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RESUMEN
Objetivo: El objetivo general de este estudio fue evaluar la eficacia de 
la aplicación de termoterapia en el periné durante el periodo expulsivo 
de un parto normal para disminuir el dolor perineal.
Método: Ensayo clínico multicéntrico, abierto, con asignación aleato-
ria al grupo de estudio: aplicación de calor húmedo (GCH), calor seco 
(GCS) y grupo control (GC). Se dirigió desde la Escuela de Enfermería 
de la Universidad de Barcelona y se realizó en cinco hospitales de Ca-
taluña durante los años 2009 y 2010. La muestra fue de 198 gestan-
tes; a todas se les aplicó el protocolo de parto natural y se asistió el ex-
pulsivo mediante el cuidado habitual. Además, en el GCH se aplicó en 
el periné calor húmedo mediante compresas mojadas con agua calien-
te, y en el GCS mediante compresas colt-hot (Nexcare®) calientes, en-
vueltas en una compresa seca. En el GC no se aplicó calor. Durante el 
expulsivo se valoró el dolor en la zona perineal, mediante la escala de 
valoración numérica (de 0 a 10). Se realizaron pruebas de contraste es-
tadístico utilizando un intervalo de confianza (IC) del 95% y se realizó 
el análisis estadístico mediante el programa PASW 17.

ABSTRACT
Objective: The aim of this study was to evaluate the effectiveness of 
the application of heat to the perineum during the second stage of labor 
to reduce perineal pain.
Method: Open multicenter clinical trial in which patients were rand-
omized to three study groups: moist heat (MHG), dry heat (DHG) and 
control group (CG). The study was supervised by the School of Nursing 
at the University of Barcelona and was carried out at five hospitals in 
Catalonia between 2009 and 2010. The sample consisted of 198 preg-
nant women; all were assigned to a natural childbirth protocol and re-
ceived standard care during labor. In both study groups, compresses 
were applied to the perineum: moist heat compresses in the MHG, and 
cold-hot compresses (Nexcare®) in the DHG. During delivery, pain in the 
perineal area was rated on a numerical scale from 0 to 10. Statistical 
tests were performed using a 95% confidence interval (CI) and statisti-
cal analyses were performed with the PASW 17.
Results: After 10 minutes of heat therapy a statistically significant re-
duction in pain was observed using the Wilcoxon test: MHG, difference 
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INTRODUCCIÓN
Los conocimientos transmitidos desde hace siglos apo-
yan la opinión de que el parto es doloroso para muchas 
mujeres. El dolor de parto tiene componentes que di-
fieren totalmente del dolor en general; es un dolor agu-
do, severo y de intensidad variable, resultado de un 
proceso natural. Se limita en el tiempo y no es conti-
nuo, sino que se produce de forma intermitente. Cuan-
do se inicia el parto, el dolor es una señal para que la 
mujer pueda prepararse para los acontecimientos que se 
van a producir; el dolor proporciona información sobre 
un hecho fisiológico que tiene, en la mayoría de los ca-
sos, un final positivo: el nacimiento de un niño1. No 
obstante, este dolor es superior al experimentado por 
otras especies animales en la misma situación debido, 
entre otras causas, a la adaptación del ser humano a la 
locomoción bípeda y al tamaño del cerebro del feto2.

En la década de los ochenta se publicaron numerosos 
estudios sobre las características del dolor de parto; se 
comparó su intensidad con el dolor producido por otras 
patologías y se identificó como uno de los más intensos 
que se evaluaron3,4. En un estudio realizado por Melzack, 
el 20% de las mujeres lo describieron como insoportable, 
el 35% como intenso, el 30% como moderado y tan sólo 
un 15% señaló la intensidad como mínima5. 

Además, las gestantes refieren que el dolor aumenta de 
intensidad durante el periodo expulsivo del parto debido 
al descenso de la cabeza fetal y al estiramiento de los teji-
dos perineales. Abushaikha y Oweis, en un estudio des-
criptivo, obtuvieron una media de la intensidad del dolor 
de 8,8 (en una escala de 0 a 10) durante el segundo perio-
do del parto4. Sanders et al.6, en su artículo, se refieren al 
estudio observacional realizado por McKay, en el que 7 de 
las 20 mujeres entrevistadas después del parto describieron 
la segunda etapa del parto en términos negativos como 
«dolorosa» o «terrible». Esta percepción tan intensa de do-
lor durante el periodo expulsivo coincide con lo que las 
mujeres denominan «anillo de fuego», que ya se define en 

las obras de Aristóteles como una sensación de escozor, 
pinchazo de aguja o de desgarro del periné7. 

