador del ano comienza en el arco tendinoso del elevador del
ano, la espina isquiatica y cara posterior del pubis, y llega hasta el céccix.

Tiene funcion elevadora y esfinteriana. Se pueden distinguir tres regiones:

1. Musculo ileococcigeo, aplanado y horizontal, el cual es la parte mas
posterior del musculo elevador del ano.
2. Mdusculo pubococcigeo, la porcién mas medial.

Musculo puborectal, muy relacionado con el esfinter anal externo.

El musculo coccigeo abarca desde la espina isquiatica y el ligamento

sacroespinoso hasta el cdccix y el sacro.

Por otro lado, la musculatura superficial estd compuesta por la membrana
perineal y los musculos del periné™®, La membrana perineal es una fascia con
forma triangular situada en el anillo himenal, cuya funcién es de sujecién de
genitales externos y de la uretra. El periné, se subdivide en dos regiones
triangulares. La regidn posterior contiene el canal anal; mientras que la

regidon anterior contiene vagina y uretra.

El suelo pélvico esta formado por un 70% de tejido conjuntivo y un 30% de
tejido muscular (sobre todo fibras de tipo I) ®). Por lo que la mayor funcion
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es la de consolidar y soportar los érganos pélvicos, ademas de dar estabilidad
lumbo-pélvica®. Estas funciones pueden verse comprometidas por las
alteraciones anatdmicas y/o funcionales que sufre la musculatura del suelo
pélvico a lo largo de toda la vida de la mujer, principalmente por causa del

embarazo y el parto.

El parto es un gran factor de riesgo en las causas de disfuncion del suelo
pélvico, puesto que es la situacidon en la que se pone a mayor tension esa
musculatura. La mayor parte de las lesiones del suelo pélvico se producen
durante el primer parto vaginal y suele estar muy vinculado con el posterior
desarrollo de dolor, disfunciones anorrectales, disfunciones urinarias y
disfunciones sexuales (7"19, Las mujeres con perinés integros tras el primer
parto o con minimas lesiones, refieren un posparto menos doloroso, menos
molesto durante las relaciones sexuales, mayor fuerza perineal, menor

depresién y un mejor estado de salud (11713,

El parto puede producir tres tipos de lesiones: musculares, conjuntivas o
nerviosas(!¥). En cuanto a las lesiones musculares suelen producirse roturas
por desgarro o episiotomia, desinserciones y sobreestiramiento, cuyo grado
de lesién y periodo de recuperacién puede variar segun distintos factores. Se
estima que mas del 80% de las mujeres sufren algun tipo de lesion perineal,
aunque en ocasiones no presentan sintomas durante el posparto. Los tipos
de desgarro se clasifican segun las estructuras que afecta en: roturas por
desgarro de primer grado, en caso de afectar piel del periné y mucosa
vaginal; de segundo grado, cuando se afecta la musculatura pelviana, menos
el esfinter anal; de tercer grado, cuando si se afecta el esfinter anal y de

cuarto grado cuando también afecta a la mucosa rectal.

En cuanto a las lesiones conjuntivas, se relaciona, ademas de con el propio
parto vaginal, con cambios hormonales y factores hereditarios. Se diferencian
dos tipos de lesiones: medial defect, distensidon de las ldminas conjuntivas y
lateral defect, desinsercion de estas. En las lesiones nerviosas, predomina la
lesion del nervio pudendo y las ramas de la segunda a la cuarta raices sacras
(52-S4), por su localizacién. Se puede producir compresion, lesidén directa o
lesion por traccién. En la mayoria de los casos se resuelve en los meses

posparto (M),



Todas estas complicaciones pueden prevenirse mediante la aplicacion de
distintas estrategias de prevencion*>, Estas estrategias se pueden dividir en
primarias, reduciendo los factores de riesgo antes del parto; secundarias,
realizando maniobras obstétricas durante el parto vaginal; y terciarias,
examinando la existencia de secuelas posparto, para favorecer la
recuperacion. Dentro de las estrategias primaria encontramos las cesareas
electivas, estabilidad lumbopélvica, ejercicios de suelo pélvico, evitar el
estrefiimiento y corregir la mecanica defecatoria, y el masaje perineal. En las
estrategias secundarias encontramos las episiotomias, parto instrumental,
cuidados del periné en la fase expulsiva y su duracién, la postura materna y
tipo de pujo. Por ultimo, las estrategias terciarias consisten en un programa
de recuperacién fisioterapico posparto, cuyo objetivo es la valoraciéon y el

tratamiento de las alteraciones producidas durante el embarazo y el parto.

Se ha propuesto el masaje perineal durante el embarazo como una posible
estrategia de prevencién de disfunciones del suelo pélvico relacionadas con

el parto.

El masaje perineal es una maniobra utilizada desde hace mucho tiempo que
consiste en estiramientos y masajes digitales aplicados en la zona del periné.
Se puede realizar tanto durante el embarazo, como durante el parto, en la
segunda fase. El masaje perineal durante el parto esta mucho mas estudiado,
por lo que existen una mayor cantidad de articulos. La evidencia afirma que
el masaje perineal durante la segunda fase de parto puede reducir la

necesidad de episiotomia, trauma perineal y dolor de periné (16),

Por otro lado, no existe mucha evidencia para la realizacién del masaje
perineal antenatal, normalmente se recomienda para mujeres primiparas,
durante las dUltimas semanas de embarazo y durante el parto®”). La
descripcion de la técnica consiste en introducir uno o dos dedos con lubricante
en la vagina unos 3-4 cm (Figura 2) y masajear las paredes con un
movimiento en “U” realizando presidon. Normalmente la dosis varia de 4 a 10

minutos y entre diariamente o de tres a cuatro veces por semana®®,



Figura 2. Realizacion del masaje perineal

A lo largo de los afos se han realizado varios estudios de forma que se intenta
comprobar la eficacia del masaje perineal. Algunos de los estudios mas
relevantes estan recogidos en una revision sistematica, la realizada por M.M.
Beckmann y A.J. Garrett en 2006(!9, Estos llegan a la conclusién de que el
masaje perineal reduce la probabilidad de sufrir un trauma perineal (sobre
todo episiotomia) y dolor posparto. A pesar de esto, actualmente existen mas
estudios realizados desde entonces, en los cuales los resultados son muy

variados, por lo que sigue habiendo algo de desacuerdo.

Es conveniente realizar una revision bibliografica de los estudios mas
recientes de forma que se pueda protocolizar y defender un tratamiento de

prevencidn para todas las embarazadas, basado en una evidencia cientifica.

Por todo esto, el objetivo de esta revisidn sistematica es evaluar la eficacia
del masaje perineal antenatal para prevenir el trauma perineal y las
episiotomias relacionadas con el parto. En el caso de no obtener una
conclusion clara, justificar la necesidad e importancia de la realizacion de un
estudio a gran escala, cuya evidencia cientifica se pueda extrapolar a toda la

poblacion.



METODOLOGIA

Estrategias de busqueda

Para la realizacion de esta revisién sistematica se siguié el método
PRISMA(®, La busqueda y seleccion de articulos se realizé entre diciembre
de 2017 y marzo de 2018. Se inici6 la busqueda bibliografica de estudios en
las bases de datos PubMed, PEDro (Physiotherapy Evidence Database),
Cochrane Library Plus, Cuiden (Fundacién Index) y Scielo (Scientific

Electronic Library Online).

Se establecié como términos de busqueda: «masaje perineal», «masaje»,
«suelo pélvico», «embarazada», «embarazo», «preparto», «parto»,
«perineal massage», «massage», «pelvic floor», «labour», «pregnancy»,
«birth», «parturition» (MeSH). La estrategia de busqueda fue planteada
mediante la combinacién de los términos en cada una de las bases de datos,

de la manera que se detalla en la Tabla 1 y 2.

Estrategias de busqueda para Cochrane, Cuiden y Scielo

Términos Combinaciones

1. Masaje perineal | 5. Embarazo | 1 AND 3

2. Masaje 6. Preparto | 2 AND 3
3. Suelo pélvico 7. Parto 1 AND (4 OR50OR 6 OR 7)
4. Embarazada 2 AND (4OR50R 6 0OR 7)

3 AND (4 OR50R 6 OR 7)

Tabla 1
Estrategias de busqueda para PubMed y PEDro ‘
Términos Combinaciones
a. perineal massage | e. pregnancy a AND c
b. massage f. birth b AND c
c. pelvic floor a AND (d OR e ORf OR g)
d. labo b AND (d OR e OR f OR
ur g. parturition (MeSH) ( 9)
solo PubMed c AND (d OR e OR f OR g)

Tabla 2



Criterios de inclusion y exclusién

Para la seleccién de los articulos se establecieron los siguientes criterios:
Criterios de inclusidn:

- Sin limite de afio publicacién.

