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RESUMEN 
 

La mayor parte de los nacimientos por vía vaginal de mujeres nulíparas están 

acompañados de desgarros perineales. En nuestro trabajo diario hemos podido 

comprobar que muchos compañeros administran vaselina líquida, en la última fase del 

expulsivo, sobre la cavidad vaginal y mantienen una actitud expectante a la hora de 

realizar las exploraciones. Por ello nos hemos planteado realizar una búsqueda 

bibliográfica de los estudios existentes con la finalidad de constatar si esas maniobras 

son efectivas o no. 

De todos los estudios revisados hemos deducido que no se ha llegado a ninguna 

conclusión definitiva que pueda llegar a generalizar una u otra intervención para la 

reducción del trauma perineal. 

Debido a la discrepancia existente en los estudios revisados y que en ninguno de ellos se 

estudia la aplicación de las dos intervenciones conjuntamente, sería adecuado llevar a 

cabo dicho estudio de investigación. 
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TEXTO DE LA COMUNICACIÓN  
 

Introducción 

 

El parto normal se define como el trabajo de parto de una gestante sin factores de riesgo 

durante la gestación, que se inicia de forma espontánea entre las 37-42 semanas y que 

tras una evolución fisiológica de la dilatación, termina con el nacimiento de un recién 

nacido normal que se adapta de forma adecuada a la vida extrauterina (1).  

En todo parto que evolucione por vía vaginal se suceden estos tres  periodos: dilatación, 

expulsivo y alumbramiento. (2) 

Según la OMS se diferencian las siguientes fases en el trabajo de parto (3):  

Pródromos de parto  Se corresponde con un falso trabajo de parto y en él, el cuello 

uterino no se encuentra dilatado. 

Primer período del parto  Es el período del parto que transcurre desde su comienzo 

hasta que se produce la dilatación completa del cuello que se alcanza cuando el 

diámetro del mismo es de unos 10 cm. 

El Segundo período del parto o expulsivo transcurre entre el final de la dilatación del 

cuello uterino y la salida total del feto al exterior. Las contracciones uterinas son 

fuertes, duraderas y frecuentes.  

El tercer período del parto también llamado alumbramiento comienza con el parto del 

bebé y termina con la expulsión de la placenta, cordón y membranas. 

Los traumas perineales en el momento del parto pueden ser (2,4): 

-Episiotomía: se define como la sección quirúrgica que se realiza en el periné femenino 

en el momento del expulsivo para facilitar la salida del feto. 

Puede ser central, en el rafe medio, o lateral a la izquierda o derecha del rafe medio. 

-Desgarros: Los desgarros del periné pueden afectar a diferentes estructuras, alcanzando 

diferente extensión y profundidad. Se clasifican en: 

+Primer grado: afecta a la horquilla perineal, la piel perineal y la mucosa vaginal pero 

no al músculo. 

+Segundo grado: afecta a vagina, musculatura superficial y piel. 

+Tercer grado: afecta a vagina, musculatura profunda, piel y haces fibromusculares del 

esfínter anal. 

+Cuarto grado: afecta a mucosa rectal, dejando al descubierto la luz del recto. 

Los traumas perineales en el momento del parto pueden ser (4): 

-Episiotomía: se define como la sección quirúrgica que se realiza en el periné femenino 

en el momento del expulsivo para facilitar la salida del feto. 

Puede ser central, en el rafe medio, o lateral a la izquierda o derecha del rafe medio. 

-Desgarros: 

Los desgarros del periné pueden afectar a diferentes estructuras, alcanzando diferente 

extensión y profundidad. Se clasifican en: 

+Primer grado: afecta a la horquilla perineal, la piel perineal y la mucosa vaginal pero 

no al músculo. 

+Segundo grado: afecta a vagina, musculatura superficial y piel. 

+Tercer grado: afecta a vagina, musculatura profunda, piel y haces fibromusculares del 

esfínter anal. 

+Cuarto grado: afecta a mucosa rectal, dejando al descubierto la luz del recto. 

La conducta expectante se puede definir como la no manipulación de la región perineal 

durante la fase final del expulsivo. Se pretende mantener una actitud de espera mientras 

los tejidos se distienden de forma fisiológica. 



La aplicación de vaselina es la introducción de una cantidad determinada de vaselina en 

forma líquida directamente en el canal vaginal y en la región perineal sin la utilización 

de ningún tipo de masaje en la zona.  

 

Objetivo 

 

Valorar si la utilización de vaselina líquida y la conducta expectante en la fase avanzada 

del segundo periodo del parto (expulsivo) disminuye la incidencia de desgarros 

perineales. 