A pesar de ello, el grado de satisfacción en un parto 
no se basa necesariamente en la ausencia de dolor, pues-
to que a algunas mujeres no les importa experimentarlo 
siempre que lo puedan llegar a controlar y que no las 
sobrepase. La eliminación completa del dolor no signi-
fica que la experiencia del parto sea más satisfactoria 
para la mujer, ya que el dolor de parto no se describe 
como una experiencia totalmente negativa8-11. Por tan-
to, es necesario individualizar el tratamiento efectivo y 
satisfactorio del dolor para cada gestante y buscar medi-
das alternativas a las farmacológicas para las mujeres 
que elijan parir sin anestesia1,3,12. 

En 2007, el Departament de Salut de la Generalitat de 
Catalunya elaboró el Protocolo de Asistencia Natural al 
Parto Normal13. La asistencia natural al parto normal es 
la que se presta en los hospitales durante el proceso de 
parto a las gestantes de riesgo bajo o medio, que consiste 
en respetar el proceso fisiológico del parto realizando la 
mínima intervención obstétrica y utilizando recursos al-
ternativos a los farmacológicos para el alivio del dolor. 

Entre los numerosos cuidados que se han descrito para 
aliviar el dolor perineal durante el periodo expulsivo del par-
to, destaca la termoterapia, que consiste en la aplicación de 
calor local sobre los tejidos con fines terapéuticos, por enci-
ma de los niveles fisiológicos de temperatura corporal14. 

La termoterapia, aplicada de forma superficial, provoca 
hiperemia por vasodilatación, que favorece la llegada de 
nutrientes a la zona tratada, aumenta la oxigenación de los 
tejidos y reduce la isquemia, que es una de las causas del 
dolor. Además, este aumento de flujo sanguíneo mejora la 
eliminación de residuos y sustancias algógenas segregadas 
localmente a causa del daño tisular, como las prostaglandi-
nas, la noradrenalina o las histaminas, que son fácilmente 
arrastradas por el incremento del flujo sanguíneo15. Tam-
bién produce una acción sedante, ya que influye en los im-
pulsos nerviosos; puede inhibir o disminuir la sensación 

Resultados: A los 10 minutos de aplicación de termoterapia se cons-
tató una reducción del dolor estadísticamente significativa según el test 
de Wilcoxon: GCH, diferencia de medias de 2,14 (27%; IC del 95%: 
1,65-2,62; p <0,001), y GCS, diferencia de medias de 1,45 (16,7%; 
IC del 95%: 8,56-24,91; p <0,001). 
Conclusiones: La aplicación de termoterapia en el periné es eficaz 
para reducir el dolor durante el periodo expulsivo de parto normal.

©2014 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.

Palabras clave: Parto, segundo periodo de parto, dolor de parto, par-
to natural, periné.

mean 2.14 (27%; CI 95%: 1.65-2.62; p <0.001), and DHG, difference 
mean 1.45 (16.7%; CI 95%: 8.56-24.91; p <0.001). 
Conclusions: The application of heat to the perineum is effective in re-
ducing pain during labor.

©2014 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.

Keywords: Childbirth, second stage labor, labor pain, natural child-
birth, perineum.
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de dolor cuando la aplicación es prolongada y eleva el um-
bral de dolor por el calentamiento de otros tejidos, como 
la piel16. Se puede aplicar utilizando calor seco, que au-
menta la temperatura de forma rápida, o calor húmedo, 
que penetra en los tejidos en mayor profundidad17.

En un estudio realizado por matronas australianas, 
cuya autora principal es Dahlen7, se hizo una valora-
ción del dolor perineal intraparto tras la utilización de 
calor húmedo. Las autoras concluyen que las mujeres a 
las que se les aplicó calor tuvieron menos dolor que las 
del grupo control; definieron el dolor como «el peor 
dolor de mi vida» un 34% de las mujeres del grupo de 
aplicación de calor y un 51% del grupo control. 