- Idioma espaiiol o inglés.

- Ensayos clinicos controlados aleatorizados y no aleatorizados.

- Estudios en los que se utilice la técnica de masaje perineal durante el
embarazo.

- Estudios en los que se analicen los resultados en el parto.

- Estudios realizados en humanos.
Criterios de exclusion:

- Articulos sin acceso o sin texto completo disponible.
- Revision sistematica.

- No cumplir los criterios de inclusion.

Estos criterios de inclusion y de exclusién se aplicaron a todas las referencias
encontradas, mediante la lectura de titulo y resumen y, en los casos

necesarios, mediante la lectura completa de los articulos.

Evaluacion de calidad metodologia de ensayos clinicos

La calidad metodolégica de los ensayos clinicos aleatorizados fue evaluada
mediante la escala PEDro (“Phisiotherapy Evidence Database”) (Anexo 1).
Esta escala consta de 11 items, por lo que la puntuacion maxima pueden ser
11 puntos. Dependiendo de dicha puntuacion, el articulo se clasifica segun su
calidad en: “Excelente” calidad, con puntuacién entre 9-10; “Buena” calidad,
con puntuacion entre 6-8; calidad “Regular”, con puntuacién de 4-5. Los
estudios con una puntuacion inferior a 4 puntos se consideran de “Mala”

calidad.

Por otro lado, los ensayos clinicos no aleatorizados o controlados fueron
evaluados mediante la Escala de Downs y Black (1998) (Anexo 2). Esta escala
consta de 27 items, pero cuya pregunta 27 fue imposible de determinar (ID).

La puntuaciéon maxima es de 27 puntos.



RESULTADOS

Tras realizar las blUsquedas se encontraron 2091 registros en total, de los
cueles 1940 fueron hallados en PubMed y 151 registros en PEDro, Cochrane,
Scielo y Cuiden. Después de eliminar 127 duplicados y tras aplicar los criterios
de inclusion y exclusion, se procedié a la lectura de 67 articulos. Finalmente
fueron seleccionados 8 articulos, tras realizar la evaluacion metodoldgica de
cada uno de ellos. En todos ellos se evalua el efecto del masaje perineal
realizado durante el embarazo para reducir la incidencia de dafios en el periné

y episiotomia.

En la Figura 2 se presenta un diagrama de flujo de la estrategia de busqueda
donde se explica de forma esquematica el procedimiento seguido para la

seleccion de los estudios a revisar.

Figura 2. Diagrama de flujo

1940 Registros de 151 Registros de PEDro,
PubMed Cochrane, Cuiden y Scielo
2091 Registros 127 Registros
totales Duplicados
1964 Registros 1897 Registros
Revisados descartados
67 Articulos en texto 59 Articulos Excluidos
completo evaluads para - 19 Revisiones
elegibilidad sistematicas

- 24 Articulos no
pertinentes

- 16 Articulos sin
acceso

8 Articulos incluidos para la
revision sistematica
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Se realiz6 una evaluacion de la calidad metodoldgica de cada uno de los
estudios, de forma que se comprobase si tenian suficiente validez. Los
ensayos clinicos aleatorizados fueron valorados con la Escala PEDro, con un
protocolo de evaluacion de 11 items. Todos obtuvieron un resultado minimo
de 8 puntos, por lo que se clasifican de “buena” calidad. El estudio de
Labrecque et al.(?Y), es el de mayor puntuacién, con un 9, considerandose de
calidad “Excelente”. Se pueden observar los resultados de calidad de cada

estudio en el Anexo 3.

En esta revisién sistematica también se han incluido ensayos clinicos no
experimentales, es decir, observacionales, por lo que se debe evaluar su
calidad metodoldgica de otra forma. La escala utilizada en esta revision fue
creada por Downs y Black (1998). Los resultados obtenidos al realizar la

evaluacion fueron de minimo 14 puntos (Anexo 4).

El total de los estudios incluydé 3554 mujeres. La mayoria de ellas primiparas,
ya que Unicamente 2 de los 8 estudios incluyeron, ademas, mujeres

multiparas(?122),

A continuacion, se resumen los 8 articulos incluidos en esta revision vy, al

final, una tabla resumen de todos ellos.
Elad Mei-dan et al.?®, 2008
Perineal Massage during Pregnancy: A prospective Controlled Trial.

Este estudio se trata de un ensayo clinico aleatorizado, realizado en mujeres
primiparas con previsidn de parto natural (vaginal), con las que se contactd
durante las semanas 30 a la 34 de embarazo. Los criterios de exclusion
incluyen historial de lesiones vaginales, gestacién multiple, uso de otro tipo
de masaje perineal, dificultades comunicativas, cesarea de urgencia (7,4%),
pérdida de contacto o parto en otro hospital, las cuales fueron en total 48

mujeres.

Para la conformacién de los grupos, se les proporciond a las participantes
informacion oral y escrita sobre la episiotomia y los dafios del periné durante
el parto. Tras esto, podian elegir a qué grupo pertenecian. La mayor parte
del grupo control (GC) se consiguié en las salas preparto, una vez confirmado
que no habian realizado masaje perineal.

11



El masaje perineal propuesto en este estudio consistid en introducir ambos
pulgares, con un poco de aceite, 2-3 centimetros en la region posterior de la
vagina. Se debian presionar ligeramente hacia abajo y hacia los lados hasta
notar un estiramiento o quemazoén en la zona y mantenerlo durante 1 minuto.
El masaje lo debian realizar una vez al dia con una duraciéon de unos 10

minutos, desde la semana 34 de embarazo.

Ademas, durante la segunda fase del parto, se realizd6 un masaje perineal a

todas las mujeres con el mismo aceite.

Los resultados de los dafios perineales fueron clasificados en: “intact
perineum” (“periné intacto”), “lacerations of the perineum” (“laceraciones del
periné”), “first, second, third and fourth-degree tears” (“primer, segundo o
tercer grado de desgarro”) y “performance of an episiotomy” (“realizacion de
episiotomia”). El riesgo de lesién en la parte anterior del periné es

significativamente mayor en el grupo masaje (9,5% vs 3%).

La edad del grupo masaje es significativamente mayor que en el control (27,6

vs 25,4), al igual que el tiempo de embarazo (39,3 vs 38,9).

Cerca del 90% de las mujeres del grupo masaje afirmaron que realizaran el

masaje perineal en su siguiente embarazo.

12



Periodo
de realizacion

Participantes

Objetivos

Variables

Intervencion

Resultados

Noviembre 2002-marzo 2004.

Mujeres primiparas con prevision de parto vaginal.

No aleatorizado:
Grupo masaje (GM) (n=106)
Grupo control (GC) (n=128)

Determinar si el masaje perineal con aceite realizado desde
la semana 34 aumenta las probabilidades de dar a luz con
un periné intacto.

Evaluar los efectos del masaje perineal en las distintas zonas
del periné.

La gravedad de las lesiones.

La cantidad de material de sutura para reparar el periné.
Trauma perineal (grado, localizacién y tiempo y material de
sutura necesario).

Uso de episiotomia.

Tiempo de embarazo.

Posicion de parto.

Peso del bebé.

Tipo de analgesia.

Tipo de parto.

GM: Se les pide la realizaciéon diaria del masaje perineal a partir
de la semana 34 de embarazo con aceite de caléndula.

GC: sin tratamiento.

Se encuentran menor cantidad de perinés integros en el GM
(29,8% vs 40%).

Menor cantidad de lesiones de primer grado y laceraciones en
el GM (73,3% vs 78,9%), pero mayor cantidad de lesiones de
segundo grado (26,7% vs 19,3%).

Ninguno de los resultados es estadisticamente significativo, por
lo que se llega a la conclusion que el masaje perineal no es ni
beneficioso ni perjudicial.

Shipman et al.?*¥9, 1997

Antenatal perineal massage and subsequent perineal outcomes: a

randomized controlled trial.

Este ensayo clinico aleatorizado, se realizd en mujeres primiparas con

previsién de parto vaginal, a las cuales se les comunicé la realizacién del

estudio entre la semana 29 y 32 de embarazo. Fueron excluidas 160 mujeres

por las siguientes razones: gestacion multiple, planificacion de cesarea, ya

13



estar realizando masaje perineal, parto prematuro, complicaciones médicas,
alergia a los frutos secos, dificultades comunicativas, mujeres que accedieron
a un hospital de otra area, si sus bebes no sobrevivieron o si se les realizé
cesarea. 861 mujeres aceptaron participar en el estudio, pero 666 rechazaron

la propuesta.

Las mujeres de ambos grupos debian realizar un programa de cuatro
ejercicios de suelo pélvico, pero ademas las del GM debian realizar 4 minutos
de masaje perineal 3 0 4 veces a la semana, comenzando 6 semanas antes
de la fecha prevista de parto. El masaje fue explicado a las mujeres de forma

oral y escrita.