 

Material y Método 

 

Este artículo se centra en la revisión de los estudios basados en la evidencia científica 

existentes en: 

-Las principales bases de datos: Cochrane plus, Medline, Pubmed, Cuiden. 

-Revistas científicas: Nure Investigación, Matronas Profesión Y Matronas Hoy. 

 

Criterios de Inclusión 

 

La búsqueda en las principales bases de datos se ha realizado entre los años 1998-2013, 

seleccionando todos aquellos estudios relacionados con el tema en cuestión. 

 

Resultado 

 

Existen varios estudios que hablan sobre los factores relacionados con el trauma 

perineal y métodos utilizados para reducir su incidencia. Los resultados en ocasiones no 

son determinantes y son contradictorios. 

De entre los factores que se han estudiado nos encontramos: paridad, posición y tamaño 

del feto, tono y elasticidad del periné,  episiotomía previa,  analgesia epidural, tiempo 

de expulsivo, posición en expulsivo, el profesional que asiste el parto, tipo de pujo, 

protección del periné, masaje perineal prenatal, adecuado control de peso durante la 

gestación. 

 

Un estudio llevado a cabo en el año 2003 en un hospital de Brasil intentaba relacionar la 

aparición de trauma perineal con la duración del periodo expulsivo, tipo de pujo, 

presencia de circular de cordón, peso del recién nacido, variedad de posición en el 

desprendimiento cefálico y la longitud del perineo. Concluyeron que ninguna de estas 

variables mostraba una relación estadística significativa con la aparición o el grado de 

laceración perineal en el parto normal (5). 

De todos los posibles factores relacionados, algunos de ellos son susceptibles de 

intervención por parte de la matrona, otros, sin embargo, no serán modificables como: 

-La paridad y la edad materna: La segunda paridad tiene un efecto protector mientras 

que la edad materna superior a 40 años se ha asociado al trauma perineal (6). 

-La episiotomía en partos anteriores también se ha relacionado con un aumento de 

trauma perineal. 

-Posición y tamaño del feto: La macrosomía fetal y el diámetro biparietal grande 

aumentan el riesgo de traumatismo y de episiotomía (7). 

-Analgesia en el parto: se ha llegado a relacionar con la impaciencia por parte del 

profesional que asiste el parto siendo más frecuentes las episiotomías en mujeres con 

analgesia epidural (7).  



La OMS señala que si las condiciones materno-fetales son buenas no se debe ser rígido 

en el establecimiento de una duración fija para el segundo periodo del parto.  Se 

consideran normales hasta 3 horas en las primíparas y dos en las multíparas, cuando 

tienen puesta analgesia epidural (8). 

 

De entre los factores que pueden ser modificados por parte de los profesionales que 

asisten durante embarazo y parto destacan: 

-Ejercicio y ganancia de peso durante el embarazo: la matrona controlará y dará 

recomendaciones en cuanto a la realización de ejercicio regular y una dieta adecuada y 

equilibrada, con el objetivo de llegar al parto en las mejores condiciones físicas. 

-Tono y elasticidad del periné: Puede modificarse con técnicas de preparación perineal 

como son los ejercicios de Kegel, vasculación pélvica… 

-El masaje perineal durante la gestación es efectivo para reducir el trauma perineal (9).   

El masaje perineal antes del parto reduce la probabilidad del traumatismo perineal 

(principalmente episiotomías) y la notificación de dolor perineal continuo en el posparto 

y, en general, las mujeres lo aceptan bien.  

De este modo, se aconseja que las mujeres reciban información sobre el beneficio 

probable del masaje perineal y sobre la forma de practicarlo. 

Se puede aplicar con diferentes lubricantes, los más usados son aceite de rosa de 

mosqueta, aceite de almendras dulces y aceite de oliva. 

Al principio puede resultar un poco molesto por dificultades con la técnica pero, en 

general es bien tolerado por las mujeres. 

Se realizará dos veces por semana a partir de la semana 34 (al menos 3-4 semanas antes 

del parto).  

-La postura en el expulsivo debería ser una que reduzca la presión sobre el periné y la 

distribuya por igual. Las menos lesivas serían la lateral o las verticales con apoyo (7). 

De cualquier forma, se recomienda  libertad de posición y movimiento durante todo el 

parto. La posición de litotomía se asocia con aumento del traumatismo y se debe evitar 

(10). 

-Salida de la cabeza fetal mediante pujos espontáneos. 

Se recomienda utilizar el “reflejo de expulsión” (11) que se produce cuando la cabeza 

presiona sobre el suelo pélvico (la mujer tiene ganas de empujar) y evitar los esfuerzos 

de pujo sostenidos y dirigidos (Maniobra de Valsalva) durante la segunda fase del parto. 