La aplicación de calor se recomienda en diversas guías 
y protocolos como medida de bienestar y también para 
reducir el dolor perineal durante el segundo periodo de 
parto13,18-21. A pesar de estas recomendaciones, la eviden-
cia científica sobre los beneficios del calor local en el pe-
riné durante el periodo expulsivo es escasa. Por este moti-
vo se realizó este estudio, que tiene como objetivo evaluar 
la eficacia de la termoterapia para reducir el dolor peri-
neal durante el periodo expulsivo de parto, valorar la di-
ferencia entre los dos tipos de aplicaciones de calor, hú-
medo y seco, y analizar la influencia de la termoterapia 
en la puntuación del test de Apgar del recién nacido.

MÉTODO
Se diseñó un ensayo clínico multicéntrico, abierto (no se 
pudo enmascarar la intervención a las gestantes ni a los in-
vestigadores), con asignación aleatoria de la intervención, 
en gestantes de riesgo bajo o medio con parto y expulsivo 
normal. Este estudio se dirigió desde la Escuela de Enfer-
mería de la Universidad de Barcelona y se realizó en cinco 
hospitales de la red pública catalana adheridos al Protocolo 
para la Asistencia Natural al Parto Normal del Departa-
ment de Salut de la Generalitat de Catalunya13.

Participantes
Gestantes que acudieron a parir en estos hospitales, en-
tre enero de 2009 y junio de 2010, que cumplían los 
criterios de inclusión y de exclusión detallados en la fi-
gura 1. La selección de las gestantes se realizó en el mo-
mento del ingreso hospitalario por diagnóstico de ini-
cio de parto; se les proporcionó información oral y 
escrita sobre el estudio y se solicitó su consentimiento 
para participar mediante la firma de un documento.

Tamaño muestral
Se utilizó el programa Granmo para el cálculo del ta-
maño de la muestra; se asumió una potencia del 80%, 
un intervalo de confianza (IC) del 95% y una tasa de 

pérdidas del 20%. El cálculo de la muestra necesaria 
fue de 183 gestantes (61 en cada uno de los tres grupos 
de estudio). En total se seleccionaron 224 gestantes, 
que se distribuyeron en los tres grupos de estudio: apli-
cación de calor húmedo (GCH; n= 71), calor seco 
(GCS; n= 80) y grupo control (GC; n= 73) (figura 1).

Aleatorización
La asignación aleatoria al grupo de estudio se efectuó me-
diante un sobre cerrado, preparado previamente, que se de-
positó en la historia clínica. Al iniciarse el periodo expulsi-
vo, y una vez comprobado el criterio de inclusión previo al 
periodo expulsivo (expulsivo normal), se abría el sobre y se 
conocía el grupo asignado. No se pudo enmascarar, ni a la 
matrona ni a la gestante, el grupo de estudio asignado.

Variables
La variable independiente, que sirvió como criterio de 
segmentación de los grupos de estudio, fue la aplica-
ción o no de calor en el periné durante el periodo ex-
pulsivo: aplicación de calor húmedo, calor seco y no 
aplicación de calor en el GC.

La principal variable dependiente fue la percepción 
del dolor durante el periodo expulsivo de parto medido 
mediante la escala de valoración numérica (EVN) de 0 
(ningún dolor) a 10 (máximo dolor). También se anali-
zó la puntuación del test de Apgar de los neonatos.

Además, se analizaron las variables sociodemográfi-
cas, obstétricas y del recién nacido, que se describen en 
la tabla 1.

Intervención
A todas las gestantes se les aplicó el protocolo de asistencia 
natural al parto normal, que consistió en respetar el proceso 
fisiológico del parto realizando la mínima intervención obs-
tétrica y sin utilizar analgesia. Durante el periodo expulsivo 
se realizó el cuidado habitual del periné mediante la técnica 
de protección activa del periné y deflexión controlada de la 
cabeza fetal, y se utilizó la episiotomía de manera selectiva.