La edad de las madres es mayor en el GM (28,9 vs 28,1). Las incidencias de
trauma perineal y parto instrumental aumentan de forma directamente
proporcional a la edad de la madre. El tiempo de pujo, duracién de la segunda

fase del parto, test de Apgar y posicién de parto no varian de un grupo a otro.

Se pidid a las participantes que rellenaran un seguimiento diario antenatal y
un cuestionario posnatal, que fueron entregados por un 66,3% y un 97,9%
de participantes, respectivamente. Segun el cuestionario posnatal un 32,9%
de las mujeres del GM completaron completamente el programa diario, un
52,1% parcialmente y un 15% no realizaron el masaje. Las razones para no
realizar el masaje fueron: malestar, problemas vaginales, parto prematuro,
estar de vacaciones, admision al hospital, no alcanzar la zona, no gustarle el
masaje perineal o ser demasiado doloroso. Por otro lado, 19 mujeres del GC

comunicd haber realizado masaje perineal (5,4%).

El trauma perineal registrado de cada mujer se clasifico en tres grupos:
“Intact” (“Intacto”), que incluye periné intacto, dano perineal de primer grado
y sin dafio perineal; “Tears” (“Trauma”), trauma perineal de segundo y tercer
grado y episiotomias y “Instrumental” (“Instrumental”), incluyendo todos los

partos instrumentales.
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Periodo

de
realizacion

Participantes

Objetivos

Intervencion

Resultados

Junio 1994-diciembre 1995.

Mujeres primiparas con prevision de parto vaginal.
Aleatorizado.

GM (n=332)

GC (n=350

Evaluar los efectos del masaje perineal en los dafios
producidos durante el parto.

Edad.

Tiempo de pujos.

Tipo de analgesia.

Posicion de parto.

Uso de syntocinon (oxitocina).

Tipo de parto.

Personal que le atendid.

Estado del periné.

Pérdida de sangre.

Peso del bebé.

GM: Se les pide la realizacion diaria del masaje perineal
empezando 6 semanas antes de la fecha de parto y de un
programa de cuatro ejercicios de suelo pélvico.

GC: programa de cuatro ejercicios de suelo pélvico.

El GM refiri6 una reduccidon en el trauma perineal de
segundo y tercer grado y episiotomias (6,1%).

Hay una reduccion de la incidencia de partos
instrumentales (40,9% vs 34,6%).

Hay una reduccién del trauma perineal del 3,2% en
mujeres <30 afos y del 12,9% =30 afnos.

Beneficios en el GM para reducir los dafnos de segundo y
tercer grado y las episiotomias. Ademas, se reducen los
partos instrumentales.

Beneficio  estadisticamente significativo para las
primiparas de 30 afos o mas.

Eogan et al.(?>, 2006

The effect of regular antenatal perineal massage on postnatal pain

and anal spincher injury: A prospective observational study.

Las participantes de este estudio no experimental pudieron elegir a qué grupo

guerian pertenecer. Las interesadas en el GM fueron 80 mujeres, a las cuales
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se les proporciond informacidon escrita y un diagrama de como realizar el
masaje perineal a partir de la semana 34 de embarazo. Ademas, se les pidid
que anotaran un seguimiento diario. Ninguna de las mujeres del GM completo
el programa de forma completa. Por otro lado, las mujeres que no querian

realizar el masaje perineal fueron asignadas al grupo control.

No hubo diferencias en las variables entre un grupo y otro. Ligeramente mas

mayores las mujeres del GM, que las del GC (30 vs 25,9 afios).

Se realiz6 una valoracion del dolor perineal a los 3 dias. Los datos recogidos
se agruparon en distintas categorias: “No pain” (“*no dolor”), “Mild pain”
(“dolor medio”), “significant pain” (“dolor significativo”), “Severe pain”
(“"Dolor severo”) y “Most excruciating pain imaginable” (“El dolor mas agudo

imaginable”). En el GM este sintoma fue algo menos severo.

Periodo -

de
realizacion

E1g el EL (Tl Mujeres primiparas con prevision de parto vaginal.
No aleatorizado.

GM (n=80)

GC (n=56)

Objetivos Evaluar el masaje perineal como prevencién primaria de
la afectacién del mecanismo de continencia fecal.
Uso de oxitocina.

Duracion de parto.

Variables Tipo de parto.
Dolor perineal.

Cantidad de epidural.
NI T GM: realizar masaje perineal diariamente.

GC: no realizar masaje perineal.

Resultados No hubo diferencia en la integridad del periné, episiotomia
ni en la lesion de esfinter entre grupos.
Un aumento de periné intacto (no estadisticamente
significativo) en mujeres de mas de 30 afios del GM.
Se observo una ligera tendencia al periné intacto mayor
en mujeres mayores de 30 afos.
El GM refirid6 menor dolor perineal posnatal.
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Avery et al.(?®, 1987

Effect on the incidence of episiotomy and laceration in a nulliparous

population.

Este estudio se trata de un ensayo clinico no aleatorizado, realizado con
mujeres primiparas. Se contacto con 138 mujeres de las cuales solo
participaron en el estudio 55 (29 del grupo masaje y 26 del grupo control).
Las razones por las que las mujeres fueron excluidas del estudio fueron dejar
de realizar el masaje perineal, por ser incomodo de realizar, implicar
demasiado tiempo o sus maridos preferian no participar y por factores

adversos durante el parto.

A las mujeres que constituyeron el GM se les proporciond unas instrucciones
para su realizacién. Debian realizar masaje perineal diariamente comenzando
6 semanas antes de la fecha de parto, durante unos 5-10 minutos y ademas
se les recomendé realizar ejercicios de Kegel para el suelo pélvico. El masaje
consistia en introducir los pulgares con un poco de aceite natural (como el
aceite de oliva) y aplicar una ligera presion hacia abajo (hacia el recto) y
realizar un movimiento de “U”. Por ultimo, mantener el estiramiento unos

30/60 segundos. También lo podian realizar sus parejas.

Los resultados de la integridad del periné posparto se clasificaron en dos
grupos: el primer grupo incluye “Intact perineum or first degree laceration”
(“periné intacto y/o trauma perineal de primer grado”) y el segundo grupo
incluye “Episiotomy and/or secodn, third or fourth degree laceration”
(“episiotomia y/o trauma perineal de segundo, tercer o cuarto grado”). Los
traumas perineales de tercer y cuarto grado solo ocurrieron cuando se realizd
episiotomia. Casi todas las mujeres que completaron el programa del GM

estuvieron contentas de haberlo hecho.
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Periodo Mayo 1984-agosto 1985

de
realizacion

E1adlel]:E1 (X Mujeres primiparas con prevision de parto vaginal.
No aleatorizado.

GM (n=29)

GC (n=26)

Objetivos Evaluar la eficacia del masaje perineal para reducir la
incidencia de episiotomia y trauma perineal.

VELELES Edad de la madre.
Tiempo de embarazo.
Peso del bebé.
Peso ganado durante el embarazo.
Tiempo de la segunda fase del parto.
Posicion de parto.
e Test de Apgar.
GM: realizar masaje perineal diariamente
GC: no realizar masaje perineal.
Resultados En el GM un 52% obtuvo un “periné intacto y /o trauma
perineal de primer grado” frente a un 24% en el GC.
El 38% del GM y el 65% del GC tuvo episiotomia.
Test de Apgar similar en ambos grupos.
Reduccién estadisticamente significativamente de las
episiotomias y trauma perineal de segundo grado en el
GM.
El masaje perineal no produce efectos en el bebé.

Avery et al.(?*?), 1986

Effect of perineal massage on the incidence of episiotomy and

perineal laceration in a nurse-midwifery service.

Se trata de un ensayo clinico aleatorizado, en el que se contacté con las
posibles participantes antes de las 32 semanas de embarazo. Se informod a
todas las pacientes del propodsito de estudio y del masaje perineal. A un grupo

de mujeres se les invito a participar como GM y a otro GC.

Las mujeres del GM que aceptaron participar debian realizar masaje perineal
de forma diaria y ejercicios de Kegel para el suelo pélvico. El masaje consistia
en 5-10 minutos de masaje en la apertura vaginal usando aceite, realizando

una “U” y estirando la zona. Debian comenzar 6 semanas antes de la fecha
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prevista de parto. Ademas, se les pidid6 que realizaran un registro diario e
indicaran si lo hacen ellas o sus parejas. La mayoria de las mujeres realizaron

ellas mismas el masaje 4 veces a la semana.

