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RESUMEN

Introduccién: La Enfermeria de Salud Materna y Obstétrica exige del Enfermero
Especialista una actuacion cualificada, sustentada en competencias técnicas, cientificas y
relacionales, que abarcan la responsabilidad profesional, ética y legal, la mejora continua
de la calidad, la gestion de los cuidados y el desarrollo de aprendizajes profesionales. El
Estagio de Natureza Profissional (ENP) constituye, en este itinerario formativo, una etapa
esencial para la consolidacion de dichas competencias. En este contexto, el presente
informe refleja el proceso de adquisicion y desarrollo de las competencias especificas de
la especialidad, teniendo como eje central la profundizacion del conocimiento sobre el

masaje perineal en el periodo prenatal.

Objetivos: Realizar una apreciacion critico-reflexiva sobre la adquisicion y desarrollo de
las competencias especificas del Enfermero Especialista en Salud Materna y Obstétrica
(EESMO), con énfasis en el fortalecimiento de las competencias asistenciales y de

investigacion llevadas a cabo durante el ENP.

Metodologia: El presente informe ofrece una reflexion critica sobre las actividades
realizadas durante el ENP, conforme a las directrices legales generales y las establecidas
por la Ordem dos Enfermeiros, evidenciando la adquisicion de las experiencias
obligatorias. Integra también un estudio piloto aleatorizado y controlado, titulado “Efecto
del masaje perineal prenatal en la promocion de la integridad perineal”. La muestra estuvo
compuesta por 63 gestantes de bajo riesgo, de las cuales 34 fueron asignadas al grupo de
intervencion y 29 al grupo control. Las participantes del grupo de intervencion recibieron
una sesion educativa estructurada sobre la técnica del masaje perineal y fueron orientadas
a realizarla diariamente, entre 5 y 10 minutos, desde la semana 34 de gestacion hasta el
parto, mediante automasaje o con la asistencia de una persona significativa, registrando
cada sesion en un formulario individual. El grupo control recibi6 la atencion habitual.
Mediante cuestionarios y revision de la Cartilla de Salud de la Gestante y de la Cartilla
de Salud Infantil se recogieron y analizaron variables relacionadas con el conocimiento,
viabilidad y aceptabilidad de la intervencion propuesta, ademds de variables
sociodemogréaficas, clinico-obstétricas, neonatales. Para el analisis del efecto de la
intervencion sobre el trauma perineal, se incluyeron exclusivamente las participantes con

parto eutocico (n = 24). Los datos fueron analizados mediante el software SPSS (version
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29), utilizando analisis descriptivo y analitico. El estudio fue aprobado por el Comité de

Etica de la ULSNE, con el parecer n.° 23/2024.

Resultados: En lo que respecta el ENP, se cumplieron los objetivos propuestos para esta
etapa formativa, permitiendo la integracion efectiva de los conocimientos adquiridos a lo
largo del curso con la practica clinica. En cuanto al estudio piloto, se observé una alta
aceptabilidad y adherencia a la intervencion (5,11 sesiones/semana, 9,5 minutos por
sesion, durante 4,77 semanas), aplicada mediante automasaje o asistida por la persona
significativa para la participante (54% vs. 45%). Solo el 19% de las participantes referia
conocimiento previo sobre el masaje perineal prenatal. La integridad perineal se asocio
significativamente con una mayor duracién del tratamiento (5,67 vs. 3,74 semanas;
p=0,037) y mayor duracién media por sesion (10,66 vs. 7,27 minutos; p=0,041). Aunque
no se alcanzo significacion estadistica (p=0,193), se identific6 una tendencia favorable en
el grupo que realizo el masaje, con mayor proporcion de periné integro (50,0% vs. 16,7%)

y menor tasa de episiotomia (16,7% vs. 50,0%) en comparacion con el grupo control.

Conclusion: El ENP y la reflexion critica desarrollada a lo largo de este proceso
permitieron consolidar, mediante la elaboracion del presente informe, la adquisicion y
fortalecimiento de las competencias esenciales para la practica especializada en
Enfermeria de Salud Materna y Obstétrica. El masaje perineal prenatal se reveld6 como
una intervencion viable y bien aceptada por las gestantes, incluso en un contexto donde
su conocimiento previo es escaso. Este estudio piloto aporta evidencia preliminar
relevante para el disefio de futuros ensayos clinicos aleatorizados de mayor escala y
representa una de las primeras contribuciones experimentales sobre el tema en el contexto

nacional.

Palabras clave: Matrona; Cuidado prenatal; Perin€; Episiotomia; Desgarros perineales.
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ABSTRACT

Introduction: Maternal and Obstetric Health Nursing requires the Specialist Nurse to
perform in a qualified manner, supported by technical, scientific, and relational
competencies that encompass professional, ethical, and legal responsibility, continuous
quality improvement, care management, and the development of professional learning.
The Professional Nature Internship (ENP) constitutes, in this training path, an essential
stage for consolidating these competencies. In this context, this report reflects the process
of acquisition and development of the specific competencies of the specialty, with a

central focus on deepening knowledge about perineal massage during the prenatal period.

Objectives: To carry out a critical-reflective assessment of the acquisition and
development of the specific competencies of the Specialist Nurse in Maternal and
Obstetric Health (EESMO), with emphasis on strengthening the care and research
competencies developed during the ENP.

Methodology: This report offers a critical reflection on the activities carried out during
the ENP, in accordance with the general legal guidelines and those established by the
Ordem dos Enfermeiros (Portuguese Nursing Council), demonstrating the acquisition of
the mandatory experiences. It also includes a randomised and controlled pilot study,
entitled “Effect of Prenatal Perineal Massage on the Promotion of Perineal Integrity.” The
sample consisted of 63 low-risk pregnant women, of whom 34 were assigned to the
intervention group and 29 to the control group. The participants in the intervention group
received a structured educational session on the perineal massage technique and were
instructed to perform it daily, for 5 to 10 minutes, from week 34 of pregnancy until
delivery, by self-massage or with the assistance of a significant other, recording each
session on an individual form. The control group received usual care. Through
questionnaires and a review of the Maternal and Child Health Booklets, variables related
to knowledge, feasibility, and acceptability of the proposed intervention were collected
and analysed, in addition to sociodemographic, clinical-obstetric, and neonatal variables.
For the analysis of the effect of the intervention on perineal trauma, only participants with
eutocic delivery (n = 24) were included. The data were analysed using SPSS software
(version 29), with descriptive and analytical analysis. The study was approved by the

Ethics Committee of ULSNE, under opinion no. 23/2024.
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Results: Regarding the ENP, the objectives proposed for this training stage were
achieved, allowing for the effective integration of the knowledge acquired throughout the
course with clinical practice. As for the pilot study, high acceptability and adherence to
the intervention were observed (5.11 sessions/week, 9.5 minutes per session, over 4.77
weeks), applied through self-massage or assisted by a significant person (54% vs. 45%).
Only 19% of the participants reported prior knowledge of prenatal perineal massage.
Perineal integrity was significantly associated with longer duration of treatment (5.67 vs.
3.74 weeks; p=0.037) and longer average session duration (10.66 vs. 7.27 minutes;
p=0.041). Although statistical significance was not reached (p=0.193), a favourable trend
was identified in the massage group, with a higher proportion of intact perineum (50.0%

vs. 16.7%) and a lower episiotomy rate (16.7% vs. 50.0%) compared to the control group.

Conclusion: The ENP and the critical reflection developed throughout this process
enabled the consolidation, through the drafting of this report, of the acquisition and
strengthening of the essential competencies for specialised practice in Maternal and
Obstetric Health Nursing. Prenatal perineal massage proved to be a viable and well-
accepted intervention among pregnant women, even in a context where prior knowledge
of it is limited. This pilot study provides relevant preliminary evidence for the design of
future large-scale randomised clinical trials and represents one of the first experimental

contributions on the topic in the national context.

Keywords: Midwife; Prenatal Care; Perineum; Episiotomy; Perineal Tears.

XVII



RESUMO

Introducido: A Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica exige do Enfermeiro
Especialista uma atuagdo qualificada, sustentada em competéncias técnicas, cientificas e
relacionais, que abrangem a responsabilidade profissional, ética e legal, a melhoria
continua da qualidade, a gestdo dos cuidados e o desenvolvimento de aprendizagens
profissionais. O Estagio de Natureza Profissional (ENP) constitui, neste percurso
formativo, uma etapa essencial para a consolidag¢ao dessas competéncias. Neste contexto,
o presente relatorio reflete o processo de aquisi¢do e desenvolvimento das competéncias
especificas da especialidade, tendo como eixo central o aprofundamento do conhecimento

sobre a massagem perineal no periodo pré-natal.

Objetivos: Realizar uma apreciagdo critico-reflexiva sobre a aquisi¢do e
desenvolvimento das competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Saude
Materna e Obstétrica (EESMO), com énfase no fortalecimento das competéncias

assistenciais e de investigacdo levadas a cabo durante o ENP.

Metodologia: O presente relatorio oferece uma reflexdo critica sobre as atividades
realizadas durante o ENP, conforme a legislacdo nacional e as diretivas europeias e, as
estabelecidas pela Ordem dos Enfermeiros, evidenciando a aquisi¢do das experiéncias
obrigatorias. Integra também um estudo-piloto aleatorizado e controlado, intitulado
“Efeito da massagem perineal pré-natal na promogao da integridade perineal”. A amostra
foi composta por 63 gestantes de baixo risco, das quais 34 foram atribuidas ao grupo de
intervencao e 29 ao grupo controlo. As participantes do grupo de interven¢do receberam
uma sessdo educativa estruturada sobre a técnica da massagem perineal e foram
orientadas a realiza-la diariamente, entre 5 e 10 minutos, desde a semana 34 de gestacdo
até ao parto, mediante automassagem ou com a assisténcia de uma pessoa significativa,
registando cada sessao num formulario individual. O grupo controlo recebeu os cuidados
habituais. Mediante questionarios e revisao do Boletim de Saude da Gravida e do Boletim
de Saude Infantil e Juvenil, foram recolhidas e analisadas varidveis relacionadas com o
conhecimento, viabilidade e aceitabilidade da intervencdo proposta, além de varidveis
sociodemograficas, clinico-obstétricas e neonatais. Para a analise do efeito da intervengao
sobre o trauma perineal, foram incluidas exclusivamente as participantes com parto

eutocico (n = 24). Os dados foram analisados mediante o software SPSS (versdo 29),
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utilizando anélise descritiva e analitica. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da

ULSNE, com o parecer n.° 23/2024.

Resultados: No que respeita ao ENP, cumpriram-se os objetivos propostos para esta etapa
formativa, permitindo a integracdo efetiva dos conhecimentos adquiridos ao longo do
curso com a pratica clinica. No que diz respeito ao estudo-piloto, observou-se uma
elevada aceitabilidade e adesdo a intervengao (5,11 sessdoes/semana, 9,5 minutos por
sessdo, durante 4,77 semanas), aplicada mediante automassagem ou assistida por uma
pessoa significativa para a participante (54% vs. 45%). Apenas 19% das participantes
referiam conhecimento prévio sobre a massagem perineal pré-natal. A integridade
perineal associou-se significativamente a uma maior duracao do tratamento (5,67 vs. 3,74
semanas; p=0,037) e maior duragao média por sessao (10,66 vs. 7,27 minutos; p=0,041).
Embora ndo se tenha alcangado significancia estatistica (p=0,193), identificou-se uma
tendéncia favoravel no grupo que realizou a massagem, com maior propor¢ao de perineo
integro (50,0% vs. 16,7%) e menor taxa de episiotomia (16,7% vs. 50,0%) em

comparagdo com o grupo controlo.