Grupo de termoterapia
Además de estos cuidados, cuando la presentación fetal 
alcanzó el III plano de Hodge, a las gestantes del GCH 
se les aplicó en el periné calor húmedo mediante com-
presas mojadas con agua caliente a 45º y escurridas, y a 
las gestantes del GCS se les aplicó calor seco con com-
presas colt-hot de gel, que se calentaron en el microon-
das a 600 W durante 30 segundos y se envolvieron en 
un campo seco. Durante la aplicación de calor las com-
presas se fueron sustituyendo, con el fin de mantener la 
temperatura y la limpieza, y se controló la coloración 
de la piel para evitar las quemaduras. Siguiendo las in-
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dicaciones de los autores consultados, el tiempo máxi-
mo de contacto con la piel fue de 30 minutos15.

Durante el periodo expulsivo se valoró en tres ocasio-
nes el dolor en la zona perineal, mediante la EVN. Se 
evaluó el dolor previo a la aplicación de calor, y a los 5 y 
a los 10 minutos de la aplicación de calor. 

Grupo control
A las gestantes del GC se les realizó el cuidado habitual ante-
riormente descrito, y durante el periodo expulsivo, al igual 
que en los grupos de intervención, se valoró en tres ocasio-
nes, mediante la EVN, el dolor perineal. Esta valoración se 
realizó a partir del momento en que la cabeza fetal alcanzó el 
III plano de Hogde y en los 5 y 10 minutos posteriores.

La matrona responsable de la atención al parto anotó 
los datos de las variables mediante una parrilla de reco-
gida de datos. 

Análisis estadístico
En el análisis de los datos se comprobó qué variables 
cumplían las condiciones de parametricidad y se efec-
tuaron pruebas de homogeneidad entre los grupos de 
estudio, que se muestran en la tabla 1. Se realizaron 
pruebas de contraste estadístico utilizando un IC del 
95%. Se aplicó el test de Wilcoxon para la variable re-
sultado dolor, la prueba de la t de Student para compa-

rar los dos tipos de calor y la de Kruskal-Wallis para 
comparar las puntuaciones del test de Apgar.

El análisis estadístico se realizó en el Departamento de 
Métodos de Investigación y Diagnóstico de la Universi-
dad de Barcelona, y se utilizó el programa PASW 17. 

Aspectos éticos
Todas las intervenciones que se realizaron respetaron la 
Declaración de Helsinki sobre las investigaciones bio-
médicas en seres humanos. El tipo de intervención no 
supuso ningún peligro para la salud de las mujeres, y 
todas ellas participaron libremente sabiendo que po-
dían, en cualquier momento, abandonar el estudio. Se 
aseguró la confidencialidad de la información recogida 
y previamente se obtuvo la aprobación de la Comisión 
de Bioética de la Universidad de Barcelona.

RESULTADOS
De las 224 gestantes que accedieron a participar en el 
estudio, se produjo un 11,6% (n= 26) de pérdidas; los 
motivos se muestran en la figura 1. Se sustituyeron los ca-
sos mediante sobres cerrados, en que constaba el grupo 
perdido, y se mezclaron con los que restaban, con el fin 
de conseguir el tamaño de la muestra requerida. La 
muestra final fue de 198 gestantes, 66 en cada uno de 

Figura 1. Diagrama de flujo: criterios de inclusión y de exclusión.  Asignación aleatoria a los grupos de estudio. RPBF: riesgo de pérdida 
de bienestar fetal 
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Criterios de inclusión
Gestantes mayores de edad

Riesgo bajo o medio
Asistencia natural al parto normal

Grupo de calor húmedo
71 gestantes
5 pérdidas

Motivos de las pérdidas
Analgesia peridural: 2

RPBF: 2
Revocación del consentimiento: 1

n= 66

Criterios de exclusión
Varices vulvares

Ingreso en expulsivo
Dificultad con el idioma
Renuncian a participar

Grupo control
73 gestantes
7 pérdidas

Motivos de las pérdidas 
Analgesia peridural: 4

Instrumentación obstétrica: 3

n= 66

Grupo de calor seco
80 gestantes
14 pérdidas

Motivos de las pérdidas
Analgesia peridural: 7

Instrumentación obstétrica: 2
Revocación del consentimiento: 5

n= 66

Asignación aleatoria mediante sobre cerrado
224 gestantes
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los tres grupos de estudio. Las características sociode-
mográficas y obstétricas basales de las gestantes que 
participaron en el estudio y las pruebas de homogenei-
dad entre los grupos se muestran en la tabla 1.