De forma que se controlaran algunas situaciones se excluyeron algunas
mujeres por: anemia, mala nutricion, gran multiparidad, diabetes,
preeclampsia, patologia de pelvis, vaginitis u obesidad. Ademas, fueron
excluidas cuando se alargaba la segunda fase de parto o por partos
prematuros, bebes con un peso inferior a 182g o mayor de 252g, posicién

occipito-posterior, parto instrumental, estrés fetal o lesién de hombro.

Los resultados tras los partos se clasificaron en dos grupos: “Intact perineum
and/or first degree laceration without repair” (“perine intacto y/o trauma
perineal de primer grado sin necesidad de sutura”) y “Episiotomy and any
laceration requiring repair” (“Episiotomia y cualquier trauma perineal que

necesitase sutura”).
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Periodo

de
realizacion

Participantes

Objetivos

Resultados

Bodner-Adler et al.(?”), 2002

Septiembre-diciembre 1983

Mujeres primiparas y multiparas con prevision de parto
vaginal.

Aleatorizado.
GM (n=10) GC (n=10)
Excluidas (n=110)

Determinar si el masaje perineal estd asociado a la
incidencia de episiotomia y trauma perineal.

Edad.

Peso del bebé.

Tiempo de embarazo.

Posicion de parto.

Conocimiento del personal que le ha atendido.
Uso de farmacos.

Tiempo de parto.

Variacién de la musculatura.

Condicién del periné.

Técnica de pujo.

GM: realizar masaje perineal diariamente y ejercicios de
Kegel para el suelo pélvico.

GC: no realizar masaje perineal.

En el GM hay un mayor indice de periné intacto (9 mujeres
VS 2 mujeres).

En el GC hay mas incidencia de episiotomia (8 mujeres vs
2 mujeres).

La hipdtesis fue confirmada.

Perineal massage during pregnancy in primiparous women.

Este estudio se

trata de un ensayo clinico no aleatorizado, en el que

participaron 531 mujeres primiparas. Cada mujer pudo elegir el grupo en el

que queria participar. EI GM lo formaron 121 mujeres que tuvieron que

realizar masaje perineal diariamente, desde las 6 semanas antes de la fecha

prevista de parto.

Este consistia en introducir uno o dos dedos con aceite en

la vagina (3-4 cm) y aplicar una presion tanto hacia abajo como hacia los

lados, durante 5-10 minutos, 3-4 veces a la semana.
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Periodo -

de
realizacion

E1gdlel]: E1 (X Mujeres primiparas con prevision de parto vaginal y con
embarazo no multiple y con el bebé en presentaciéon
cefalica.

No aleatorizado.
GM (n=121)
GC (n=410)

Objetivos Evaluar la asociacion del masaje perineal antenatal con el
trauma perineal.

Variables Tipo de parto.

Uso de oxitocina.

Uso de epidural.

Tiempo de embarazo.

Edad.

Tiempo de la segunda fase.

Peso, altura, diametro de la cabeza y de los hombros
del bebé.

e Incidencia de la episiotomia.

e Incidencia de trauma perineal.

NI T, ) GM: realizar masaje perineal diariamente.

GC: no realizar masaje perineal.

Resultados El GM muestra un menor nimero de trauma perineal (no
estadisticamente significativo).

El masaje perineal muestra una asociacién no
estadisticamente significativa con el trauma perineal.

Reduccién del trauma perineal de tercer grado en el GM.
La incidencia de episiotomia fue similar.

Realizar masaje perineal durante el embarazo no muestra
resultados ni negativos ni positivos con relacién al trauma
perineal.

Leon-Larios et al.(?®, 2017

Influence of pelvic floor training programme to prevent perineal

trauma: A quasi-randomised controlled trial.

Este ensayo clinico cuasi-aleatorizado se realizd en Espafia. Se contacto con
mujeres primiparas, de 3 centros distintos de atencién primaria, de 32

semanas de embarazo. Los criterios de inclusién fueron: embarazo simple
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con presentaciéon cefalica, prevision de parto normal en un hospital publico,

estar de acuerdo con el tratamiento y entender el espafol.

En el GM las mujeres debian realizar masaje perineal de forma diaria durante
8 minutos desde la semana 32 de embarazo y un programa de fortalecimiento
del suelo pélvico dos veces al dia. El masaje consistia en introducir uno o dos
dedos, 3-4 cm en la vagina y realizar una presién hacia abajo y hacia los
lados con aceite de oliva. Por otro lado, los ejercicios de fortalecimiento
consistian en 10 o 15 contracciones voluntarias del suelo pélvico durante 5

segundos, con un total de unos 10-15 minutos de duracion.

Periodo Septiembre 2010-diciembre 2011

de

realizacion

ET g dle]: ELIC Mujeres primiparas con prevision de parto vaginal
Aleatorizado.

GM (n=162) GC (n=212)

Objetivos Evaluar el efecto de un tratamiento combinado de
ejercicios de suelo pélvico y masaje perineal en mujeres
primiparas desde la semana 32 de embarazo.

VELELES Tiempo de parto, Tipo de parto, Tipo de analgesia.
Posicion de parto, Asistente de parto.

Uso de oxitocina.

Test de Apgar, Peso del bebé.

Dolor posparto.

Edad, Indice de masa corporal, Raza.

Trauma perineal.

I IV T, GM: realizar masaje perineal diariamente y un programa
de ejercicios de suelo pélvico.

GC: no realizar masaje perineal ni ejercicios de suelo
pélvico.

Resultados Mayor incidencia de periné intacto (17,61% vs 6,85%),
menor incidencia de episiotomias (50,25% vs 81,87%) en
el grupo masaje.

Mas mujeres sin necesidad de sutura posparto (con periné
intacto o trauma perineal de primer grado) en grupo
masaje (44,31% vs 10,27%).

Trauma perineal de segundo grado mas frecuente en
grupo masaje (44,32% vs 10,27%).

Las mujeres del grupo masaje con significativamente
menor dolor posparto.

El tratamiento combinado de ejercicios de suelo pélvico y
masaje perineal para mujeres primiparas aumenta la
probabilidad de tener un periné intacto, reduce la
incidencia de episiotomia y trauma perineal severo y
reduce el dolor perineal posparto. Ademas, no tiene
influencia en el bebé.
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Labrecque et al.?), 1999

Randomized controlled trial of prevention of perineal trauma by

perineal massage during pregnancy.

En este ensayo clinico aleatorizado se contacté con 3597 mujeres primiparas
y 3304 multiparas. Los criterios de exclusién fuero: riesgo de cesarea,
cesarea previa, gestacién multiple, placenta previa, problema de crecimiento
fetal, posicién de nalgas, herpes, preeclampsia, dificultad de comunicacién,
no participa el profesional y ya estar realizando masaje perineal. Tras
aplicarlos, quedaron 1034 mujeres primiparas y 493 multiparas, a las cuales

se les asigno un grupo de forma aleatoria.

Las mujeres del GM recibieron informacidon escrita y oral sobre episiotomia y
trauma perineal. Ademas, les ensefaron a realizar el masaje perineal. Este
consiste en introducir uno o dos dedos, unos 3-4 cm en la vagina y aplicar y
mantener la presion hacia abajo y hacia cada lado (2 minutos en cada punto),
utilizando aceite de almendra, con una duracién total de 10 min, desde la
semana 34 o 35 de embarazo. Se les pidid que hicieran un diario indicando
si el masaje lo realizaban ellas o sus parejas. Un alto porcentaje de los

masajes fueron realizados por sus parejas.

Los resultados del estado del periné se clasifico en: “intact perineum” (“periné
intacto”), “sutured first-degree tear” (“trauma perineal de primer grado con
necesidad de sutura”), “Secodn-degree tear” (“trauma perineal de segundo
7’

grado”), “episiotomy” (“episiotomia”) y “third and fourth degree tears’

(“trauma perineal de tercer y cuarto grado”).

En los GM, el 80% de las primiparas y el 77% de las multiparas volveria a
realizar masaje perineal en un futuro embrazo y casi todas lo recomendarian
a alguna amiga (87% vy 89%, respectivamente). El masaje perineal es
aceptado por la mayoria de las mujeres y parece aumentar el control y la

satisfaccion con su experiencia.
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Periodo

de
realizacion

Participantes

Objetivos

Intervencion

Resultados

Septiembre 1994-diciembre 1995

Mujeres primiparas y multiparas con prevision de parto
vaginal.

Aleatorizado.

Primiparas: GM (n=518)
GC (n=512)

Multiparas: GM (n=245)
GC (n=247)

Determinar si las mujeres primiparas usando masaje
perineal tienen mas probabilidades de dar a luz con un
periné intacto.

Evaluar los efectos del masaje perineal en la incidencia de
episiotomia, el trauma perineal y la incidencia de
laceracion vulvovaginal.

Valorar la sensacion de control de las mujeres durante el
parto y su satisfaccion con la experiencia.

Tipo de parto.