Conclusdo: O ENP e a reflexdo critica desenvolvida ao longo deste processo permitiram
consolidar, mediante a elaboragdo do presente relatorio, a aquisi¢ao e fortalecimento das
competéncias essenciais para a pratica especializada em Enfermagem de Saude Materna
e Obstétrica. A massagem perineal pré-natal revelou-se uma interven¢do viavel e bem
aceite pelas gestantes, mesmo num contexto onde o seu conhecimento prévio € escasso.
Este estudo piloto aporta evidéncia preliminar relevante para o desenho de futuros ensaios
clinicos aleatorizados de maior escala e representa uma das primeiras contribuicdes

experimentais sobre o tema em contexto nacional.

Palavras-Chave: Enfermeiro Especialista em Saude Materna e Obstétrica; Cuidados

pré-natais; Perineo; Episiotomia; Laceragdes perineais.
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1. CONTEXTUALIZACION DE LAS PRACTICAS PROFESIONALES

La mujer, como eje central de los cuidados en Enfermeria de Salud Materna y Obstétrica,
debe ser entendida de manera integral, en interaccidon constante con su contexto familiar,
social y cultural. Desde esta perspectiva, el Enfermero Especialista en Salud Materna y
Obstétrica (EESMO) tiene la responsabilidad de intervenir en las distintas etapas del ciclo
vital reproductivo, abarcando areas como la planificacion familiar, la gestacion, el parto,
el puerperio, el climaterio y la educacion para la salud comunitaria en cumplimiento de
la normativa nacional y europea (Ordem dos Enfermeiros, 2019) (Parlamento Europeo y

Consejo de la Union Europea, 2005).

La actuacion profesional del EESMO implica el dominio de competencias especificas
para la atencion de mujeres en procesos fisiologicos y patoldgicos relacionados con la
reproduccion y la salud ginecolégica. Estas competencias se ejercen en un marco ético y
cientifico que exige una actualizacién constante y una practica basada en la mejor
evidencia disponible. El &mbito de la salud materna y obstétrica ha expandido su alcance,
integrando no solo la dimension clinica, sino también la promocién de la salud de 1a mujer

a lo largo de todo su ciclo de vida.

La Maestria en Enfermeria de Salud Materna y Obstétrica del Instituto Politécnico de
Braganca (IPB), en consorcio con Instituto Politécnico de Viana do Castelo (IPVC) y
Universidad Tras os Montes e Alto Douro (UTAD), esta estructurada para garantizar una
formacion avanzada conforme a las normativas europeas (Directiva 2005/36/CE y Ley
n.° 9/2009) y legislacion nacional relativa a los grados académicos (Decreto-Ley n.°
74/2006, articulo 15°, con las respectivas actualizaciones). El plan de estudios, aprobado
por la Agencia de Evaluacion y Acreditacion de la Ensefianza Superior (A3ES) y
reconocido por la Ordem dos Enfermeiros (OE), se compone de cuatro semestres,
integrando unidades curriculares tedrico-practicas y practicas clinicas realizadas en
unidades del Sistema Nacional de Salud, tanto en hospitales como en centros de atencion

primaria.

El segundo afio del programa es de caracter practico y estd completamente orientado a la
préctica clinica a través del Estagio de Natureza Profissional (ENP), pudiendo consolidar
competencias especificas mediante practicas clinicas en unidades especializadas de salud

materna y obstétrica.

21



El ENP, segtin las Normas reguladoras de la D/ENP/TP. IPB/ESSa (2023), tiene como
objetivos fundamentales la aplicacion de los conocimientos adquiridos en la
planificacion, ejecucion y evaluacion de la atencion especializada en Enfermeria de Salud
Materna y Obstétrica. Asimismo, busca interpretar la complejidad inherente a la
intervencion en el ambito de la enfermeria especializada, apoyandose en la evidencia
cientifica disponible para la gestion de cuidados a lo largo del ciclo vital, tanto a nivel
individual como familiar, grupal y comunitario, considerando todos los niveles de
prevencion. Otro objetivo central es la integracion de principios €ticos y legales en la
préctica profesional, lo que permite el desarrollo de acciones tanto auténomas como
interdisciplinares, siempre adaptadas a las particularidades de cada situacion clinica.
Ademas, se contempla la participacion en la elaboracion, implementacion y evaluacion
de programas de intervencion en Salud Materna y Obstétrica, con el fin de promover una
atencion integral y de calidad. También se destaca la necesidad de una documentacion
exhaustiva de los cuidados e intervenciones realizados, lo cual garantiza la trazabilidad y
el andlisis continuo de la practica. Finalmente, se busca sistematizar la evidencia
cientifica, integrando conocimientos técnicos, éticos y relacionales, y desarrollando
competencias de argumentacion que respalden la toma de decisiones clinicas en
situaciones complejas, contribuyendo a una practica basada en la evidencia y a la mejora

continua de la calidad de la atencion.

Este Relatorio de Naturaleza Profesional (RENP), se desarrolla en el marco del ENP del
Master en Enfermeria de Salud Materna y Obstétrica, realizado en el Servicio de
Obstetricia de la Unidad Local de Salud do Nordeste (ULSNE) - Unidad Hospitalaria de

Braganga, en el periodo comprendido entre febrero y julio de 2024.

En cumplimiento del articulo 20.°-A del Decreto-Ley n.° 74/2006, que establece la
obligatoriedad de un informe final asociado a la componente profesional del master en
enfermeria, el RENP tiene como propdsito: reflexionar sobre la adquisicion de
competencias especificas del EESMO; contextualizar la practica clinica realizada en
funcioén de la prestacion de cuidados fundamentados en la evidencia cientifica mas
reciente; y demostrar competencias en el dmbito de la investigacion en enfermeria,
contribuyendo con un estudio que represente un avance en la investigacion dentro de la

Salud Materna y Obstétrica en Portugal.
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1.1. Caracterizacion del Servicio de Obstetricia de la Unidad Local de Salud del

Nordeste

El presente periodo de practicas profesionales tuvo lugar en el Servicio de Obstetricia
integrado en la Unidad Local de Salud del Nordeste (ULSNE). Esta entidad publica de
cardcter estatal, representa una estructura sanitaria de referencia en el nordeste
transmontano, integrando tres unidades hospitalarias —ubicadas en Braganc¢a, Macedo
de Cavaleiros y Mirandela, asi como una red de atencidn primaria compuesta por catorce
centros de salud distribuidos estratégicamente en las localidades de Alfaindega da Fé,
Braganca I — S¢é, Braganca Il — Santa Maria, Carrazeda de Ansiaes, Freixo de Espada a
Cinta, Macedo de Cavaleiros, Miranda do Douro, Mirandela I, Mirandela II, Mogadouro,
Torre de Moncorvo, Vila Flor, Vimioso y Vinhais, lo que permite garantizar una cobertura

asistencial integral en todo el distrito.

El servicio de obstetricia, especificamente, se ubica en el tercer piso del edificio principal
del Hospital de Braganga; sin embargo, durante el periodo de practicas fue trasladado de
forma provisional a un anexo adyacente al area de urgencias, debido a obras de mejora y
actualizacion de infraestructuras dentro del programa nacional de modernizacion de las

salas de parto (paritorio).

Este cambio estructural implicd una reorganizacion significativa del servicio. A pesar del
cardcter transitorio de la nueva ubicacion, se logréo mantener una atencion centrada en la
mujer y el binomio madre-hijo, minimizando posibles impactos negativos y garantizando

un acompafiamiento adecuado desde el momento de la admision.

Infraestructura asistencial

La instalacion temporal contaba con una sala de espera y admision, una sala de urgencias
con bafio propio, una sala de mantenimiento, un area de observacion con dos camas y
bafio incorporado, cinco habitaciones individuales de hospitalizacion (dos de ellas con
bafo privado) destinadas a embarazadas, puérperas y mujeres con patologias obstétricas
o ginecologicas. Se incluian ademas: despacho de enfermeria, de coordinacion, médico,
un vestuario, una sala de partos con dos unidades y un reanimador neonatal, un cuarto de

limpieza, un office, y un bafio de personal.
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El area neonatal se organizaba en un espacio destinado a los cuidados inmediatos, higiene
y confort del recién nacido, formacion a los progenitores y valoraciones pediatricas. En

este espacio también se encontraban los dispositivos de apoyo a la lactancia.

Modelo organizativo y enfoque asistencial

Este servicio integra multiples funciones clinicas: urgencias obstétricas y ginecologicas,
consulta externa, seguimiento prenatal, interrupcion voluntaria del embarazo, y
hospitalizacion materno-fetal y ginecologica. Las cesareas eran realizadas en el quir6fano
central ubicado en la primera planta, lo que exigia el traslado de la gestante desde la

urgencia, afiadiendo complejidad logistica al proceso asistencial.

El servicio se mantenia operativo 24 horas al dia, distribuyéndose los turnos en franjas de
mafiana (08:00-15:00), tarde (15:00-22:00) y noche (22:00-08:00). La asignacion de
funciones se realizaba mediante el método individual de trabajo, lo cual permitia una
atencion personalizada, sin descuidar el trabajo colaborativo necesario entre

profesionales.

La préctica asistencial se basaba en protocolos estandarizados. La sala de partos incluia
dos unidades y un sistema de reanimacion neonatal, con un equipo de respaldo disponible

en caso de necesidad.

Recursos humanos disponibles

El equipo multidisciplinar del servicio estaba formado por 14 enfermeros especialistas en
salud materno-infantil, una enfermera gestora, tres médicos ginecologos-obstetras en
plantilla, siete auxiliares y una profesional administrativa. La colaboracion de facultativos
externos complementaba la cobertura médica, una practica comun debido a la escasez de

médicos obstetras en el pais.

Ademas, se contaba con apoyo de otros profesionales como anestesistas, pediatras,
dietistas y trabajadores sociales, previa solicitud formal de interconsulta. La organizacién
del equipo de enfermeria y del personal auxiliar estaba a cargo de la enfermera
responsable del servicio. La distribucion de turnos seguia una logica rotativa. En cada

turno, uno de los profesionales se asignaba a la sala de partos y urgencias, mientras el
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resto asumia los cuidados del area de hospitalizacion. Cuando se programaban consultas

externas, se incorporaba un profesional adicional para atender dicha actividad.

Equipamiento y recursos materiales

Se contaba con un reanimador neonatal avanzado y una incubadora de transporte que
provenia del servicio de Neonatologia. La distribucion de material, aunque dispersa por

razones de espacio, estaba organizada e identificada, lo que permitia un uso eficaz.

Cada habitacion disponia de cama hospitalaria, cuna, mesa de apoyo, punto de oxigeno y
sistema de 1lamada. El 4rea neonatal contaba con bascula, sillon de lactancia y el material
basico para cuidados inmediatos al recién nacido y los bafios se realizaban en una bafiera

adaptada.

La sala de partos estaba equipada con los instrumentos esenciales para la atencion al parto
eutdcico e instrumentado, incluyendo un carro de emergencias ubicado estratégicamente.
La gestion del stock y la solicitud de reposicion de material eran coordinadas por la
enfermera gestora, en colaboracion con el equipo, siguiendo un calendario fijo de pedidos

al servicio de suministros y farmacia.
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2. ANALISIS Y REFLEXION CRITICA SOBRE EL PROCESO DE
AQUISICION Y DESARROLLO DE COMPETENCIAS

2.1. Competencias Comunes del Enfermero Especialista

Durante el periodo de practicas clinicas, pude integrar y desarrollar progresivamente las
competencias comunes definidas para el ejercicio del enfermero especialista, de acuerdo
con lo establecido en el Regulamento n.® 140/2019. Estas competencias, transversales a
todas las especialidades, constituyen el fundamento ético, técnico y relacional de una
practica profesional autdnoma, segura y basada en la evidencia. Mi experiencia permitio
no solo aplicar estos principios en un contexto clinico, sino también reflexionar de forma

critica sobre su adquisicion, consolidacion y desafios inherentes.