Analizando la evolución de la EVN del dolor según los 
grupos de estudio, comprobamos que la media del dolor 
inicial en todos los grupos fue de 8. En el GC la media 
del dolor casi no varió; aumentó el dolor en 0,07 puntos 
(2%) (5 min: p= 0,634; 10 min: p= 0,618). En los gru-
pos de aplicación de calor, a los 5 y a los 10 minutos de la 
aplicación de termoterapia se apreció una reducción en 
la media del dolor estadísticamente significativa, según 
el test de Wilcoxon, que fue más marcada en el GCH: 
a los 5 minutos de la aplicación de termoterapia se redu-
jo la media del dolor en 1,91 puntos (24%; p <0,001) y 
a los 10 minutos en 2,14 puntos (27%; p <0,001). En el 
GCS se redujo la media del dolor a los 5 minutos en 

1,45 (16,7%; p <0,001) y a los 10 minutos en 1,45 pun-
tos (16,7%; p <0,001). En la tabla 2 se muestra la dife-
rencia entre las medias del dolor inicial y del dolor a los 
10 minutos de la aplicación de calor.

Al comparar la eficacia del calor húmedo y del calor 
seco para disminuir la percepción del dolor durante el 
periodo expulsivo de parto, se comprobó que a los 5 
minutos de la aplicación de calor la puntuación media 
en el GCH descendió 0,25 puntos más que la puntua-
ción media del GCS, y a los 10 minutos descendió 0,50 
puntos más que el GCS. A pesar de ello, al realizar la 
prueba de la t de Student no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre el calor húmedo y 
el calor seco ni a los 5 (p= 0,516) ni a los 10 minutos de 
aplicación de termoterapia (p= 0,230) (tabla 3).

Para valorar la adaptación del recién nacido a la vida 
extrauterina, se realizó el test de Apgar y se analizó su re-

Tabla 1. Variables sociodemográficas y obstétricas basales por grupos de estudio. 
Pruebas de homogeneidad de los grupos de estudio

Sujetos de estudio Grupo de calor 
húmedo (n= 66)

Grupo de calor 
seco (n= 66)

Grupo control 
(n= 66) Prueba Significación 

asintótica

Edad (años), media (DE) 30,13 (5,98) 30,51 (4,94) 29,51(5,24) F ANOVA
0,575 0,564 (2 gl)

Fenotipo

Caucásico 58 (87,9%) 57 (86,4%) 49 (74%) χ2

6,717 0,348 (6 gl)
Negro, asiático, mestizo 8 (12,1%) 9 (13,6%) 17 (26%)

Partos previos

Nulípara 27 (40,9%) 27 (40,9%) 25 (37,8%)

F ANOVA
0,301 0,740 (2 gl)

Primípara 32 (48,4%) 30 (45,4%) 38 (57,5%)

Secundípara 5 (7,5%) 6 (9%) 1 (1,5%)

Tercípara 2 (3%) 3 (4,5%) 2 (3%)

Pujos

Espiración 23 (35,4%) 25,8 (17%) 20 (30,3%) χ2

1,301 0,522 (2 gl)
Valsalva 42 (64,6%) 48 (72,7%) 44 (66,7%)

Expulsión de la cabeza fetal

Con contracción 54 (84,4%) 55 (85,9%) 51 (77,3%) χ2

1,926 0,382 (2 gl)
Sin contracción 10 (15,6%) 9 (14,1%) 15 (22,7%)

Posición del expulsivo

Litotomía 33 (50%) 42 (63,6%) 44 (66,6%)
χ2

8,523 0,384 (8 gl)Vertical 25 (37,8%) 16 (24,3%) 14 (21,2 %)

Neutral 8 (12,2%) 7 (10,6%) 8 (12,1%)