Uso de episiotomia.

Estado del periné.

Peso del bebé.

Tiempo de la segunda fase del parto.
Uso de epidural.

GM: realizar masaje perineal diariamente.

GC: no realizar masaje perineal.

Mayor proporcidon de periné intacto en los GM (mayor
diferencia en primiparas).

Menor incidencia de episiotomia en GM en primiparas
(35% vs 40,5%).

Efectividad para aumentar la probabilidad de dar a luz con
un periné intacto en mujeres primiparas (sobre todo
reduce el trauma perineal de primer grado y episiotomias).

Evidencia de reducir el dolor posparto, dolor a los 3 meses,
mejor funcidn sexual, suelo pélvico mas fuerte con periné
intacto.

Recientemente se ha publicado un nuevo ensayo clinico sobre el masaje

perineal antenatal. Este articulo llega a la conclusién de que el masaje

perineal antenatal reduce la incidencia de episiotomia y aumenta la incidencia

de mujeres con un periné intacto tras el parto®?.
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Tabla resumen

En la Tabla 3, se hace un resumen de los resultados de todos los articulos
en una tabla conjunta.

Tabla 3. Resumen resultados

Estudio

Periodo de
realizacion

Puntuacion
escala de
evaluacion

metodolégica

Participantes

Resultados

Conclusion

Elad Mei-dan | Noviembre 17/27 Mujeres Se encuentran Ninguno de los
et al.(?3 2002-marzo primiparas menor cantidad resultados es
2008. 2004. con prevision | de perinés estadisticamente
. de parto integros en el GM | significativo, por

Perineal vaginal. (29,8% vs 40%). | lo que se llega a
Massage _ la conclusién que
during No Menor cantidad el masaje
Pregnancy: A aleatorizado: de lesiones de perineal no es ni
prospective 5 primer grado y beneficioso ni
Controlled GM (n=106) laceraciones en el perjudicial
Trial. GC (n:128) GM (73,30/0 VS i

78,9%), pero

mayor cantidad

de lesiones de

segundo grado

(26,7% vs

19,3%).
Shipman et Junio 1994- 8/11 Mujeres El GM refiridé una Beneficios en el
al.?¥ 1997, diciembre primiparas reduccion en el GM para reducir

1995. con prevision trauma perineal los dafios de

Antenatal de parto de segundo y segundo y tercer
perineal vaginal. tercer grado y grado y las
massage and _ episiotomias episiotomias.
sub_seqtllent Aleatorizado: (6,1%). Ademds, se
perinea
outcomes: a GM (n=332) Hay una ;zc:,tlocsen los
randomized GC (n=350) reduccion de la instrumentales.
controlled incidencia de
trial. partos Beneficio

instrumentales
(40,9% vs
34,6%).

Hay una
reduccion del
trauma perineal
del 3,2% en
mujeres <30
afios y del 12,9%
>30 afos.

estadisticamente
significativo para
las primiparas de
30 aflos 0 mas.
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Eogan et = 14/27 Mujeres No hubo Se observo una
al.(?>) 2006. primiparas diferencia en la ligera tendencia
con prevision integridad del al periné intacto
The effect of de parto periné, mayor en
regular vaginal. episiotomia ni en | mujeres mayores
antenatal la lesién de de 30 afios.
perineal No esfinter entre -
massage on aleatorizado: grupos. El GM refirio
postnatal menor dolor
pain and anal GM (n=80) Un aumento de perineal posnatal.
spincher GC (n=56) periné intacto (no
injury: A estadisticamente
prospective significativo) en
observational mujeres de mas
study. de 30 anos del
GM.
Avery et Mayo 1984- 17/27 Mujeres En el GM un 52% | Reduccién
al.(?6) 1987. agosto primiparas obtuvo un “periné | estadisticamente
1985. con prevision intactoy /o significativamente
Effect on the de parto trauma perineal de las
incidence of vaginal. de primer grado” | episiotomias y
eposiotomy frente a un 24% | trauma perineal
and No en el grupo de segundo grado
laceration in aleatorizado: control. en el GM. No
a nulliparous
population. GM (n=29) El 38% del GM y 2;02|u§2begectos
GC (n=26) el 65% del GC_ '
tuvo episiotomia.
Avery et Septiembre- 8/11 Mujeres En el grupo La hipétesis fue
al.(??) 1986. diciembre primiparas y masaje hay un confirmada.
1983. multiparas mayor indice de
Effect of con previsiéon | periné intacto (9
perineal de parto Vs 2).
massage on vaginal.

the incidence
of episiotomy

and perineal
laceration in
a nurse-
midwifery
service.

Aleatorizado.
GM (n=10)
GC (n=10)

Excluidas
(n=110)

En el GC hay mas
incidencia de
episiotomia (8 vs
2).
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Bodner-Adler | - 16/27 Mujeres El GM muestra un | Realizar masaje
et primiparas menor nimero de | perineal durante
al.(?.2002. con prevision | trauma perineal el embarazo no
. de parto (no muestra
Perineal vaginal y con | estadisticamente | resultados ni
massage embarazo no | significativo). negativos ni
during . multiple y con _ positivos con
preégnancy in el bebé en El masaje relacién al
primiparous presentacion | Perineal muestra | v 5 ma perineal.
women. cefalica. una asociacion no
estadisticamente
No significativa con
aleatorizado: el trauma
perineal.
GM (n=121)
Reduccién del
GC (n=410) trauma perineal
de tercer grado
en el GM.
La incidencia de
episiotomia fue
similar.
Leon-Larios Septiembre 8/11 Mujeres Mayor incidencia El tratamiento
et al.(?® 2010- primiparas de periné intacto | combinado de
2017. diciembre con prevision (17,61% vs ejercicios de
2011. de parto 6,85%), menor suelo pélvico y
Influence of vaginal. incidencia de masaje perineal

pelvic floor
training
programme
to prevent
perineal
trauma: A
quasi-
randomised
controlled
trial.

Aleatorizado:
GM (n=162)
GC (n=212)

episiotomias
(50,25% vs
81,87%) en el
GM.

Mas mujeres sin
necesidad de
sutura posparto
(con periné
intacto o trauma
perineal de
primer grado) en
GM (44,31% vs
10,27%).

Trauma perineal
de segundo grado
mas frecuente en
GM (44,32% vs
10,27%).

Las mujeres del
GM con
significativamente
menor dolor
posparto.

para mujeres
primiparas
aumenta la
probabilidad de
tener un periné
intacto, reduce la
incidencia de
episiotomia y
trauma perineal
severo y reduce
el dolor perineal
posparto.
Ademas, no tiene
influencia en el
bebé.
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Labrecque et
al.(?1) 1999,

Randomized
controlled
trial of
prevention of
perineal
trauma by
perineal
massage
during
pregnancy.

Septiembre
1994-
diciembre
1995.

9/11

Mujeres
primiparas y
multiparas
con prevision
de parto
vaginal.

Aleatorizado:

Primiparas:
GM (n=518)

GC (n=512)

Multiparas:
GMaje
(n=245)

GC (n=247)

Mayor proporcion
de periné intacto
en los GM (mayor
diferencia en
primiparas).

Menor incidencia

de episiotomia en
GM en primiparas
(35% vs 40,5%).

Efectividad para
aumentar la
probabilidad de
dar a luz con un
periné intacto en
mujeres
primiparas (sobre
todo reduce el
trauma perineal
de primer grado y
episiotomias).

Evidencia de
reducir el dolor
posparto, dolor a
los 3 meses,
mejor funcion
sexual, suelo
pélvico mas
fuerte con periné
intacto.
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DISCUSION

Tras el analisis de los resultados de los 8 ensayos clinicos incluidos en esta
revision sistematica, se ha demostrado la eficacia del masaje perineal
antenatal para prevenir trauma perineal y episiotomias relacionadas con el

parto.

Todos los estudios de investigacién incluidos en esta revisidon sistematica
incluyen a mujeres primiparas, de manera que se evitan las variables
causadas por partos anteriores, como cesareas o traumas perineales, v,
tomando en cuenta que los traumas perineales suelen ser mas frecuentes en
el primer parto®, Ademas, en los estudios de Avery et al.(??) y Labrecque et
al.?Y, se incluyeron también mujeres multiparas, ya que vieron que seria
interesante investigar la eficacia del masaje perineal antenatal para cualquier
mujer. Todas las mujeres debian tener prevision de parto vaginal, embarazo
no multiple y no tener complicaciones, para asi evitar sesgos en resultados
de los ensayos clinicos. Las edades de las mujeres rondaban entre los 25 a
35 afios, lo que nos indica que eran mujeres jovenes, cuyo suelo pélvico
estaba, en general, en buenas condiciones (contando con la variable de que
las mujeres multiparas, si podrian tener algun tipo de disfuncién relacionado

con otro parto).