Responsabilidad profesional, ética y legal

La responsabilidad profesional, ética y legal constituye un componente esencial del
ejercicio profesional, que trasciende el mero cumplimiento normativo y exige una actitud
deliberada orientada al respeto, la escucha activa y la sensibilidad ante las diversas
realidades humanas. Este compromiso se tradujo en la obtencion del consentimiento
informado previo a cada intervencion, la salvaguarda de la privacidad y la
confidencialidad de los datos clinicos, y la promocion de la autonomia de la usuaria en la
toma de decisiones. Cada situacion —especialmente aquellas de elevada complejidad, se
convirtié en una oportunidad para explicar con transparencia los riesgos y beneficios,
fortalecer el vinculo, contribuyendo asi a la humanizacion de los cuidados y a la

proteccion integral de los derechos de las pacientes.

Mejora continua de la calidad

Uno de los ejes que orientd de forma transversal mi desempefio durante el periodo de
practicas fue el compromiso con la mejora continua de la calidad asistencial. Mas alla de
aplicar cuidados seguros y basados en evidencia, procuré contribuir activamente al

desarrollo profesional del equipo y a la optimizacion de las practicas existentes.
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En este sentido, disefié e imparti una sesion de formacion dirigida al equipo de EESMO,
llevada a cabo en el propio servicio. Esta iniciativa tuvo como objetivo no solo compartir
conocimientos basados en las recomendaciones mas recientes de la Direccao-Geral de
Saude (DGS) (Orientagao 002/2023), sino también fomentar un espacio de didlogo y
reflexion critica sobre las practicas clinicas habituales, promoviendo la implementacién

de cuidados basados en la evidencia y centrados en la mujer.

Elaboré un estudio de caso centrado en una situacion obstétrica relevante, muy poco
frecuente que me permitio articular el conocimiento tedrico con la practica vivida,
reforzando la importancia del razonamiento clinico y de la toma de decisiones
fundamentadas en cada etapa del proceso asistencial, abriendo una ventana de
oportunidad para la actualizacion de protocolos referentes a esa situacion clinica. Este
ejercicio fue enriquecedor, no solo a nivel individual, sino también como herramienta
formativa para los EESMO. Otro logro de este proceso fue la participacion en la mesa de
trabajo de las I Jornadas de Enfermeria de Salud Materna y Obstetricia de la Unidade
Local de Saude do Nordeste, una iniciativa pionera que tuvo como tema central las “Boas
Practicas em Obstetricia”. Esta jornada constituyd un espacio privilegiado de
actualizacion profesional, discusion cientifica y promocion de una cultura de calidad y

humanizacion de los cuidados hacia la mujer, recién nacido y familia.

Gestion de los cuidados

La gestion de los cuidados, como competencia comun del enfermero especialista, implica
la capacidad de planificar, coordinar y evaluar intervenciones del enfermero en contextos
clinicos dinamicos, articulando recursos humanos y materiales para garantizar una
atencion segura y centrada en la persona conforme establece el Regulamento n.° 140/2019
(Ordem dos Enfermeiros, 2019). En el contexto del Servicio de Obstetricia de la ULSNE,
esta competencia se manifestd en la gestion de situaciones clinicas complejas, la
optimizacion de recursos limitados y la coordinacion efectiva con el equipo

multidisciplinar.

No obstante, también identifiqué desafios, especialmente en lo relativo a la coordinacion
con otros profesionales bajo presion asistencial. Estas experiencias me ayudaron a
reconocer la importancia de la comunicacion efectiva, la toma de decisiones compartida

y el liderazgo clinico como elementos clave en la gestion de cuidados especializados.
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Desarrollo de aprendizajes profesionales

Esta dimension estuvo presente de forma transversal durante todo el periodo formativo.
Cada situacion clinica se constituyd en una oportunidad valiosa para el aprendizaje
reflexivo y la autoevaluacion critica, permitiendo el desarrollo progresivo de

competencias profesionales.

Este aprendizaje fue reforzado por el estudio individual sistemdtico, pero mas alld del
estudio individual, valoré enormemente las discusiones clinicas en equipo, que me
permitieron confrontar distintas perspectivas, afinar el razonamiento clinico y adquirir
una mirada mas critica y fundamentada de la préctica profesional. Lejos de limitarse a la
ejecucion técnica de procedimientos, el desarrollo de las competencias comunes no se
tradujo Unicamente en la ejecucion técnica de actos profesionales, sino en una

transformacion progresiva de mi identidad como matrona.

Esta etapa de formacion me permitié crecer no solo en habilidades, sino también en
conciencia profesional, compromiso ético y capacidad reflexiva, sentando asi las bases
de una practica clinica solida, sensible y fundamentada siempre orientada a la atencion

humanizada, y a la excelencia profesional.

2.2. Competencias Especificas del Enfermero Especialista en Salud Materna y

Obstétrica

Las practicas profesionales desarrolladas en el Servicio de Obstetricia permitieron la
aplicacion y consolidacién de las competencias especificas del EESMO, conforme al
Regulamento n.° 391/2019 (Ordem dos Enfermeiros, 2019). Esta experiencia clinica
posibilitd una intervencion directa en diferentes fases del proceso reproductivo,

fomentando una atencion integral, segura y centrada en la mujer y su contexto familiar.

De acuerdo con el Regulamento n.° 391/2019 (Ordem dos Enfermeiros, 2019) las

competencias especificas se estructuran en las siguientes areas:

a) Cuidado de la mujer en el planeamiento familiar y periodo preconcepcional. El
EESMO desempefia un papel fundamental en la promocion de la salud sexual y
reproductiva (DGS, 2023). Aqui se ofrece asesoramiento sobre métodos
anticonceptivos, se realiza seguimiento del uso adecuado y se promueve la toma

de decisiones informadas. Es evaluado el estado de salud general y ginecoldgico
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b)

d)

de la mujer, detectado factores de riesgo preconcepcional y se orienta hacia
habitos saludables previos a la gestacion, como el abandono del tabaco, o la
vacunacion preventiva. Actua también en la prevencion de infecciones de
transmision sexual y favorece una planificacion reproductiva consciente y segura.
Cuidado de la mujer durante el periodo prenatal. Durante el embarazo, el EESMO
garantiza un seguimiento clinico completo del binomio madre-feto (OMS, 2022;
DGS, 2023). Realiza controles regulares de constantes vitales, monitorizacion
cardiotocografica, identifica signos de alerta obstétrica y colabora en la atencioén
precoz de patologias como la preeclampsia o la diabetes gestacional. En el plano
educativo, promueve estilos de vida saludables y orienta sobre sefiales de alarma.
En el ambito relacional, establece una relacion de confianza con la gestante,
proporcionando apoyo emocional y reconociendo sus necesidades individuales y
socioculturales, un seguimiento prenatal por el equipo que atenderad en el parto
produce confianza, seguridad y reduce niveles de ansiedad (NICE, 2021; RCOG,
2020).

Cuidado de la mujer durante el trabajo de parto y nacimiento. En esta etapa, el
EESMO proporciona una atencion continua, segura y basada en la evidencia
(OMS, 2018). Acompana el trabajo de parto fisiologico, realiza la monitorizacion
fetal, evalta la progresion del parto y asiste partos eutdcicos de forma autonoma.
Aplica técnicas para alivio del dolor farmacoldgicas y no farmacologicas y
fomenta un ambiente respetuoso, en el que se garantiza la privacidad, el
protagonismo de la mujer y la eleccion de la posicion para el parto. Esta
capacitado para intervenir en situaciones de urgencia y coordinar acciones en
equipo ante complicaciones. Fomenta el contacto piel con piel inmediato y el
inicio precoz de la lactancia, facilitando un nacimiento humanizado y seguro. El
apoyo emocional continuado y la comunicacion empatica son claves para reducir
la ansiedad y mejorar la experiencia de parto.

Cuidado durante el periodo posnatal. El EESMO desempeia un rol esencial en la
recuperacion de la madre y en la adaptacion del recién nacido al medio
extrauterino (OMS, 2020; DGS, 2021). Controla la evolucion del puerperio,
observa signos de complicaciones como hemorragias, valora el estado emocional
de la madre y brinda apoyo frente a las demandas fisicas y psicoldgicas de esta
etapa. Interviene activamente en la instauracion de la lactancia materna,

orientando sobre la amamentacion y resolviendo dificultades iniciales. Educa a la
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familia sobre cuidados del neonato, autocuidados maternos y planificacion
familiar posparto. Detecta signos de depresion posparto y actia precozmente.
Asegura la continuidad de cuidados mediante coordinacion con unidades de salud
comunitaria, contribuyendo a una transicion segura hacia el hogar.

e) Cuidado de la mujer en el climaterio y en procesos ginecoldgicos. EIl EESMO
acompaiia a la mujer en todas las etapas de su vida reproductiva, incluyendo la
menopausia y las condiciones ginecologicas frecuentes (Ordem dos Enfermeiros,
2019; ICM, 2019). Evalua sintomas asociados al climaterio y promueve
estrategias para mejorar la calidad de vida, como ejercicio fisico, alimentacion
saludable o terapias complementarias. En patologias ginecologicas benignas,
proporciona cuidados iniciales, educacion para la salud y derivacion cuando
procede. Realiza cribados como la citologia cervical y ensefia el autoexamen
mamario, reforzando la deteccion precoz del céncer ginecoldgico. Aborda
aspectos de salud sexual y emocional con una perspectiva integral. Su

intervencion busca el bienestar global de la mujer.

En este marco, se presenta a continuacion un andlisis critico-reflexivo de las competencias
especificas adquiridas durante el periodo prenatal, el trabajo de parto, el postparto y la
atencion al recién nacido, seglin lo estipulado por el Regulamento n.° 391/ 2019 (Ordem

dos Enfermeiros, 2019)

Cuidado de la mujer durante el periodo prenatal

Durante el periodo de practicas clinicas, desarrollé competencias en el acompafiamiento
prenatal, tanto en consultas de seguimiento como en el servicio de urgencias obstétricas.
En el hospital de Braganca, la atencion a embarazos de bajo riesgo se realiza en
coordinacion con los cuidados primarios, inicidndose el seguimiento hospitalario a partir
de la semana 35 de gestacion, lo cual permite a la gestante conocer a todo el equipo que

la acompafiaré en el parto.

Durante las consultas prenatales, participé activamente en el seguimiento de las
embarazadas, realizando actividades centradas en la monitorizacion del bienestar
materno-fetal mediante cardiotocografia, exploraciones fisicas y control de signos vitales.
También llevé a cabo acciones de educacion para la salud, abordando temas como el estilo

de vida durante el embarazo, métodos farmacoldgicos y no farmacologicos para el alivio
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del dolor en el parto, el reconocimiento de signos de alarma y la realizacion de exdmenes

ginecoldgicos como el cribado del Streptococcus del grupo B.

Al tratarse del tunico servicio de obstetricia y urgencias gineco-obstétricas del distrito,
tuve contacto con una amplia variedad de perfiles socioculturales. Esta realidad
proporcion6 una experiencia clinica enriquecedora, permitiéndome intervenir en
multiples casos de complicaciones del embarazo como diabetes gestacional,
preeclampsia, hemorragias en los tres trimestres, amenaza de parto pretérmino, rotura

prematura de membranas, abortos espontaneos, embarazos ectopicos.

Una de las experiencias mas significativas, tanto por su baja prevalencia como por el
elevado impacto emocional y fisico en la salud, fue la atencidon a una gestante con
diagnéstico de Mola Hidatiforme (MH). Esta situacion particular fue abordada mediante
un estudio de caso, que permiti6 analizar de forma profunda y reflexiva el proceso
asistencial, integrando conocimientos clinicos, evidencia cientifica y una perspectiva

humanizada del cuidado.