Se recomiendan, por tanto, los pujos espontáneos. Si bien, este tipo de pujo se ve 

dificultado en las mujeres que optan por una analgesia epidural porque el anestésico 

utilizado debilita la acción de los músculos. La mujer es capaz de empujar un poco pero 

no lo suficiente para favorecer el descenso y la rotación fetal, por lo que se hace 

necesario realizar pujos dirigidos. 

-Maniobras de protección del periné y manejo fetal en el momento del nacimiento.  

No existe una clara evidencia para fomentarlas (10). En un estudio publicado en 2006 

comparando las técnicas de “hands on” o protección activa y “hands poised” o conducta 

expectante, no existieron diferencias significativas en cuanto a la localización y 

gravedad del traumatismo perineal en ambos grupos. Sin embargo, si se observó una 

disminución del dolor local en el posparto en las mujeres a las que se les había 

protegido el periné (12). 

 

En otro estudio que comparaba ambos métodos se concluyó que la isquemia provocada 

por la intervención manual de los tejidos del periné es un factor de riesgo importante en 

los desgarros, recomendándose la conducta expectante (13). 



El profesional que atiende el parto deberá de utilizar uno u otro método según la 

habilidad y elección de la mujer. La práctica de proteger el periné con las manos es más 

fácilmente aplicable si la mujer se encuentra en posición supina. 

Para facilitar la distensión perineal algunos profesionales utilizan compresas calientes o 

sustancias lubricantes. Se debe evitar el masaje continuo de vulva y periné y reducir en 

lo posible el número de tactos vaginales. 

Se han estudiado los efectos del masaje y estiramiento del periné durante la segunda 

etapa del parto con un lubricante soluble en agua. Los resultados muestran que el 

masaje perineal no aumenta la probabilidad de un perineo intacto ni disminuye el riesgo 

de dolor ni dispareunia en el posparto (14). 

Otro estudio muestra que la posición de Sims durante el expulsivo, la aplicación de 

compresas calientes y los masajes con lubricante tenía un efecto protector (15). 

Sin embargo, en otra investigación se valoró separadamente la aplicación de compresas 

calientes, los masajes perineales con lubricante y la no realización de ningún tacto 

vaginal llegando a la conclusión de que el índice de desgarros era igual en los tres 

grupos (16).  

 

Otro estudio de 1996 asocia el uso de aceites y lubricantes y la posición de litotomía 

con un aumento de las laceraciones perineales (17) 

Recientemente se ha publicado una nueva investigación sobre el uso de vaselina líquida 

para la prevención del trauma perineal en Brasil (18). Se verificó que no reduce la 

frecuencia o el grado de las laceraciones durante el parto. En este estudio todas las 

parturientas realizaron pujos espontáneos y se mantuvieron en la posición de decúbito 

lateral izquierdo. 

De todos los estudios revisados se deduce que no se ha llegado a ninguna conclusión 

definitiva que pueda llegar a generalizar una u otra intervención para la reducción del 

trauma perineal. 

La aportación de este estudio es la combinación de vaselina líquida y conducta 

expectante conjuntamente ya que por separado se encuentra estudios que indican que no 

reducen la incidencia de desgarros.  

 

Conclusiones 

 

Después de realizar un estudio minucioso en las bases de datos consultadas, hemos 

llegado a la conclusión de que no existen estudios en los que se compruebe que la 

aplicación de vaselina líquida y la conducta expectante reduzcan el trauma perineal en 

el parto espontaneo ya que las variables estudiadas son múltiples y no se centran 

exclusivamente en estas. 

Debido a la discrepancia existente en los estudios revisados y que en ninguno de ellos se 

estudia la aplicación de las dos intervenciones conjuntamente, nos hemos planteado que 

sería interesante llevar a cabo un  estudio de investigación. Este estudio se centraría 

exclusivamente en las variables comentadas y en mujeres que reunieran unos criterios 

de exclusión recomendados. 

Si tras la realización del estudio llegamos a la conclusión  que la aplicación de ambas 

intervenciones son efectivas, las podríamos llevar a cabo a la hora de realizar los partos. 

Con ello, estaríamos reduciendo en gran medida, la aparición de problemas para la 

mujer tanto a corto como a largo plazo. 

 En términos generales, la finalidad de este estudio, es conseguir  una mayor 

satisfacción de la mujer y  una vivencia positiva del proceso de embarazo, parto y 

puerperio, a corto plazo y con el paso de los años.  
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