Los tamafios muestrales de los ensayos clinicos incluidos en esta revision
sistematica varian considerablemente, ya que encontramos un articulo (Avery
et al.(??) en el que la muestra fue de 20 mujeres y, otro, en el que la muestra
fue de 1522 mujeres (Labrecque et al.?Y)). Esto tiene una gran importancia
a la hora de analizar los resultados, ya que podemos observar que los tres
estudios con resultados no estadisticamente significativos tienen una muestra
pequefia. En el estudio de Elad Mei-Dan et al.(?® participaron 234 mujeres en
total, en el estudio de Eogan et al.(?® participaron 136 mujeres y en el estudio
de Bodner-Adler et al.(?”) participaron 531 mujeres. Es probable que éste sea
uno de los factores por el que los tres estudios no alcancen resultados
estadisticamente significativos en evaluar el efecto del masaje perineal

antenatal.
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Todas las mujeres que participaban en los ensayos clinicos incluidos en esta
revision sistematica y que conformaban el grupo masaje, debian realizar
masaje perineal. Las matronas fueron las encargadas de proporcionar
informacién oral y escrita a todas las mujeres de cémo debian realizar el
masaje perineal. Sélo en uno de los articulos un fisioterapeuta pauté el

procedimiento a seguir en el grupo masaje (Ledn-Larios et al.(?®),

Los protocolos de tratamiento de los 8 estudios incluidos en esta revisidon
sistematica describen como realizar el masaje perineal de manera similar:
debian realizar masaje perineal introduciendo uno o dos dedos, con un poco
de aceite, 2-3 centimetros en la regiéon posterior de la vagina. Se debian
presionar ligeramente hacia abajo y hacia los lados, formando una “U”, hasta
notar un estiramiento o quemazdn en la zona y mantenerlo durante 1 minuto,

con una duracion total de entre 5-10 minutos.

En 4 de los ensayos clinicos se les pididé que comenzaran el masaje perineal
6 semanas antes a la fecha estimada de parto, pero en otros 3 se pidid que
comenzaran en la semana 34 de embarazo (Elad Mei-Dan et al.?®) (Eogan
et al.®>) (en el estudio de Labrecque et al.?") se indica que pueden comenzar
tanto en la 34 como en la 35). En un unico estudio se pidid6 que comenzaran
en la semana 32 de embarazo (Ledn-Larios et al.?®). Es importante remarcar
que, aunque en la mayoria de los estudios de esta revisidon la dosis
recomendada era diaria (Unicamente en 3 articulos, se recomienda la
realizacién del masaje perineal de 3 a 4 veces por semana), gran parte de las
mujeres del grupo masaje de cada uno de los ensayos clinicos no lo realizaban

todos los dias.

A partir del analisis de los articulos incluidos en esta revisidn sistematica, se
presentan a continuacion los hallazgos obtenidos. Tres de los articulos no
obtuvieron resultados estadisticamente significativos en la evaluacion de la
eficacia del masaje perineal (Elad Mei-Dan et al.(?®) (Eogan et al.(?®)
(Bodner-Alder et al.(?”). Los demas estudios si obtuvieron resultados
estadisticamente significativos en la eficacia del masaje perineal para
prevenir trauma perineal y episiotomias. En los estudios de Shipman et al.?%),
Avery et al.?®) y Ledn-Larios et al.(?®, llegan a la conclusion de que el masaje
perineal reduce la incidencia de episiotomia y trauma perineal de segundo
grado y, en el estudio de Shipman et al.?® y Ledn-Larios et al.(?®, de tercer
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grado (en Leodn-Larios et al.®®® lo clasifican como “severo”). En el estudio de
Labrecque et al.(?}), se llega a la conclusidén de que reduce el trauma perineal
de primer grado y episiotomias. En el estudio de Avery et al.(??), se concluye
que el masaje perineal contribuye a reducir la incidencia de trauma perineal

y episiotomias.

Hay que tener en cuenta que se han obtenido resultados estadisticamente
significativos que confirman la eficacia del masaje perineal antenatal, a pesar
de que en la mayoria de los estudios se tomaban en cuenta variables muy
importantes, como son la posicién de parto, el uso de analgesia, ... cuyos
datos no estaban reflejados en los articulos. Ademas, pese a que las mujeres
no realizaban masaje perineal todos los dias, la cantidad de dias realizados
fue suficiente como para conseguir buenos resultados en los articulos
analizados. Tomando en cuenta todo esto, podemos deducir que el masaje
perineal tiene un mayor efecto preventivo de los traumas perineales y las
episiotomias, frente a la influencia que puedan tener estos factores en los

resultados.

Es importante remarcar que en los estudios en los que no se obtienen
resultados estadisticamente significativos(?32>27), las conclusiones son que el
masaje perineal ni beneficia, ni perjudica a la madre. Ademas, en dos de los
articulos incluidos en esta revisidon sistematica (Avery et al.(?® y Ledn-Larios
et al.?®) se estudia si la realizacién de masaje perineal antenatal en las
ultimas semanas de embarazo puede provocar dafo alguno en el bebé. Tras
comparar que, en los resultados obtenidos al realizar los Test de Apgar de los
recién nacidos de los grupos masaje y control no existen diferencias entre
grupos, se demuestra que, el masaje perineal antenatal no causa efecto en
el bebé. Como resumen, podemos afirmar que el masaje perineal antenatal
realizado en las ultimas semanas de embarazo no afecta al bebe, ni perjudica

a la madre.

Para concluir, se debe tener en cuenta que dos de los estudios incluidos en
esta revisidon sistematica con resultados no estadisticamente significativos
(Eogan et al.(?® y Bodner-Adler et al.(?”)) son los de menor puntuacion dentro
de la escala de Down y Black (1998) usada para evaluar los ensayos clinicos

no aleatorizados, por lo que son de peor calidad metodoldgica. Ademas, como
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hemos mencionado antes, estos tres articulos presentan un tamafio muestral
pequefio. Basandonos en que el resto de los articulos presentan una mayor
muestra, mayor calidad y, por tanto, mayor puntuacion en la evaluacién de
calidad metodoldgica, confirmamos que sus resultados tienen la suficiente
validez como para poder afirmar que el masaje perineal antenatal es efectivo
para prevenir los traumas perineales y las episiotomias relacionadas con el

parto.

Una vez demostrada la eficacia del masaje perineal antenatal, podemos
compararla con otros métodos de prevencién. Existen varias
recomendaciones y técnicas de prevencion antenatal, ya mencionadas en el
apartado de introduccién. Uno de los mas conocidos son los ejercicios de
fortalecimiento de suelo pélvico, cuyo objetivo es preparar la musculatura del
periné para el esfuerzo necesario para el parto, y los cuales suelen estar
incluidos en los cuidados basicos recomendados por matronas, por lo que se
tiene un mayor conocimiento y aceptacién a la hora de su realizacién. Se ha
demostrado que los ejercicios de entrenamiento del suelo pélvico son
efectivos para reducir los traumas perineales durante el parto y las
complicaciones pospartoV). Seria interesante realizar estudios cuyo objetivo
sea evaluar la eficacia del masaje perineal y los ejercicios del suelo pélvico
antenatal, como método de prevencion de traumas perineales y episiotomias.
De esta manera se podria comprobar la eficacia de un tratamiento combinado
en el que ambas técnicas se complementen y se obtenga la mayor incidencia

posible de perinés intactos tras el parto.

Implicaciones clinicas

De acuerdo con los ensayos recogidos en esta revisién, el masaje perineal es
recomendable para mujeres primiparas con embarazo no multiple, con
prevision de parto vaginal. Es recomendable establecer como protocolo
comenzar a partir de la semana 34 y realizarlo diariamente o varias veces
por semana. No se sabe cuantos dias por semana seria recomendable, ya que
hay poca evidencia al respecto, por lo que seria (til la realizacion de mas
estudios para evaluar cuantos dias es necesario realizarlo para que sea

efectivo.
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Lo mas fiable a la hora de programar un tratamiento con una paciente, sera
la combinacion de métodos de prevencion, por lo que podemos proponerle

un tratamiento combinado.

Es importante mencionar que el casi todos los articulos no se menciona la
figura del fisioterapeuta, ya que lo realizan matronas. Seria muy positivo para
las pacientes que poco a poco la figura del fisioterapeuta apareciera en estas
areas de la salud, ya que los conocimientos combinados de ambos
profesionales enriquecerian grandemente los protocolos de actuacion de
estas fases de la vida de una mujer. Como se puede observar en el estudio

de ésta revision de Ledn-Larios et al.(?8),

Limitaciones del estudio

La principal limitacion a la hora de realizar esta revisién sistematica fue la
poca cantidad de estudios realizados sobre este tema. Se encuentra una
mayor evidencia del masaje perineal realizado durante la segunda fase del

parto, que del masaje perineal antenatal.