La Enfermedad Trofoblastica Gestacional (ETG) es un grupo heterogéneo de trastornos
asociados al embarazo, caracterizados por proliferacion anémala del tejido trofoblastico
(Lok, Frijstein & Von Trommel, 2020). La clasificacion actual, reconocida por la
Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO), incluye formas
premalignas —la MH, que puede ser completa o parcial-y formas malignas — neoplasias
trofoblasticas gestacionales (NTG) que mediante examen anatomopatoldgico se
distinguen entre mola invasora, coriocarcinoma y tumor trofoblastico del sitio

placentario.

La MH es la forma mas frecuente de ETG, representando aproximadamente el 80% de
los casos. Aunque se considera una entidad no maligna dentro del espectro de patologias
trofoblasticas, tiene potencial de persistencia, con capacidad invasiva y posibilidad de

transformacion maligna con metéstasis (Shanbhogue et al., 2013).

La incidencia de MH varia notablemente entre regiones. En Europa, se sitia entre 0,5 y
3,0 por cada 1000 embarazos, mientras en Asia, Oriente Medio y América Latina las tasas
son mas elevadas, entre 1 y 10 por cada 1000 gestaciones. En Portugal, se estima que la
MH afecta a 1 de cada 570 embarazos (Seckl, Sebire & Berkowitz, 2010; Eysbouts et al.,
2016; Salerno, 2012; Montenegro & Rezende, 2017; Campos, 2011).
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La paciente con 23 afos, de origen latina, primigesta, con 9 semanas de gestacion y un
embarazo muy deseado ingresa en el servicio de urgencias presentando dolor abdominal
moderado, sangrado vaginal, nduseas, vomitos y fatiga. Los signos vitales estaban dentro
de la normalidad. En la exploracién fisico-ginecologica presentaba cuello uterino
formado y cerrado, utero aumentado de tamafo para la edad gestacional, indoloro a la
movilizacion. La ecografia transvaginal mostrd una imagen intrauterina heterogénea de
75x53x43 mm, areas vascularizadas, anexos sin alteraciones, imagen clasica en “racimo
de uvas”, sin bolsa embrionaria/latido fetal. El analisis sanguineo revel6 una

concentracion elevada de B-hCG (150.000 mUI/mL).

La ecografia transvaginal y la cuantificacion de B-hCG sérica son los métodos
preferenciales para el diagnostico de MH. Pero solo el andlisis histologico del material
placentario permite diferenciar los distintos tipos de ETG (RCOG, 2020; Ramos et al.,
2021; Ayres de Campos & Pinto, 2022).

La forma mas comun de presentacion de la MH completa es el sangrado vaginal en el
primer trimestre (90% de los casos). Los niveles de B-hCG son elevados, >100.000
mUI/mL en el 50% de los casos, el utero suele ser mayor al esperado para la edad
gestacional y la cavidad uterina esta llena de multiples espacios quisticos, con apariencia
de “racimo de uvas”, sin feto presente. La hiperémesis gravidica, la preeclampsia y signos
de hipertiroidismo (taquicardia, exoftalmia, piel humeda, temblores) ocurren en solo el

7% de los casos (Lin et al., 2019).

Debido a la hiperestimulacioén por B-hCG, pueden desarrollarse quistes de ovario teca-
luteinicos. Aunque pueden aparecer dolor abdominal y eliminacion vaginal de vesiculas,
el diagndstico precoz permite tratamiento antes de manifestaciones avanzadas (Zugaib,

2016; Braga et al., 2018; Hahn et al., 2018).

Las mujeres con una sospecha clinica fundada de MH tienen una indicacion inmediata de
evacuacion uterina quirdrgica. Ante el diagnostico clinico, se procede a la hospitalizacion

en el ambito de la Medicina Materno-Fetal.

Mi actuacion en el cuidado requirié un conocimiento profundo de la fisiopatologia del
proceso. La atencion debe basarse en la mejor evidencia cientifica disponible,
garantizando un enfoque holistico que respete la individualidad de la mujer y promueva
una atencion humanizada que contemple también al compafiero como parte activa del

proceso. Brindar informacion comprensible sobre la naturaleza de la enfermedad y la
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necesidad de intervencion quirtrgica fue una parte fundamental del acompanamiento,
exigiendo sensibilidad, comunicacion efectiva y empatia, especialmente en el momento

de abordar la inviabilidad del embarazo y el propdsito del procedimiento médico.

La evacuacion quirtrgica se realizd sin complicaciones. Se monitorizaron los signos
vitales y sangrado uterino postoperatorio. La recuperacion fisica fue favorable. Ademas
de los cuidados clinicos postoperatorios, atendi el impacto emocional: la paciente

enfrentaba la pérdida de un embarazo deseado y sentia miedo por su salud.

El material uterino extraido fue remitido al servicio de anatomia patologica, lo que
permitid confirmar el diagndstico de MH completa. De acuerdo con las guias clinicas,
entre el 15 y el 20 % de las molas completas pueden evolucionar hacia una enfermedad
trofoblastica gestacional persistente que requiere tratamiento con quimioterapia, mientras
que este riesgo es considerablemente menor en el caso de las molas parciales (RCOG,

2020; NICE, 2021).

El seguimiento tras la evacuacion es indispensable. La B-hCG sérica permite detectar
persistencia de la enfermedad. El alta se realizd 24 horas tras la cirugia, derivando a
consulta de Medicina Materno-Fetal. El seguimiento incluy6 ecografias transvaginales y

cuantificacion semanal de B-hCG.

Fue esencial explicar todo este proceso a la mujer y a su pareja, haciendo hincapié en la
importancia del seguimiento post molar, destacando que su adherencia era fundamental
para prevenir complicaciones. Se organizaron las consultas de seguimiento y se establecio
el control hormonal con cuantificacion sérica de B-hCG de forma semanal, segin las
recomendaciones de las guias clinicas (FIGO, 2002; Shanbhogue et al., 2013). Asimismo,
se recomendo un método anticonceptivo eficaz, prescribiéndose Minigeste (etinilestradiol
0,02 mg + gestodeno 0,075 mg), para evitar una nueva gestacion durante el periodo de
vigilancia. Se brind6 orientacion sobre los signos de alarma que requerian atencion
médica inmediata, como fiebre, dolor abdominal intenso o sangrado vaginal. Finalmente,
se desaconsejo firmemente intentar un nuevo embarazo mientras no se completara el

seguimiento y se confirmara la remision total de la enfermedad.

Para garantizar la recuperacion integral, el equipo debe estar preparado para abordar el
impacto emocional. Compartir experiencias con otras mujeres con el mismo diagnostico
puede ser beneficioso (Granero et al., 2018), sin embargo, la baja prevalencia lo dificulta,

haciendo del EESMO una figura de suporte y apoyo emocional.
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La paciente continud en consultas cada 7/15 dias, con cuantificacion hormonal hasta
alcanzar valores indetectables (<5 mUI/mL) durante 3 semanas consecutivas, pasando
luego a controles mensuales por 6—12 meses. Cada descenso hormonal fue celebrado
como un logro compartido. Desde mi perspectiva profesional y personal, este desenlace
reflejo el valor del trabajo en equipo y la aplicacion rigurosa de la mejor evidencia

cientifica.

Cuidado de la mujer durante el trabajo de parto

El proceso de parto representa una experiencia singular en la vida de cada mujer,
caracterizada por una serie de cambios fisicos, emocionales y simbolicos que configuran
el comienzo de su transicion hacia la maternidad. Participar de este momento representa
un privilegio profesional y humano, que exige presencia, respeto y conocimiento en cada

intervencion.

Segun la OMS (2018), se propicia un enfoque de atencion al parto centrado en la mujer,
que prioriza el respeto por su autonomia, fomenta una comunicacion clara y empatica,
asegura un acompanamiento emocional constante y busca evitar intervenciones médicas
no justificadas, con el fin de favorecer una vivencia del parto que sea segura, respetuosa

y satisfactoria.

La atencion prestada a las mujeres durante el trabajo de parto se ha guiado por estas
recomendaciones internacionales, asi como por la Orientacao n.° 002/2023 de la DGS,
actualizada en 2024. En este contexto el EESMO desempefia un rol esencial, actuando
con criterio autonomo y respaldo cientifico, orientado a promover tanto la salud como el
bienestar integral de la mujer en trabajo de parto y del recién nacido, asegurando una
transicion segura a la vida extrauterina mediante la planificacion e implementacion de
cuidados individualizados, la deteccion precoz de alteraciones y la prevencion de posibles

complicaciones maternas y neonatales.

El ingreso de la gestante con diagnostico de trabajo de parto requirid inicialmente la
ejecucion de una anamnesis minuciosa, dirigida a recabar informacion relevante acerca
de sus antecedentes obstétricos, antecedentes patologicos y situacion social de la mujer,

complementada con la consulta de la Cartilla de Salud de la Gestante. Asimismo, se
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efectud la evaluacion de la temperatura corporal, la presion arterial y la frecuencia

cardiaca fetal, esta ultima monitorizada mediante cardiotocografia.

Desde mi perspectiva, este momento es de suma importancia para establecer una relacion
de cercania y confianza con la mujer, lo cual favorece la expresion de sus dudas, miedos,
inseguridades y angustias. Esta apertura emocional y comunicacional es esencial para la

construccion de una relacion de ayuda genuina que humaniza la experiencia del parto.

La interpretacion de los trazados cardiotocograficos requirié un entrenamiento continuo
y riguroso, facilitado por el acompafiamiento de la matrona tutora. Aproveché cada
oportunidad clinica para perfeccionar mis habilidades en la lectura e interpretacion de
estos registros, lo que me permitio, con el paso del tiempo, adquirir seguridad en la

deteccion precoz de signos de compromiso del bienestar fetal.

Durante mi préctica clinica en la atencion al trabajo de parto, apliqué de forma activa
diversas estrategias orientadas a la prevencion y el manejo del dolor, priorizando
intervenciones no farmacoldgicas que favorecieran el curso fisiolégico del parto. Entre
las medidas implementadas se destacaron la musicoterapia, el uso de aromaterapia, la
atenuacion de la intensidad luminica, la promocion de la movilidad y variacion de

posturas.

Entre las técnicas no farmacoldgicas que incentivé se encuentra la hidroterapia, mediante
el uso del chorro de agua templada en la ducha. La hidroterapia durante la fase latente del
trabajo de parto ha demostrado ser una intervencion eficaz para el alivio del dolor,
promoviendo la relajacion, la reduccion de la ansiedad y una menor necesidad de
analgesia farmacologica. Los estudios confirman que esta practica mejora la experiencia
de la mujer durante el parto y no se asocia con riesgos maternos ni neonatales cuando se
aplica en contextos de bajo riesgo y bajo vigilancia adecuada (Mellado-Garcia et al.
(2024). Se les proporcionaba orientacion especifica sobre el uso de la ducha con agua
tibia, promoviendo el protagonismo de la mujer en el trabajo de parto y favoreciendo una
experiencia mas positiva. La activacion del sistema parasimpatico se ha asociado con
efectos analgésicos, sugiriendo que una funcion parasimpatica robusta podria ser clave
en la reduccion de la sensibilidad al dolor. Por ello, es imperativo que los servicios de
salud trabajen en la creacion y adaptacion de espacios que faciliten el uso de estrategias

no farmacologicas, reconociendo que el entorno no solo influye en la percepcion del

35



dolor, sino también en el bienestar emocional y la satisfaccion de la mujer durante su

parto.

De forma paralela, se ofrecia la opcion farmacologica, la analgesia epidural. En estas
situaciones, colaboré activamente con el equipo de anestesia en la preparacion del

procedimiento y presté apoyo continuo a la gestante durante su aplicacion.

La analgesia epidural, si bien es efectiva para el control del dolor, presenta diversas
implicaciones clinicas. Segun las recomendaciones de la OMS (2018), su uso se asocia
con un aumento en la incidencia de partos instrumentales, mayor requerimiento de
oxitocina, prolongacion de la fase expulsiva y efectos adversos como hipotension,
retencion urinaria y bloqueo motor. Al tratarse de una intervencion invasiva que requiere
monitorizacidon continua, esta técnica limita significativamente la movilidad materna y

contribuir a la medicalizacion del parto.