Tiempo de expulsión de la cabeza 
fetal, media (DE) 8,99 (7,63) 8,96 (7,29) 8,11 (7,75) F ANOVA

0,997 0,371 (2 gl)

Peso del recién nacido (g), 
media (DE) 3.287,8 (397) 3.355,8 (396) 3.315,6 (448) F ANOVA

0,433 0,649 (2 gl)

DE: desviación estándar; F ANOVA: estadístico F del análisis de la varianza; gl: grados de libertad; χ2: prueba de la ji al cuadrado.
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lación con las aplicaciones de termoterapia y con el GC 
mediante la prueba de Kruskal-Wallis. No se encontra-
ron diferencias estadísticamente significativas en la pun-
tuación del test de Apgar entre los tres grupos de estudio 
al compararlos al minuto (p= 0,878), a los 5 minutos (p= 
0,431) y a los 10 minutos (p= 0,136) de vida del recién 
nacido. Las medias de la puntuación del test de Apgar y 
los resultados estadísticos se muestran en la tabla 4.

DISCUSIÓN
A partir de la década de los ochenta, algunos autores, co-
mo Melzack et al.22,23 o Sheiner et al.24, estudiaron y des-
cribieron las características del dolor durante el parto, re-
firiendo el trabajo de parto como un proceso dinámico 
con diversos grados de dolor. Estos estudios coinciden en 
afirmar que el dolor de parto puede llegar a ser muy in-
tenso y que se acentúa durante el periodo expulsivo. 

En este estudio la media del dolor previo a la inter-
vención, medido mediante la EVN, fue de 8 puntos; 

esta medida coincide con el estudio de Abushaikha y 
Oweis4 (cuya puntuación fue de 8,8), y con los estudios 
cualitativos de Melzack et al.22,23, que concluyen que 
más del 50% de las mujeres identifican el dolor de parto 
como muy intenso. Estos datos confirman la necesidad 
de utilizar métodos para aliviar el dolor, ya que los auto-
res recomiendan tomar medidas para reducirlo cuando la 
puntuación medida mediante escala es >325,26.

Dahlen et al.7 realizaron un estudio para valorar, me-
diante un cuestionario efectuado a las 3-4 horas posparto, 
la evolución del dolor tras la aplicación de calor húmedo. 
Los autores indicaron que el 59,2% de las gestantes del 
grupo de aplicación de calor refirieron un dolor severo, 
frente a un 81,7% de las mujeres del GC. En la presente 
investigación, la media de dolor a los 10 minutos de apli-
cación de calor fue de 6 puntos en el GCH, de 6,5 en el 
GCS y de 8,1 en el GC según la EVN del dolor. Los dos 
estudios coinciden en encontrar diferencias estadística-
mente significativas con respecto a la percepción del dolor 
entre el grupo de gestantes a las que se aplicó termotera-

Tabla 4. Medias de puntuación del test de Apgar por grupos de estudio

Test de Apgar, 
tiempo

Calor húmedo
(n= 66)

Calor seco
(n= 66)

Grupo control
(n= 66) χ2 (gl) p

1 minuto 8,95 8,98 9,00 0,261 (2) 0,878

5 minutos 9,91 9,98 9,98 1,683 (2) 0,431

10 minutos 9,94 10 10 3,990 (2) 0,136

gl: grados de libertad; χ2: prueba de la ji al cuadrado.

Tabla 2. Media del dolor según la escala de valoración numérica. Del dolor inicial, previo a la aplicación 
de calor, al dolor a los 10 minutos de aplicación de termoterapia

Grupo de estudio
Dolor Inicial Dolor a los 10 min Diferencia 

de medias
 (%)

IC del 95% Test de 
Wilcoxon p

Media (DE) Media (DE)

Calor húmedo
(n= 66)

8,22 (1,73) 6,08 (2,43) 2,14 (27) 1,65-2,62 –5,857 <0,001

Calor seco
(n= 66)

8,01 (1,84) 6,56 (2,08) 1,45 (16,7) 8,56-24,91 –5,104 <0,001

Grupo control
(n= 66)

8,03 (1,86) 8,10 (1,85) –0,07 (2) De –6 a 2,11 –0,499 0,618

DE: desviación estándar; IC: intervalo de confianza.