A pesar de comenzar la busqueda con un limite de inclusién de articulos de
maximo 10 afos de antigliedad, me resultd imposible encontrar mas de 2
articulos, por lo que tuve que ampliar la busqueda a articulos realizados en
cualquier ano. Ademas, algunos articulos no estaban disponibles a texto

completo.

Por otro lado, también surge como limitacion, la falta de datos en muchos de
los articulos, ya que las variables (como el peso del bebé, la posicion de parto,
el uso de anestesia, ...) que eran estudiadas en el ensayo clinico no estaban
plasmadas, por lo que era imposible conocer dichos datos y considerar su

influencia en los resultados.
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CONCLUSION

El masaje perineal diario desde las uUltimas semanas de embarazo (32-
34 semanas) realizado durante 5-10 minutos, disminuye la incidencia
de trauma perineal y episiotomias relacionados con el parto.

El masaje perineal no causa efectos adversos en la madre ni el bebé
Seria interesante continuar con la investigacion de la eficacia del
masaje perineal antenatal para prevenir los dafios producidos durante

el parto.
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ANEXOS

Anexo 1

ESCALAS PARA VALORAR CALIDAD METODOLOGICA (EC controlados
aleatorizados, EC no controlados ni aleatorizados)

La escala PEDro es comunmente utilizada para evaluar la calidad
metodoldgica de los disefios controlados aleatorizados. Desarrollada por el
Centre for Evidence-Based Physiotherapy (CEBP) de Australia (Moseley,
Herbert, Sherrington y Maher, 2002). Los estudios en los que no se utiliza un
disefio no experimental o no controlado (ensayos comparativos no
aleatorizados, estudios de cohortes o estudios retrospectivos) no pueden
evaluarse con la escala PEDro.
Tabla 2. Escala “Physiotherapy Evidence Database (PEDro)” para analizar la

calidad metodologica de los estudios clinicos.
Escala PEDro (Moseley y cols., 2002)

Criterios Si No
1. Criterios de elegibilidad fueron especificados (no se cuenta para el 1 0
total)
2. Sujetos fueron ubicados aleatoriamente en grupos 1 0
3. La asignacion a los grupos fue encubierta 1 0

4. Los grupos tuvieron una linea de base similar en el indicador de 1 0
prondstico mas importante

5. Hubo cegamiento para todos los grupos 1 0

6. Hubo cegamiento para todos los terapeutas que administraron la 1 0
intervencion

7. Hubo cegamiento de todos los asesores que midieron al menos un 1 0
resultado clave

8. Las mediciones de al menos un resultado clave fueron obtenidas en 1 0
mas del 85% de los sujetos inicialmente ubicados en los grupos

9. Todos los sujetos medidos en los resultados recibieron el tratamiento 1 0
o condicion de control tal como se les asigno, o sino fue este el caso,
los datos de al menos uno de los resultados clave fueron analizados
con intencion de tratar

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron 1 0
reportados en al menos un resultado clave

11. El estadistico provee puntos y mediciones de variabilidad para al 1 0
menos un resultado clave

Interpretacion de los resultados de estudios especificos En el caso de ECA,
los estudios con una puntuacién de 9-10 en la escala PEDro se consideraron
de calidad "excelente" desde el punto de vista metodoldgico. Los estudios con
unas puntuaciones PEDro de 6-8 se consideraron de "buena" calidad,
mientras que aquellos con una puntuacién de 4 o 5 fueron de calidad
"regular". Los estudios con una puntuacion por debajo de 4 se consideraron

de "mala" calidad. Los autores llegaron a estos términos descriptivos de
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evaluacion de la calidad de forma arbitraria para intentar simplificar la
interpretacion de los resultados. Como se ha comentado anteriormente, los
estudios en que se empled un disefio no experimental o no controlado se
consideraron una forma inferior de comprobacidn cientifica. Solo se utilizaron

para formular conclusiones en ausencia de ECA.

Anexo 2

Evaluaciones de la calidad metodoldgica de ensayos no aleatorizados
o controlados (nECA)

El instrumento seleccionado para evaluar estos estudios fue creado por
Downs y Black (1998). Dicho instrumento se identific6 en una revisién del
Grupo de tecnologia sanitaria (Deeks y cols., 2003) como uno de los mas

adecuados para evaluar nECA en revisiones sistematicas.

Escala de Downs y Black (1998):

Publicacién
1. éSe describe claramente la hipoétesis/objetivo del estudio?

Se concedid un punto si la hipétesis o el objetivo del estudio se indicé
implicita o explicitamente en alguna parte del estudio.

2. ¢Se describen claramente los criterios de valoracion principales
a medir en el apartado de Introduccion o Métodos?
No se concedié un punto si el criterio de valoracién principal a medir
se menciond por primera vez en los apartados de Resultados.

3. ¢Se describen claramente las caracteristicas de los pacientes
incluidos en el estudio?
En ECA y nECA, se concedié un punto si se indicaron los criterios de
inclusion o exclusion. En caso de disefios de series de casos, casos y
controles e intervencion con un solo grupo, se concedié un punto si se
facilitdé una definicidn de caso y el origen de los controles.

4. ¢Se describen claramente las intervenciones de interés?
Se concedid un punto solo cuando el tratamiento/intervencioén era claro
y especifico. No se concedid un punto si el tratamiento era vago o
demasiado amplio (por ejemplo, rehabilitacion con terapia cognitiva

convencional proporcionada en el hospital "x").
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5.

éSe describen claramente las distribuciones de los principales
factores de confusion en cada grupo de sujetos en
comparacion?

El punto se adjudicd si un estudio evaluaba alguno de los posibles
factores de confusion (sexo, edad, comorbilidad, gravedad de la lesion,
etc.) que pudieran explicar las diferencias entre los grupos, o si el
estudio indicaba que los grupos fueron emparejados en dichas
variables.

éSe describen claramente los resultados principales del
estudio?

Se concedié un punto si se comunicaron datos cuantitativos respecto
a todos los criterios de valoracion principales indicados en el apartado
de Introduccidon o Métodos.

éProporciona el estudio estimaciones de la variabilidad
aleatoria en los datos relativos a los criterios de valoracion
principales?

En cuanto a los datos de distribucidn no normal, se concedidé un punto
si se comunico el intervalo intercuartilico de los resultados. En
cuanto a los datos de distribucidon normal, se concedié un punto si se
comunicé cualquiera de los siguientes: error estandar, desviacién
estandar, intervalos de confianza o intervalo de los resultados.

éSe han comunicado todos los acontecimientos adversos
importantes que podrian ser consecuencia de la intervencion?
Se concedié un punto si se indicaron expresamente acontecimientos
adversos, efectos secundarios adversos o la ausencia de los mismos.
No se concedié un punto si en el estudio no se menciond la presencia
0 ausencia de acontecimientos adversos después de la aplicacién del
tratamiento o la intervencion.

éSe han descrito las caracteristicas de los pacientes perdidos
para el seguimiento?

Los autores de este instrumento indicaron que esta pregunta debia
responderse afirmativamente si no se produjeron pérdidas para el
seguimiento o cuando las pérdidas para el seguimiento fueron tan
pequefias que los resultados no se habrian visto afectados por su

inclusion. Para esta revision, se concedié un punto si en un estudio se
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indic6 expresamente que no se produjeron pérdidas para el
seguimiento o si éstas supusieron un maximo del 10% de la muestra
de participantes incluidos originalmente en el estudio (o hasta el 5%
del namero original de participantes asignados a cada uno de los
grupos de control y de intervencién). En los estudios en los que las
pérdidas de seguimiento supusieron mas del 10% del tamafio de la
muestra original (5% de cada grupo), también se concedié un punto
cuando se describieron claramente las caracteristicas de las pérdidas
para el seguimiento (por ejemplo, edad, sexo o gravedad de las
lesiones).

10.¢Se han comunicado los valores de probabilidad reales (por
ejemplo, 0,035 en lugar de <0,05) para los criterios de
valoracion principales salvo cuando los valores de probabilidad
son inferiores a 0,001?
Se concedid un punto si se presentd el valor p exacto para los
resultados estadisticamente significativos y no significativos. No se
concedid un punto si en un estudio se indicd simplemente que los

resultados no fueron significativos sin proporcionar el valor p exacto.

Validez externa
11. éEran los sujetos a los que se pidié participar en el estudio

representativos de toda la poblacion a partir de la cual fueron
seleccionados?
Se concedidé un punto si los participantes eran una muestra aleatoria o
una muestra no seleccionada de pacientes consecutivos.