La ausencia de la opcion walking epidural, junto con la carencia de sistemas de
monitorizacion fetal inalambricos, constituyd un obstaculo importante para fomentar la
movilidad materna, tal como lo recomienda la OMS. A c¢llo se afiade la necesidad de
canalizacion venosa, la administracion de sueroterapia y la vigilancia frecuente de los

signos vitales, lo que refuerza el caréacter tecnificado del entorno.

La amniotomia, entendida como la intervencion que consiste en la rotura deliberada de
las membranas amnioticas, se emplea durante el trabajo de parto con el proposito de
favorecer su avance, al inducir la liberacion de prostaglandinas endogenas que potencian
la contractilidad uterina (Smyth, Markham & Dowswell, 2013). No obstante, su
aplicacion ha sido cuestionada por multiples organismos internacionales, incluida la
OMS, que desaconseja su uso rutinario en partos que evolucionan de manera fisioldgica,

sin complicaciones (OMS, 2018).

La revision sistematica de Smyth et al. (2013), basada en ensayos clinicos aleatorizados,
no hall6 evidencias sdlidas de que la amniotomia reduzca significativamente la duracion
del trabajo de parto ni que mejore los resultados maternos o neonatales. Estudios mas
recientes como los de De Vivo et al. (2020) y Gari et al. (2025) concluyeron que, si bien
la amniotomia temprana puede acortar el intervalo entre la induccion y el parto, no se
asocia a beneficios clinicos relevantes y, en el caso de Gari et al. (2025), incluso se
observo un mayor riesgo de corioamnionitis, una complicacion infecciosa que refuerza la

necesidad de cautela en su indicacion.
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En mi practica, tuve la oportunidad de realizar amniotomias en contextos clinicamente

justificados (De Vivo et al., 2020).

Durante mi practica clinica, colaboré en varios partos que presentaron distocias, lo que
requiri6 el uso de instrumentos obstétricos, como ventosa o forceps, o bien su resolucion
quirargica mediante cesarea. En todos los casos, realicé el acompafiamiento clinico
durante la primera fase del trabajo de parto, supervisando la evolucion del proceso y
colaborando en la monitorizacion del bienestar materno-fetal. Durante la segunda etapa,
y ante la intervencion del equipo médico, participé activamente en tareas
complementarias orientadas al confort de la parturienta, asi como en los cuidados

inmediatos al recién nacido.

Durante los partos que asisti, los esfuerzos expulsivos fueron orientados conforme el
impulso fisioldégico de la parturienta. Las mujeres eran incentivadas a pujar cuando
sentian la necesidad de hacerlo. Esta practica se encuentra alineada con Ilas
recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2018), que establece
que las mujeres deben ser alentadas a seguir su propio reflejo de pujo y que no se debe

fomentar el pujo dirigido si no hay una indicacion clinica que lo justifique.

Las guias clinicas actuales, emitidas por organismos internacionales como la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el National Institute for Health and Care
Excellence (NICE), el Royal College of Midwives (RCM) y el Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists (RCOG), recomiendan que durante el periodo
expulsivo las mujeres sean animadas a adoptar la posicion que les resulte mas comoda.
Estas recomendaciones se basan en evidencia que indica que el uso de posiciones
verticales —como sentada, en cuclillas, de rodillas o en dectbito lateral— puede
contribuir a una reduccion de la duracion del segundo estadio del parto, mayor confort
materno y, en algunos casos, una disminucion de intervenciones. En mis practicas solo
tuve la oportunidad de asistir a partos en posicion ginecologica semi sentada. A pesar de
que esta no es la posicion reconocida por la OMS como la més fisiologica, sigue siendo
la més comunmente utilizada (OMS, 2018). Esta realidad puede reflejar preferencias
institucionales arraigadas, en las que la menor familiaridad del personal sanitario con
otras posiciones durante el periodo expulsivo condiciona las alternativas efectivamente
consideradas durante el proceso del parto (Gupta et al., 2017). A la luz de las

recomendaciones internacionales actuales, que valoran la libertad de movimiento y la
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adopciodn de posiciones que favorezcan la fisiologia del parto, esta observacion refuerza
la importancia de fomentar una reflexion sobre la necesidad de dotar los espacios con
equipamientos adecuados —como sillas de parto, apoyos para cuclillas y pelotas tipo
“cacahuete”—, acompafiada de una formacion continua de los equipos profesionales, con
el fin de actuar en uniformidad con la mejor evidencia disponible (OMS, 2018; NICE,

2023; Priddis et al., 2022).

Las guias internacionales, como las de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2018)
y el American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG, 2018), coinciden en
que la episiotomia solo estd justificada en determinadas situaciones, como en partos
vaginales instrumentales (uso de foérceps o ventosa), cuando se detectan signos de
sufrimiento fetal que requieren una abreviacion del nacimiento, o en casos de periné
rigido que impide la progresion fetal. También puede ser considerada en partos pélvicos,
en contextos de distocia de hombros o en casos de macrosomia fetal (ACOG, 2018). Un
estudio de revision reciente publicado en StatPearls sefiala que, aunque la episiotomia
puede reducir el riesgo de desgarros graves en situaciones especificas, su uso
indiscriminado aumenta la probabilidad de complicaciones como dolor perineal
prolongado, infecciones y disfuncion del suelo pélvico (Barjon, Vadakekut y Mahdy
(2024). En este sentido, la evidencia respalda un abordaje restrictivo donde la decision se
base en una evaluacion clinica individualizada y en el consentimiento informado de la

mujer.

En Portugal, las tasas de episiotomia han mostrado una disminucion gradual en las Gltimas
décadas: segin Teixeira y Barros (2016), la prevalencia era del 81,5 % en el afio 2000,
bajando al 64,4 % en 2016. A pesar de esta reduccion, Portugal sigue figurando entre los
paises europeos con mayor frecuencia de esta practica. Segin datos citados por el
Parlamento Europeo (2021), el pais ocupa el segundo lugar en Europa con mayor tasa

global estimada, siendo del 73 % (Parlamento Europeo, 2021).

Un estudio realizado por Macedo (2021), que analiz6 424 partos eutdcicos ocurridos entre
los afios 2018 y 2019 en una unidad hospitalaria del norte de Portugal, revel6 una tasa de
episiotomia del 46,7 %. Aunque esta cifra representa una mejora en comparacion con
datos anteriores a nivel nacional, sigue superando las recomendaciones de organismos

internacionales.
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En Portugal, segtin la Orientagao n® 002/2023 del 10/05/2023, actualizada el 26/03/2024,
se indica realizar episiotomia medio-lateral selectiva, con un angulo de 60° desde la
horquilla vulvar, tnicamente cuando exista la necesidad de abreviar el nacimiento por
sospecha de hipoxia fetal, cuando haya signos de inminencia de un desgarro perineal o
cuando el desgarro perineal ya se esté iniciando, siendo que estas dos ultimas no

obtuvieron consenso.

La integridad perineal en el parto vaginal es una de las principales preocupaciones durante
el parto, considerando los impactos fisicos, emocionales y funcionales que puede
conllevar el trauma perineal. Es imperativo establecer y seguir planes preventivos basados
en la evidencia disponible que ayuden a promover la integridad del periné. Estos pueden

comenzar en el prenatal y concluir con el nacimiento.

Durante el periodo de practicas clinicas, en vista a la proteccion perineal, se adoptaron el
masaje perineal, la aplicacion de compresas y la proteccion activa del periné durante el

segundo estadio del trabajo de parto.

Estudios recientes, como los de Sun et al. (2024), Magoga et al. (2019) y Rodrigues et al.
(2023), demuestran que el masaje perineal y la aplicacion de compresas tibias durante el
segundo estadio del trabajo de parto aumentan significativamente la incidencia de periné
integro, al mismo tiempo que reducen la necesidad de episiotomia y la ocurrencia de
desgarros perineales de mayor gravedad. La evidencia disponible es consistente,
especialmente cuando estas estrategias se aplican de forma combinada (Dwan et al.,
2024). En esta ultima revision de Cochrane, la vocalizacion durante el segundo estadio
del trabajo de parto podria estar asociada con una reduccion en la incidencia de desgarros
perineales de segundo grado (RR 0,56; IC 95%: 0,23—1,38) y de tercer grado (RR 0,13;
IC 95%: 0,01-2,32), asi como con un posible aumento en la satisfaccion materna (RR
1,19; IC 95%: 0,93-1,51); sin embargo, la evidencia es de baja certeza y los amplios

intervalos de confianza limitan la fiabilidad de estos hallazgos.

De forma similar, la comparacion entre las técnicas "hands-on" y "hands-off" mostrd poca
o ninguna diferencia en las tasas de desgarros de segundo grado (RR 0,73; IC 95%: 0,32—
1,64) y en los desgarros combinados de tercer o cuarto grado (RR 1,27; IC 95%: 0,81—
1,99), con evidencia de baja certeza, lo que sugiere que no existe una superioridad clara

entre ambos enfoques para la proteccion perineal durante el parto (Dwan et al., 2024).
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Mi experiencia en el contexto de practicas clinicas me permitid enfrentarme a diversas
dimensiones del cuidado en salud materna, incluyendo realidades de elevada carga
emocional. Ademas de momentos de esperanza y celebracion, también vivi situaciones
marcadas por el dolor y la pérdida, como en los casos de pérdidas gestacionales

espontaneas o complicaciones inesperadas durante el embarazo.

El embarazo, por su naturaleza, se asocia a la esperanza, a la continuidad de la viday ala
celebracion de un futuro en construccion (Camarneiro, Maciel & Silveira, 2015). En
ningin momento se anticipa como una experiencia que pueda culminar en pérdida.
Cuando esta ocurre, rompe abruptamente con todo el simbolismo de vida atribuido a la

gestacion, dejando huellas profundas.

Recibir la noticia de la muerte de un hijo deseado y esperado sumerge a los padres en un
escenario de dolor intenso, plagado de sentimientos dificiles de nombrar. La pérdida
perinatal no representa unicamente la ausencia fisica de un bebé; simboliza, sobre todo,
la ruptura de un proyecto de vida, de suefios idealizados y de expectativas que dejan de

tener cabida.

Durante mis practicas, enfrenté una situacion particularmente exigente desde el punto de
vista emocional: la asistencia al parto de un caso de muerte fetal intrauterina a las 28
semanas de gestacion. La gestante se encontraba hospitalizada para la induccion del
trabajo de parto tras la confirmacion del fallecimiento fetal. Sin duda, fue la experiencia

mas impactante de todo mi recorrido formativo.

Acompafiada por su pareja y un familiar cercano, se vivid un ambiente de profundo
silencio, impregnado de dolor y contencién emocional. Junto a mi tutora matrona, asisti
en todo el proceso. Su experiencia y postura serena guiaron mis acciones, muchas veces
solo a través de miradas, en un contexto en el que la presencia empatica y el respeto por
los tiempos de la familia resultaron esenciales. La necesidad que senti de ser util, junto
con la sensacion de impotencia ante la situacion, reflejaron emociones frecuentemente

descritas por profesionales de la salud en contextos similares (Chan et al., 2021).

La decision de los padres de ver y sostener a su hijo fue respetada. El cuidado al proteger
al recién nacido envolviéndolo cuidadosamente con su manta gener6 una imagen
simbolica de dignidad y amor. Este gesto es profundamente significativo y contribuy¢6 a
que los padres conservaran un recuerdo visual sereno y respetuoso de su hijo. Fue

proporcionado un espacio privado, alejado de otras madres y recién nacidos sanos, con el
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objetivo de garantizar un ambiente de recogimiento y dignidad. La creacion de ese
espacio y de su tiempo, permiti6 el duelo y la despedida en condiciones de intimidad y
respeto. Eso fue fundamental. Poder acunar a su hijo representd para la madre —y
también para el padre— un momento de validacion de su parentalidad y de

reconocimiento de la pérdida (Nuzum et al., 2018; Ellis et al., 2016).