Tabla 3. Eficacia del calor húmedo y seco en relación con el dolor según la escala de valoración numérica

EVN Grupo de estudio (n) Media (DE) Diferencia de medias IC del 95% T (gl) p

Dolor a los 5 min Calor húmedo (66) 6,31 (2,31) 0,25 1,01-0,51 0,652 (129) 0,516

Calor seco (66) 6,56 (2,08)

Dolor a los 10 min Calor húmedo (66) 6,08 (2,43) 0,50 1,26-0,30 1,200 (129) 0,230

Calor seco (66) 6,56 (2,08)

DE: desviación estándar; EVN: escala de valoración numérica; gl: grados de libertad; IC: intervalo de confianza; T: prueba de la t de Student.
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pia y las gestantes a las que no se les aplicó (p <0,001 en el 
estudio de Dahlen et al.; en nuestro estudio: calor húme-
do p <0,001 y calor seco p <0,001).

En el estudio de Dahlen et al.7, las mujeres asignadas 
al grupo de termoterapia recibieron la atención habi-
tual hasta que la cabeza fetal distendió el periné y la 
gestante percibió la sensación de estiramiento. En cam-
bio, en nuestro estudio la aplicación del calor se inició 
cuando la cabeza fetal estaba encajada en el tercer plano 
de Hodge de la pelvis materna, momento en que la ca-
beza fetal realiza la rotación interna y efectúa el último 
tramo de descenso. Al iniciar la aplicación de calor en 
este momento, se consiguió que todas las gestantes a las 
que se les aplicó termoterapia tuvieran un tiempo de 
aplicación de calor, como mínimo, de 10 minutos.

El efecto analgésico de la termoterapia, en nuestro estu-
dio, se produjo a los 5 minutos de aplicación, que, según la 
bibliografía consultada, es el tiempo mínimo necesario para 
que el calor superficial actúe27,28. Este rápido efecto del ca-
lor fue debido a las características de la zona tratada, el peri-
né, ya que es una zona en que la capa de grasa, que actúa 
como aislante, es delgada, motivo por el cual el calenta-
miento de la musculatura fue más rápido. También se ob-
servó que el efecto analgésico del calor húmedo, a diferen-
cia del calor seco, persistió y fue más eficaz a los 10 minutos 
de aplicación, posiblemente debido al efecto del agua, que 
tiene una mayor capacidad de penetración en los tejidos. 
En estudios posteriores sería interesante investigar el efecto 
de la aplicación de calor después de los 10 minutos para 
comprobar si disminuye aún más la percepción de dolor.

Una particularidad de este estudio fue la selección de la 
muestra, ya que las gestantes que la formaron eran muje-
res que dieron a luz mediante un parto normal respetan-
do la fisiología y realizando la mínima intervención obs-
tétrica. Estas gestantes no tenían ningún factor de riesgo 
alto o muy alto, y finalizaron el parto mediante un ex-
pulsivo normal y sin anestesia. La asistencia al parto na-
tural requiere la constante presencia de la matrona junto 
a la gestante, lo que aumenta la intensidad de la interac-
ción y proporciona un mayor apoyo a la mujer.

En todos los estudios revisados las gestantes utilizaron, 
en mayor o menor porcentaje, analgesia peridural u otro 
tipo de analgesia, como la meperidina o el óxido nitroso. 
Los autores justifican su utilización porque en las materni-
dades se permite la eliminación de la analgesia para que 
durante el expulsivo la mujer pueda realizar pujos de for-
ma espontánea7. Las gestantes de nuestro estudio no utili-
zaron ningún tipo de analgesia durante el parto, y esto fue 
uno de los motivos por los que se eligió este tipo de mues-
tra, ya que se consideró que la utilización de analgesia, 
aunque sea de forma residual, podría ser un factor de con-
fusión en la valoración del dolor durante el expulsivo.