12.éEran los sujetos a los que se preparé para participar
representativos de toda la poblacion a partir de la cual fueron
seleccionados?
Se concedid un punto si se indico el criterio 11 ademas de comunicar
la proporcidon que accedieron a participar de aquellos a los que se invitd
a hacerlo.

13.Era el personal, los centros y las instalaciones en los que
fueron tratados los pacientes representativos del tratamiento
recibido por la mayoria de los pacientes?
No se concedié un punto si se tratd a los pacientes en un centro privado

o especializado no representativo de los hospitales a los que acudiria
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la mayor parte de la poblacion. Si no se indicaron las instalaciones en
que se proporcioné el tratamiento, la pregunta se respondid "imposible

de determinar" y no se concedidé un punto.

Validez interna-sesgo
14. ¢Se intenté enmascarar a los sujetos del estudio respecto a la

15

16

17

intervencion que recibieron?

Se concedidé un punto si en el estudio se indicdé que los pacientes no
conocian, o no tenian ninguna forma de saber, la intervencién que
recibieron. Esta pregunta se omitidé en los estudios con un solo grupo
de intervencion en los que no habia alternativa al placebo.

éSe intenté enmascarar a las personas que midieron los
criterios de valoracion principales respecto a la intervencion?
Se concedid un punto si las personas que evaluaron los criterios de
valoracion desconocian el tratamiento o la intervencidon concreta que
recibié cada participante.

En caso de que alguno de los resultados del estudio se basara
en un "dragado de datos", ése indic6é claramente?

Se concedid un punto si todos los analisis descritos se indicaron
claramente al comienzo del estudio en la parte de analisis de datos del
apartado de Métodos. No se concedié un punto a los estudios en que
se llevaron a cabo analisis imprevistos o transformaciones de datos con
el fin de alcanzar la significacién estadistica.

En los ensayos y estudios de cohortes, ése ajustaron los analisis
en funcion de diferentes duraciones del seguimiento de los
pacientes?, o en los estudios de casos y controles, éfue el
tiempo transcurrido entre la intervencion y el criterio de
valoracion el mismo para los casos y los controles?

Se concedié un punto si los periodos de seguimiento para la evaluacion
de criterios de valoracién fueron iguales en todos los participantes (es
decir, criterios de valoracidon evaluados en todos los pacientes en el
momento del alta, un afo después de la lesién, etc.). No se
concedid un punto a los estudios en que hubo diferencias en los

periodos de seguimiento entre los pacientes o grupos.
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18. éFueron apropiados los analisis estadisticos que se utilizaron
para evaluar los criterios de valoracion principales?
Se concedid un punto cuando se utilizaron pruebas paramétricas en
datos de distribucion normal o pruebas no paramétricas en datos de
distribucién no normal. No se concedidé un punto a los estudios en que
se comunicaron datos cualitativos o cuantitativos sin ningun tipo de
comparacién estadistica.

19. éFue fiable el cumplimiento de la intervencion?
Se concedid un punto cuando el tratamiento/intervencién/farmacos
fueron administrados por miembros del personal o cuando la toma del
farmaco o el cumplimiento de intervenciones regulares fueron
controlados sistematicamente por un familiar. No se concedié un punto
a los estudios en que los propios participantes cumplimentaron
informes de autocontrol del cumplimiento de farmacos/intervenciones.

20. éFueron exactos (validos y fiables) los criterios de valoracion
principales utilizados?
Se concedié un punto si se utilizé una escala de resultados consolidada
o un subanadlisis en todas sus formas para evaluar el criterio de
valoracion. No se concedié un punto cuando se utilizaron formas
parciales o revisadas de subescalas/subanalisis no validados en
estudios previos o cuando se utilizaron escalas de resultados nuevas

desarrolladas para el estudio concreto.

Validez interna-factores de confusion (sesgo de seleccidon) (no
aplicable en los estudios de intervencién con un solo grupo)

21. éSe selecciond a los pacientes incluidos en diferentes grupos de
intervencion (ensayos y estudios de cohorte) o los casos y
controles (estudios de casos y controles) a partir de la misma
poblacion?

Se concedid un punto cuando todos los participantes en todos los
grupos de comparacion procedieron del mismo hospital.

22. éSe seleccionod a los sujetos incluidos en diferentes grupos de
intervencion (ensayos y estudios de cohorte) o los casos y
controles (estudios de casos y controles) durante el mismo

periodo de tiempo?
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24

25.

Se concedié un punto cuando en el estudio se indicd un cronograma
especifico (enero de 2000-enero de 2002) para la seleccién de
pacientes o cuando se indicé que los participantes fueron
pacientes consecutivos.

éSe aleatorizé a los sujetos del estudio a los grupos de
intervencion?

Se concedié un punto por asignacion aleatoria cuando en el apartado
de Métodos se indicd la asignacion aleatoria de los pacientes. No era
necesario que se especificara el método exacto de aleatorizacién. Los
procedimientos de asignaciédn con cuasi-aleatorizacion, como la
asignacién segun la disponibilidad de camas, no cumplieron este
criterio. En el caso de estudios cruzados, se concedié un punto cuando
los sujetos fueron asignados aleatoriamente al orden en que se
recibieron los tratamientos.

éSe oculté la asignacion aleatoria de la intervencion a los
pacientes y profesionales sanitarios hasta que la seleccion
estuvo completa y fue irrevocable?

Se concedié un punto por asignacién oculta cuando esto se indicd
expresamente en el apartado de Métodos, si hubo referencia a que la
asignacién se realizd mediante sobres opacos sellados o si la
asignacioén se llevé a cabo a través del responsable de asignacion, que
era externo.

éHubo un ajuste adecuado respecto a factores de confusion en
los analisis a partir de los que se extrajeron los resultados
principales?

En el caso de ensayos, no se concedid ningun punto si las conclusiones
principales del estudio se basaron en analisis del tratamiento en lugar
de por intencion de tratar (es decir, todos los sujetos para los que se
dispuso de criterios de valoracién recibieron el tratamiento o la
condicién de control segun fue asignada o, en caso de no ser asi, los
datos relativos a al menos un criterio de valoracion clave se analizaron
por "intencion de tratar"). Para los fines de la presente revisidn basada
en datos cientificos, se concedid un punto por intencion de tratar a un
ensayo si en él se indico expresamente que se realizé un analisis por

intencion de tratar. No se concedid un punto si no se describid la
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distribucion de los factores de confusién conocidos en los diferentes
grupos o si la distribucion de los factores de confusion difirié entre los
grupos, pero no se tuvo en cuenta en los analisis. En los nECA, no se
concedié ningun punto cuando los factores de confusion principales no
se investigaron o cuando se demostraron efectos de confusién, pero se
ajusté respecto a ellos en el analisis.

26.¢éSe tuvieron en cuenta las pérdidas de pacientes para el
seguimiento?
Se concedidé un punto siempre que el nimero de abandonos o pérdidas
para el seguimiento representara menos del 10% del niUmero inicial de
participantes totales o un maximo del 5% en cada grupo. Esta
pregunta se respondid "imposible de determinar" si no se comunico el
nimero de pacientes perdidos para el seguimiento o no pudo
deducirse a partir de los datos de resultados (es decir, tamafios inicial

y final de la muestra no indicados).

Potencia
27.iContaba el estudio con potencia suficiente para detectar un

efecto clinicamente importante en que el valor de Ila
probabilidad de una diferencia debida al azar es inferior al 5%?
Para los fines de la presente revisidn basada en datos cientificos, se

omitid esta pregunta por falta de claridad en la misma.

La puntuacién maxima que podia recibir un estudio fue de 27.
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Anexo 3

Resultados tras la evaluacion de cada uno de los articulos con la escala de
evidencia de PEDro.

7 8 9 10 11 TOTAL

Avery et al.(?? o+ |+ |- -+t 8

Leon-Lariosetal.®® |+ - |+ |+ - |-+ + + + + 8

Labrecqueetal.®) |+ |+ |+ |+ |- |- |+ |+ |+ + | + 9
Anexo 4

Resultados tras la evaluacion de cada uno de los articulos con la escala de

evidencia de Downs y Black (1998).

ID: imposible de determinar

Estudio (1(2(3/4/5/6/7!8/9/10/11/12{13/14 15/16/17/18/19,20{21/22/23|24|25|2627 TOTAL

Elad Mei-
dan et S I I O I R I R I N I S I I O I S I (I I I I I I O I (D I
al.(22)
Eogan et
al.25) +l- |+ H [+ FH]- [+ + - - - - - -+ |+ |+ |- |+ |+ |ID|- |- |+ |+ |ID 14
AVEWEt+—+++++++—————++++—+++——++[D17
al.(26)
Bodner-
Adleret |+ |- [+ |+ |+ |+ |- |[+|+|+ |- |- |+ |- |- |+ |+ |+ |- |- |+ |+ |- |ID|/+ |+ |ID 16
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