Es evidente la importancia que la Ordem dos Enfermeiros atribuye a la tematica del duelo
perinatal. El Regulamento n.® 391/2019 (p. 13564) establece que el EESMO “concibe,
planifica, implementa y evaliia intervenciones de apoyo a la mujer, incluyendo
convivientes significativos, durante el periodo de duelo en caso de muerte fetal/neonatal”.
El acompafiamiento en contextos de pérdida requiere un conjunto de competencias
relacionales y comunicacionales orientadas a crear un entorno seguro, acogedor y
empatico. Segun Rolim (2001, citado por Antunes & Patrocinio, 2007), se debe
proporcionar un ambiente seguro y adaptativo, a través de la escucha activa y empatica;
facilitar la verbalizacion, exploracion y reflexion de sentimientos, expectativas y

creencias, asi como respetar la cultura, etnia, religion y valores de la pareja.

Cuidados al recién nacido y posnatales

Facilitar la transicion del recién nacido del entorno intrauterino a la vida extrauterina

constituye una de las funciones esenciales del EESMO.

Con respecto al manejo del cordén umbilical, se opt6d por una estrategia de pinzamiento
tardio, practicada en ausencia de contraindicaciones clinicas. Este procedimiento se llevo
a cabo aproximadamente entre 1-2 minutos tras el nacimiento, o una vez que el cordon
dejo de latir, de acuerdo con las recomendaciones actuales (DGS, 2023). Aunque se
reconoce un leve aumento en el riesgo de ictericia neonatal asociado a esta practica, los
beneficios en términos de prevencion de la anemia infantil y apoyo al desarrollo
neurolégico precoz han sido ampliamente respaldados por la evidencia mas reciente

(Fogarty et al., 2023).

En los partos asistidos, y siempre que las condiciones de seguridad lo permitian, se
priorizaba el contacto piel con piel inmediato entre la madre y el recién nacido. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2022), el contacto piel con piel consiste en

colocar al recién nacido desnudo directamente sobre el térax materno, inmediatamente
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después del nacimiento, de forma continua durante al menos una hora. No obstante, este

contacto se vio acortado para permitir la valoracion médica inicial por parte del pediatra.

El contacto piel a piel se ha consolidado como una préctica basada en evidencia con
multiples beneficios. Contribuye a la estabilizacion térmica y cardiorrespiratoria del
neonato, favorece la regulacion de la glucemia y reduce el estrés en ambos, gracias a la
liberacion de oxitocina y la disminucién de cortisol, estimula a contractilidad uterina e
promueve o vinculo afectivo da diade madre-hijo. (Estevao et al., 2022; Vittner et al.,
2022). Ademas, mejora significativamente el inicio y la duracion de la lactancia materna
(Moore et al., 2016), y en recién nacidos de bajo peso, se asocia a una reduccion de la
mortalidad neonatal (WHO Immediate KMC Study Group, 2021). También se ha
identificado un impacto positivo en la salud mental materna durante el puerperio (Scarf
et al., 2021). Estos hallazgos refuerzan la recomendacion de integrar esta intervencion en

la atencion estandar al nacimiento.

La promocion y el apoyo a la lactancia materna constituyen pilares fundamentales en los
cuidados posnatales inmediatos, respaldados por directrices internacionales de
organizaciones como la OMS, UNICEF y la Academia Americana de Pediatria (AAP).
Tal como recomienda la OMS, la lactancia materna fue iniciada dentro de la primera hora

tras el nacimiento.

Durante la préctica clinica, observé que, aunque muchas madres inician la lactancia
materna, algunas enfrentan dificultades que pueden comprometer su continuidad. Entre
los desafios mas comunes se encontraban el agarre inadecuado, el dolor mamario, la
percepcion de una produccion insuficiente de leche y la falta de confianza en la técnica

de amamantamiento.

Proporcioné apoyo individualizado y oportuno, adaptado a cada situacion. La
intervencion precoz por parte del EESMO refuerza la confianza de la madre, permite

corregir técnicas ineficaces y previene el abandono temprano de la lactancia.

2.3. Experiencias Minimas para Adquirir el Titulo de Enfermero Especialista en
Salud Materna y Obstétrica

En el contexto de la formacion para la obtencion del titulo de Enfermero Especialista en
Enfermeria de Salud Materna y Obstétrica, los requisitos minimos de capacitacion clinica
estan establecidos por el marco normativo definido en la Ley 9/2009, de 4 de marzo, que
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incorpora la Directiva 2005/36/CE del Parlamento Europeo y del Consejo. Esta
legislacion tiene como finalidad unificar los criterios de reconocimiento profesional en
los paises de la Unidon Europea, promoviendo la movilidad laboral y garantizando

estandares homogéneos de competencia.

En Portugal, los criterios establecidos para la acreditacion del titulo de EESMO son
equivalentes a los definidos a nivel europeo, lo que asegura una formacion integral
orientada al desarrollo de competencias clave en la atencion materno-obstétrica. Para ello,
se exige al estudiante la realizacion de un conjunto de practicas clinicas que abarcan
distintas etapas del proceso reproductivo y situaciones de complejidad variable. A

continuacion, se detallan las actividades clinicas minimas requeridas:

Consultas Prenatales: A lo largo de mi practica asistencial, participé en mas de 100
controles prenatales realizados en contextos hospitalarios y comunitarios. Esta
experiencia permitié desarrollar habilidades en la evaluacion del bienestar materno y
fetal, asi como en la deteccion precoz de complicaciones. A través de estas intervenciones,
se promovio6 la salud materna y fetal mediante acciones preventivas, educativas y de

apoyo emocional.

Vigilancia y cuidado de parturientas: Realicé el seguimiento clinico de mas de 40
parturientas abarcando diferentes etapas del proceso, desde la fase de dilatacion,
expulsivo y alumbramiento. Participé en el manejo de partos tanto eutdcicos como
colaboré en los distécicos. La experiencia permitid consolidar competencias esenciales

en la vigilancia materno-fetal.

Realizacion de partos: El estudiante debe haber asistido al menos a 40 partos, nimero que
puede reducirse a 30 si participa en otros 20 como ayudante. Esta experiencia resulta
fundamental para asegurar que el futuro EESMO posea la competencia necesaria para
liderar el proceso de parto de manera autdbnoma, garantizando la seguridad y el bienestar
tanto de la madre como del recién nacido. Durante mi formaciéon en el servicio de
Obstetricia, tuve la oportunidad de liderar la asistencia en mas de 40 partos eutdcicos, lo
que permitid consolidar competencias clave como el manejo del periodo expulsivo, la
proteccion activa del periné, la identificacion precoz de signos de alarma y la capacidad
de respuesta rapida y segura ante situaciones clinicas imprevistas. Esta exposicion gradual
a distintos contextos obstétricos contribuyd significativamente al fortalecimiento de mi

actuacion profesional autbnoma.
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Participacion en partos de presentacion pélvica: La formacion del futuro EESMO debe
incluir la participacion en partos de presentacion pélvica o, en su defecto, debera
realizarse una formacion mediante simulacion. Durante mi periodo de formacion, tuve la
oportunidad de participar en un parto de presentacion pélvica, experiencia que me

permitié comprender la complejidad y particularidades de este tipo de parto.

Practica de episiotomias e iniciacion a la sutura: La formacion del EESMO debe
contemplar la practica de la episiotomia y la iniciaciéon a la sutura, la cual incluye la
reparacion de episiotomias y desgarros perineales simples. Esta competencia puede
desarrollarse en un contexto clinico real o, si no es posible, mediante simulacién clinica
estructurada. Durante mi periodo de formacion tuve la oportunidad de adquirir
experiencia en la préctica clinica tanto en la ejecucion de la técnica de episiotomia como

en la sutura de episiotomias y desgarros perineales de primer y segundo grado.

Atencién a mujeres con embarazos de alto riesgo: La formacion debe contemplar la
asistencia a por lo menos 40 mujeres embarazadas que presentan situaciones de riesgo
durante la gestacion, el parto o el posparto. A lo largo de mi periodo de practicas, participé
activamente en la vigilancia y el seguimiento clinico de mas de 40 mujeres en esta
condicion. Estas situaciones abarcaron diversas patologias y condiciones obstétricas

complejas, tales como preeclampsia, diabetes gestacional, amenaza de parto pretérmino.

Vigilancia y cuidados de parturientas y recién nacidos: Se prestaron cuidados a un minimo
de 100 recién nacidos sin complicaciones, incluyendo la asistencia en el momento del
nacimiento, la evaluacion de la adaptacion neonatal, contacto piel a piel y apoyo activo

al inicio precoz de la lactancia materna.

Cuidados a recién nacidos que requieran atencion especial: observacion y atencion a
recién nacidos con necesidades especiales siendo incluidos prematuros, postérmino,
neonatos con bajo peso al nacer y recién nacidos con condiciones clinicas que requirieron

vigilancia especifica.

Cuidados a mujeres con patologias ginecologicas y obstétricas: La formacion del EESMO
debe incluir la atencion a mujeres que presentan patologias tanto en el ambito
ginecoldgico como obstétrico, como endometriosis, quistes ovaricos, miomas uterinos,
infecciones del tracto genital. A lo largo de mi periodo de précticas, participé activamente
en la vigilancia y el seguimiento clinico de casos de endometriosis, quistes ovaricos,

miomas uterinos, embarazo molar entre otros.
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En la Tabla 1 se presentan las experiencias adquiridas durante el ENP, conforme al

nimero minimo de practicas obligatorias requeridas.

Tabla 1
Experiencias minimas obligatorias obtenidas conforme a la legislacion.
Numero de
Experiencias Minimas Obligatorias Experiencias
Realizadas
Consultas a mujeres embarazadas incluyendo, al menos, 100 exdmenes
prenatales 127
Vigilancia/asistencia y cuidados prestados a, al menos, 40 parturientas 69

Realizacion de al menos 40 partos: Realizacion por parte de la alumna de al
menos 40 partos; cuando no se pueda alcanzar este numero por falta de
parturientas, se podra reducir a por lo menos 30, siempre que la alumna
participe, ademas de éstos, en 20 partos mas.

44 — Realizados
15 — Participados

Participacién en partos de presentacion pélvica: Participacion activa en
partos con presentacion podalica. En caso de imposibilidad debido a un

numero insuficiente de partos podalicos, se debe llevar a cabo el !
entrenamiento por simulacion.

Practica de episiotomia e iniciacion a la sutura: La iniciacion incluira

ejercicios tedricos y practicas clinicas. La practica de la sutura incluye la 23 — Episiotomias
sutura de episiotomias y desgarros simples del perineo, que se pueden realizar 31 — Perineorrafias
de forma simulada si fuese necesario.

Vigilancia/asistencia y cuidados prestados a 40 mujeres durante y 56

después del parto, en situacion de riesgo

267 — Parturientas

Vigilancia y cuidados de al menos 100 parturientas y recién nacidos 233 — Recién nacidos

normales: Vigilancia/asistencia y cuidados, incluyendo examenes, a por lo
menos 100 parturientas y recién nacidos normales.

Observacion y cuidados a recién nacidos con necesidades especiales:
Observacion y atencion de recién nacidos que necesitan cuidados especiales,

) . . . - , . 32
incluidos los nifios nacidos prematuramente y postérmino, asi como los recién

nacidos con bajo peso y los recién nacidos patoldgicos.

Atencion a mujeres con patologias ginecologicas y obstétricas. 45

Fuente: elaboracion propia a partir de la Directiva 2005/36/CE [13], transcrita en la Ley
9/2009 de 4 de marzo, actualizada por la Ley n.° 31/2021, de 22 de junio.
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3. ANALISIS CRITICO Y REFLEXIVO DE LAS PRACTICAS
PROFESIONALES

El ENP constituy6 una fase clave dentro del proceso formativo. Integré los
conocimientos teoricos adquiridos con la practica clinica, participando en experiencias
significativas que favorecieron el desarrollo y la consolidacion de competencias
profesionales.