Una limitación del estudio fue que las gestantes co-
nocían la aplicación de calor, y cabe la posibilidad de 
que las puntuaciones sobre la percepción de dolor fue-
ran menores como resultado de esperar un menor do-
lor. Además, según un metaanálisis de la base de datos 
Cochrane29, se ha demostrado la eficacia del apoyo con-
tinuo de la gestante para disminuir el dolor de parto. 
También hay autores, como Dahlen et al.30, que refie-
ren la posibilidad de que las mujeres a las que se les 
aplicó termoterapia puntuaran de forma más baja la 
percepción del dolor, ya que la presencia y el apoyo de 
la matrona durante el proceso de aplicación de termo-
terapia fue constante. En la muestra de gestantes de este 
estudio esto no sucedió, puesto que, aplicando el Proto-
colo para la Asistencia Natural al Parto Normal, los tres 
grupos de gestantes recibieron el mismo apoyo cons-
tante de la matrona durante todo el proceso de parto.

Los estudios revisados sobre la aplicación de termotera-
pia en el periné durante el periodo expulsivo de parto se 
refieren a la aplicación de calor húmedo7,30-33. Sin embar-
go, en nuestro estudio la aplicación de termoterapia la di-
vidimos en dos grupos diferenciados por el tipo de aplica-
ción: calor seco y calor húmedo. Aunque el calor seco se 
utiliza en diferentes terapias y sus efectos están bien docu-
mentados por autores como Arcas34 o Pastor35, no hay es-
tudios sobre la aplicación de calor seco en el periné duran-
te el expulsivo para reducir el dolor. A pesar de ello, se ha 
incluido en el presente estudio, puesto que es un método 
utilizado por las matronas. Al comparar los dos tipos de 
aplicaciones de calor, no se encontraron diferencias esta-
dísticamente significativas entre ambos. A pesar de ello, se 
observó que con el calor húmedo se obtuvieron mejores 
resultados que con el calor seco. Según la bibliografía con-
sultada, este hecho se puede atribuir a que el calor húmedo 
tiene mayor capacidad de penetración en los tejidos, debi-
do a la utilización del agua como medio conductor de ca-
lor, lo que permite que su efecto sea más intenso33,36. Aun-
que en este estudio no se evaluó la valoración del calor por 
parte de la gestante, un 2,7% (n= 6) de las mujeres deci-
dieron abandonar el estudio por no encontrar agradable la 
aplicación de calor, en su mayoría en el grupo de calor se-
co. Esto puede deberse a la mayor dificultad de aplicación, 
ya que las bolsas de hidrocoloide tienen una menor adap-
tabilidad que las compresas húmedas y es más difícil man-
tenerlas en una zona concreta del periné. Por todos estos 
motivos, se sugiere que en las nuevas investigaciones que 
se promuevan a partir de este estudio se realicen utilizando 
únicamente el calor húmedo. 

Con respecto al estado general del recién nacido, y 
coincidiendo con el estudio de Albers et al.31, no se ob-
servaron diferencias significativas en los resultados del 
test de Apgar entre los grupos de aplicación de termote-
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rapia y el GC. En este estudio las puntuaciones obteni-
das mediante el test de Apgar se consideraron satisfac-
torias, por lo que la aplicación de calor no interfirió en 
la adaptación del recién nacido a la vida extrauterina, 
no se precisaron maniobras de reanimación enérgica y no 
hubo ningún ingreso en las unidades neonatales.

CONCLUSIONES
•  La aplicación de termoterapia en el periné de forma 

superficial es eficaz para reducir la percepción del do-
lor durante el periodo expulsivo de un parto normal.

•  A pesar de que se observan mejores resultados con la 
termoterapia húmeda, las diferencias entre la termote-
rapia húmeda y la seca en cuanto a la eficacia para re-
ducir la percepción de dolor no son estadísticamente 
significativas.

•  La aplicación de termoterapia en el periné durante el 
periodo expulsivo de un parto normal no modifica los 
resultados neonatales medidos mediante la puntua-
ción del test de Apgar.

Este estudio aporta evidencia científica acerca de un méto-
do analgésico sencillo, barato y, en la mayoría de casos, dis-
ponible, que disminuye el dolor perineal durante el perio-
do expulsivo del parto. Esta práctica, cuyos beneficios 
superan los potenciales riesgos, puede incorporarse fácil-
mente en el cuidado de las mujeres durante el parto, en es-
pecial en las que eligen parir sin anestesia farmacológica.
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