Cabe destacar que, pese a las limitaciones estructurales ya referidas anteriormente
debido a las obras en curso, se logr6 garantizar una atencion centrada en la calidad. La
disponibilidad de habitaciones individuales, por ejemplo, favorecid6 un entorno mas
intimo, promoviendo la privacidad y el vinculo de la diada madre-recién nacido y su
familia.

Otro aspecto relevante del contexto asistencial fue la diversidad cultural de la poblacion
atendida. El contacto con mujeres embarazadas procedentes de multiples contextos
socioculturales permitié desarrollar competencias interculturales, adaptando la
prestacion de cuidados a sus creencias, valores y expectativas. Esta dimension
representd una oportunidad valiosa del abordaje centrado en la persona.

En el ambito clinico, la participacién activa en un nimero significativo de partos
eutdcicos permitid afianzar competencias esenciales en la asistencia al trabajo de parto,
la proteccion perineal, la monitorizacion materno-fetal y la importancia de un cuidado
integral y centrado en la paciente. Fue posible identificar la persistencia de una tendencia
a la medicalizacion del parto, lo que limita la evolucion natural del proceso fisiologico.
Esta observacion nos invita a reforzar la importancia de una asistencia basada en la
evidencia, promoviendo el parto fisioldgico y centrado en la autonomia de la mujer.

En relacion con la practica de la episiotomia, mismo presentando porcentajes por debajo
de la media nacional, se constatd que la tasa aun se encuentra por encima del umbral
recomendado por la OMS (<10%). Esta realidad subraya la necesidad de seguir
trabajando activamente para reducir esa cifra, mediante estrategias formativas y de
sensibilizacion.

Asimismo, se identificd la necesidad de ampliar y mejorar los recursos destinados al
alivio no farmacolégico del dolor durante el trabajo de parto. La adecuacion de espacios
especificos, dotados de materiales como el rebozo, pelotas de parto, colchonetas y
herramientas de estimulacion sensorial, asi como la necesidad de mejorar en recursos

como la adquisicion de cardiotocografia inalambrica, a fin de permitir la monitorizacion
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sin cables (adquirida por el hospital, pero disponible tras el final de las practicas), y
proporcionar la walking epidural, a fin de promover una mayor libertad de movimientos
a la parturienta, contribuiria significativamente a optimizar la experiencia del parto,
fomentando el protagonismo, el bienestar y la autonomia de la mujer.

En el transcurso del Estagio, tuve la oportunidad de participar en la atencion de un caso
clinico de MH que estimul6 una reflexion profunda sobre la importancia de la actuacion
fundamentada en la evidencia cientifica, la necesidad de actualizar protocolos, y apostar
en la formacion continua como pilares de una practica segura y competente. Asimismo,
asisti a un parto con diagnostico de muerte intrauterina, una experiencia particularmente
desafiante desde el punto de vista humano y profesional. Momentos como este exigen
del profesional una profunda autorreflexion, ya que la forma en que los profesionales
lidian con la pérdida fetal puede influir profundamente en el proceso de duelo de los
padres (Dias et al., 2010; Antunes & Patrocinio, 2007).

Cabe resaltar el valor del acompafiamiento cercano y constante ofrecido por el equipo
multidisciplinar a lo largo de esta experiencia. La disponibilidad, accesibilidad y
compromiso de los profesionales contribuyeron a crear un ambiente de aprendizaje
positivo, en el cual fue posible adquirir autonomia progresiva, afianzar habilidades
clinicas y asumir progresivamente un rol autdbnomo en el proceso asistencial del parto.
A lo largo de estos meses, experimenté un crecimiento profesional sostenido,
acompafiado por un desarrollo personal significativo. La gestion de emociones, la toma
de decisiones en situaciones asistenciales complejas, y el contacto directo con las
gestantes, parturientes, puérperas y sus familias me permitieron fortalecer no solo mis
competencias técnicas, sino el compromiso con un cuidado respetuoso, humanizado y
centrado en la mujer.

En conclusion, el ENP represent6 una experiencia profundamente transformadora, que
me proporciond herramientas esenciales para un ejercicio autonomo, competente y
éticamente comprometido como futura especialista en salud materna y obstétrica. Cada
experiencia vivida contribuy6 de forma significativa a la construccion de una identidad
profesional orientada a la excelencia, al respeto y a la prestacion de cuidados integrales

a lo largo del proceso reproductivo.
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4. ESTUDIO DE INVESTIGACION - Efecto del masaje perineal prenatal en la

promocion de la integridad perineal: estudio piloto

4.1. Introduccion

Anatomia del periné y complicaciones durante el parto

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2018) aboga por el respeto de los procesos
fisiologicos y dinamicos del nacimiento, destacando la necesidad de que cualquier
intervencion sea criteriosa. La orientacion enfatiza que cualquier interferencia en el
proceso natural del trabajo de parto (TP) debe reservarse estrictamente para corregir
desviaciones de la normalidad, donde emerge, en este contexto, la promocion de la

integridad perineal.

El periné es una region que se extiende desde la vulva hasta el ano, formada por musculos,
fascias y fibras, y limitada por la sinfisis pubica, el cdccix, las ramas isquiopubicas y las
tuberosidades isquidticas. Esta 4rea desempenia un papel crucial en el soporte y la
integridad funcional de la region pélvica. El cuerpo perineal, situado en el punto central
entre el trigono urogenital y el trigono anal, desempefia diversas funciones tales como:
soporte del segmento anorrectal y el canal vaginal, actia como una barrera fisica entre la
vagina y el recto, previene la expansion del hiato urogenital y preserva la continencia

urinaria y fecal (Cunningham et al, 2020).

Durante el parto vaginal, un gran nimero de mujeres sufre trauma perineal. Evidencias

mundiales apuntan que el 84,3% de ellas presentan algin tipo de trauma perineal posparto
(Abedzadeh et al., 2019).

Un estudio transversal realizado por Rodrigues et al. (2019), llevado a cabo en Portugal
reveld que, de las participantes evaluadas, un elevado porcentaje del 74,8% presentd
lesiones perineales. Dentro de este grupo, el 4,2% fue diagnosticado con lesiones de tercer
y cuarto grado, asociadas a complicaciones mas graves. Otro dato relevante observado en
el estudio fue que el 43,8% de las mujeres fueron sometidas a episiotomia, un
procedimiento quirurgico que, cuando se realiza de forma rutinaria, contribuye a la

incidencia de traumas perineales.
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Trauma perineal: concepto

El trauma perineal durante el parto se caracteriza por la pérdida de la integridad del periné,
pudiendo manifestarse de forma espontanea, denominado desgarro perineal, o pudiendo

ser resultado de un procedimiento quirirgico denominado episiotomia. (East et al., 2015).

La episiotomia se caracteriza por la ampliacion del canal del parto mediante una incision
en el pering, ejecutada en el momento de la coronacion de la cabeza fetal, inmediatamente
antes de su expulsion. Este procedimiento ha sido descrito por Kalis et al. (2012), Rezende
(2012), Posner et al. (2013), Jiang et al. (2017) y Mei et al. (2022). Las estructuras
involucradas en la incision incluyen el epitelio vaginal, el masculo transverso superficial
del periné, el musculo bulboesponjoso y la piel perineal. Al tratarse de una incision que
afecta superficialmente la musculatura del periné, la episiotomia puede considerarse
equivalente a un desgarro perineal de segundo grado (Viana et al., 2011; Bettencourt

Borges, Serrano & Pereira, 2003; Laine, Yli & Cole, 2022).

Recientemente, la OMS, en el informe titulado WHO recommendations: Intrapartum care
for a positive childbirth experience, basado en las evidencias cientificas internacionales
mas recientes sobre la episiotomia, emiti6 una recomendacion clara. Segun la
recomendacion 39 del informe (OMS, 2018, pp. 150—154), el uso rutinario o liberal de la
episiotomia no estd recomendado para mujeres que se someten a un parto vaginal
espontaneo. Esta orientacion de la OMS refleja la evolucion de las practicas obstétricas y

destaca un enfoque mas selectivo y basado en la evidencia para el uso de la episiotomia.

La evidencia cientifica actual sugiere que la episiotomia no previene eficazmente los
desgarros y, ademas, su uso rutinario se considera injustificado y no debe ser practicado.
Esta conclusion representa un punto crucial en la comprension de las practicas obstétricas
y subraya la importancia de un enfoque criterioso en la aplicacion de este procedimiento
durante el parto vaginal (NICE, 2023; Amorim, Katz & Da Cunha, 2023; Mahdy &
Barjon, 2024).

La clasificacion de los desgarros perineales segin los planos anatdémicos afectados, tal
como lo establece el Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (2018),
proporciona una estructura detallada para evaluar la extension de las lesiones perineales

durante el parto. Las categorias descritas son las siguientes:
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Periné integro: Ausencia de desgarros visibles; Desgarro Grado I: Afecta inicamente
la piel y/o la mucosa vaginal; Desgarro grado II: Ademas de la piel y/o la mucosa,
incluye la capa muscular del periné, pero no compromete el esfinter anal. La episiotomia
se considera un desgarro iatrogénico de Grado II; Desgarro de grado III: Abarca las
estructuras mencionadas en los grados 1 y 2, afiadiendo el esfinter anal. Se subdivide en
las siguientes categorias: 3a: Menos del 50 % del esfinter anal externo, 3b: Més del 50 %
del esfinter anal externo, 3¢: Rotura de ambos esfinteres, externo e interno; Desgarro de
grado IV: Incluye todas las estructuras anteriores, ademas de la mucosa anorrectal. Las
lesiones de tercer y cuarto grado se denominan OASIS (Obstetric Anal Sphincter Injuries
— Lesiones Obstétricas del Esfinter Anal). Esta clasificacion detallada permite una
evaluacion precisa de las lesiones perineales, ofreciendo una base solida para el
tratamiento adecuado y una comprension mas amplia de las posibles complicaciones

asociadas al parto vaginal.

Factores Predictores del Trauma Perineal

El trauma perineal durante el parto estd influenciado por diversos factores, incluyendo
caracteristicas maternas y fetales, asi como las practicas clinicas implementadas en el
lugar del parto. Los factores de riesgo identificados incluyen primiparidad, macrosomia
fetal, perimetro cefalico fetal, parto instrumental con forceps o ventosa, etnia asiatica,
edad materna avanzada, indice de masa corporal materno y posicion materna durante el
parto. Estos elementos, destacados en estudios recientes, subrayan la necesidad de una
evaluacion individualizada del riesgo y de la implementacion de estrategias preventivas
para mitigar el impacto del trauma perineal (Beckmann & Stock, 2013; Lodge & Haith-
Cooper, 2016; Pergialiotis et al., 2014; Tavares et al., 2022).

El estudio de Rodrigues et al. (2019) identific6 como predictores significativos de la
integridad perineal la nuliparidad (OR 0,292; IC 95%: 0,220-0,341), el antecedente de
cesarea sin parto vaginal previo (OR 0,419; IC 95%: 0,234-0,749), el aumento del peso
fetal por cada 250 g (OR 0,867; IC 95%: 0,804—0,936) y el uso de posiciones alternativas
a la litotomia durante la segunda etapa del parto, lo que duplicé la probabilidad de

mantener el periné intacto (OR 2,665; IC 95%: 2,022-3,513).

Un estudio de cohorte realizado por Simi¢ et al. (2017), que incluyd a 52.211 mujeres

primiparas con parto vaginal a término y fetos en presentacion cefélica, revelo
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asociaciones significativas entre ciertos factores y el riesgo de lesiones obstétricas del
esfinter anal (OASIS). De forma destacada, el riesgo de OASIS fue considerablemente
mayor cuando la duracién de la fase expulsiva del trabajo de parto super?6 las 2 horas, en
comparacion con periodos inferiores a 1 hora (OR 1,42; I1C95% 1,28—1,58). Ademas, los
casos en los que el parto fue instrumentado presentaron un riesgo mas elevado en
comparacion con los partos no instrumentados (OR 2,24; 1C95% 2,07-2,42). Otros
factores de riesgo identificados fueron un peso fetal superior a 4500 gramos (OR 2,22;
1C95% 1,65-2,99) y un perimetro cefalico superior a 35,5 centimetros (OR 1,48; 1C95%
1,31-1,67).

Es importante destacar que las mujeres que planean un nuevo embarazo enfrentan un
mayor riesgo de recurrencia del trauma perineal previo. Un estudio de cohortes realizado
por Smith et al. (2022) encontré6 que mujeres con antecedentes de cesarea electiva o
cesarea de emergencia en la segunda etapa del trabajo de parto presentaban un riesgo
significativamente mayor de sufrir lesiones obstétricas del esfinter anal (OASIS) en un
parto vaginal posterior. Esta constatacion subraya la relevancia de las morbilidades

perineales en la toma de decisiones de las gestantes respecto al tipo de parto.

Trauma perineal y sus complicaciones

La preocupacion por el trauma perineal resultante del parto vaginal y sus posibles
consecuencias lleva a algunas mujeres a optar por una cesarea. Estudios como el de
Pirhonen et al. (2008) evidencian que la implementacion de técnicas de proteccion
perineal puede reducir la incidencia de OASIS, lo que influye en la eleccion del modo de

parto por parte de las mujeres.

Los posibles efectos adversos del trauma perineal durante el parto abarcan una serie de
complicaciones que pueden impactar significativamente la salud y el bienestar de la
mujer. Entre estas complicaciones se destacan la incontinencia urinaria, incontinencia
fecal, dispareunia y dolor local posparto. Estas consecuencias no solo afectan la salud
fisica de la mujer, sino que también tienen implicaciones en su adaptacion al nuevo rol de
madre. Es importante resaltar que el riesgo y la gravedad de estas complicaciones estan
directamente relacionados con la extension del trauma perineal (Williams et al., 2007;

Williams et al., 2023).
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Promocion de la Integridad Perineal

El impacto y las morbilidades asociadas al trauma perineal durante el parto refuerzan la
necesidad de encontrar estrategias para minimizarlo. Asi, cualquier método cuya eficacia
sea comprobada en la reduccion de la probabilidad de trauma perineal y, en consecuencia,
de la morbilidad asociada al parto, merece reconocimiento. La implementacion de
enfoques preventivos bien fundamentados y respaldados por evidencia cientifica no solo
beneficia directamente la salud fisica y psicoldgica de las mujeres, sino que también
contribuye a una transicion mas fluida hacia la maternidad. La promocion de practicas
obstétricas basadas en la evidencia y la busqueda continua de métodos que mejoren la
experiencia del parto, minimizando sus posibles impactos adversos, son aspectos
esenciales en la prestacion de cuidados de salud materna de calidad por parte de los

EESMOS.

La atencidn primaria de salud representa el primer nivel de los servicios personales de
salud en la comunidad. Esta disenada para ofrecer cuidados accesibles, continuos e
integrales, que respondan a las diversas necesidades de salud a lo largo de la vida de una

persona.

La OMS define la Educacién para la Salud como una combinacién de aprendizajes cuyo
objetivo es ayudar a los individuos y comunidades a mejorar su salud, mediante el
aumento de la alfabetizacion en salud y el desarrollo de competencias. Esta definicion
esté alineada con el concepto de Promocion de la Salud establecido en la Carta de Ottawa
(1986). Segun dicha carta, la Promocion de la Salud es un proceso que busca aumentar la
capacidad de los individuos y comunidades para controlar su salud, con el fin de
mejorarla. Por lo tanto, se reconoce como una herramienta esencial en el ambito de la
Promocion de la Salud, ya que permite capacitar a las personas para que tomen decisiones
informadas sobre su salud y adquieran las habilidades necesarias para alcanzar un estado

de bienestar mas satisfactorio.

El empoderamiento de la mujer se reconoce entonces como un proceso crucial que debe
ser fomentado durante el embarazo, especialmente durante las sesiones de preparacion al
parto y a la parentalidad (PPP). Este proceso tiene como finalidad asegurar que las
mujeres desempefien un papel proactivo en su trayectoria materna. Tal como destacan
Moore y Moorhead (2013), las sesiones de PPP ofrecen una oportunidad valiosa para

empoderar a las mujeres, brindandoles informacién relevante, promoviendo la
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alfabetizacion en salud y desarrollando las competencias necesarias para tomar decisiones

informadas sobre su propia salud y la de su bebé.

De este modo, los EESMOS asumen la responsabilidad de incentivar a las mujeres a
confiar en sus cuerpos y en sus capacidades en la busqueda de la salud perineal. En la
préctica clinica, se vuelve imperativo un compromiso continuo con la mejora de los
cuidados brindados a las mujeres embarazadas, basado en la mejor evidencia cientifica

disponible.

Segun la revision de la literatura realizada por Teixeira et al. (2022), los traumas
perineales mas graves estan asociados con la falta de preparacion adecuada de los tejidos
blandos, del sistema fascial, los musculos, la piel y la mucosa para permitir el paso del

feto durante el parto.

Masaje perineal — Cuerpo de evidencias

Durante el parto vaginal, las estructuras del periné estan sujetas a un estiramiento
significativo para permitir el paso del feto a través del canal de parto. Meriwether et al.
(2016) demostraron que el cuerpo perineal puede experimentar un alargamiento de hasta
un 65 % respecto a su estado en reposo, lo que refleja la gran exigencia biomecénica a la
que estos tejidos son sometidos. En la misma linea, Zemcik et al. (2012) concluyeron que
los musculos del suelo pélvico pueden aumentar su extensibilidad hasta en un 177 %
durante la expulsion fetal. Estos hallazgos evidencian la necesidad de intervenciones que
favorezcan la adaptacion progresiva de los tejidos perineales que promueve el
acondicionamiento mecanico local. Asi, fomentar la conciencia corporal y el aumento
controlado de la extensibilidad de los musculos del suelo pélvico durante la gestacion

puede contribuir en una mejor preparacion fisica de la mujer para un parto vaginal.

El masaje perineal es una técnica terapéutica que desencadena la relajacion de los
musculos y promueve la vasodilatacion de los vasos sanguineos. Estos efectos son
esenciales para la preparacion de los tejidos del suelo pélvico, con el objetivo del proceso
de estiramiento durante el nacimiento. La practica proporciona un estiramiento suave,
ajustado a la tolerancia de la gestante, involucrando la piel, los musculos y tejidos del
periné. Ademads, simula el efecto producido por la presion de la cabeza del feto durante el

trabajo de parto (Abdelhakim et al., 2020; Yin et al., 2024).
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La evidencia disponible documenta que ¢l masaje perineal, realizado como automasaje o
por la pareja/persona significativa durante el control prenatal a partir de la semana 34 o
35 de gestacion, promueve la reduccion de la incidencia de episiotomias, especialmente
en primiparas en comparacion con multiparas, asi como desgarros, incluidos los de tercer
y cuarto grado. Ademas, los beneficios incluyen una disminuciéon de la duracion de la
segunda etapa del trabajo de parto, reduccion del dolor perineal y menor nimero de
complicaciones posparto, como lo demuestran estudios como los de Ugwu et al. (2018),
Abdelhakim et al. (2020), Dieb et al. (2020), Santos et al. (2020) y Alvarez-Gonzalez et
al. (2021).

El masaje perineal prenatal también fue reportado como promotor de una recuperacion
mas rapida y menos dolorosa para las mujeres. Otros beneficios adicionales sefialados
fueron: mejor cicatrizacion de las heridas perineales, mejores puntuaciones de Apgar en
el recién nacido, mayor elasticidad del periné, reduccion de la sensacion de ardor durante
el parto y fortalecimiento de la confianza de las mujeres en la capacidad de su cuerpo para
“abrirse” al nacimiento del bebé. Estos beneficios han sido descritos en estudios como
los de Dieb et al. (2020) y Beckmann & Stock (2013), y no se han reportado
complicaciones maternas o neonatales asociadas (American College of Nurse-Midwives,

2016).

Los cursos de PPP, segtin lo establecido por la Direccion General de Salud (DGS) en su
Programa Nacional para la Vigilancia del Embarazo de Bajo Riesgo (Portugal) publicado
en 2015, tienen como principales objetivos ‘“desarrollar la confianza y promover
competencias en la gestante/pareja/familia para la vivencia del embarazo, el parto y la
transicion hacia la parentalidad, fomentando el desarrollo de capacidades interactivas y
tempranas en la relacion madre/padre/hijo”. Conforme lo establece la DGS (2015), las
sesiones deben abarcar informacion sobre diversos temas, incluyendo el masaje perineal.
Estas sesiones tienen como proposito proporcionar informacion detallada sobre los
beneficios documentados del masaje perineal e instrucciones sobre cémo realizarlo

correctamente.

En linea con las directrices de la DGS, otros autores como Iglesias Moya, Morillas Salazar
y Vico Arias (2023), asi como la Federacion de Asociaciones de Matronas de Espafia
[FAME] (2023), destacan la importancia de incluir el abordaje del masaje perineal

prenatal dentro de los contenidos de la PPP.
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La consideracion del masaje perineal como una practica de rutina durante el periodo
prenatal, especialmente en mujeres nuliparas, estd respaldada por evidencia cientifica

(Beckmann & Stock, 2013; Chen et al., 2022).

Cabe destacar que, segin varios autores, no solo un gran numero de mujeres se
beneficiaria de la prevencion de traumas perineales mediante la practica del masaje
perineal en el prenatal, sino también el propio sistema de salud, al reflejarse una reduccion
de los costos asociados con suturas, medicamentos y analgésicos (Beckmann & Stock,

2013; Ballesteros-Meseguer et al., 2016).

Masaje Perineal — Cuerpo de evidencias en Portugal

Aunque existe un cuerpo creciente de evidencia internacional sobre el masaje perineal
como método promotor de la integridad perineal, no se encontraron estudios primarios en

el contexto portugués que evaliien su impacto clinico.

Masaje perineal - Técnica, Frecuencia y Duracion

El masaje perineal prenatal puede ser realizado de forma auténoma por la gestante y/o
por la pareja/persona significativa si la mujer asi lo desea, o por un profesional de salud,
y cabe destacar que los estudios hasta la fecha sugieren que el masaje perineal se

considera seguro, sin riesgos asociados (Yin et al., 2024).

En general, la literatura destaca que el periodo ideal para iniciar la implementacion del
masaje perineal estd entre las semanas 34 y 35 de gestacion, como indicado por Mei-dan
et al. (2008) y Labrecque et al. (1999), y respaldado por estudios recientes (Abdelhakim,
Yousef, & Abdelaleem, 2020).

Ugwu et al. (2018) y Thomas y Mathias (2015) destacan la versatilidad del masaje
perineal como una practica que no solo ofrece beneficios en los resultados perineales
maternos, sino que permite un enfoque compartido, promueve la conexion emocional
entre la pareja gestante, contribuyendo a una experiencia mas positiva durante el
embarazo y el parto. Al involucrar a la persona significativa en la técnica del masaje
perineal, se crea un ambiente de apoyo y participacion mutua durante la preparacion para

el parto (Yin et al., 2024).

55



Segun las organizaciones estadounidenses The American College Of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG) (2016), el masaje perineal prenatal puede disminuir la resistencia
muscular y reducir la probabilidad de desgarro. The American College of Nurse-Midwives
(2016) sugiere que las embarazadas realicen el masaje perineal digital con el fin de
distender los tejidos. Se recomienda la practica una o dos veces por semana, durante las
ultimas cuatro a seis semanas del embarazo, con una duraciéon de aproximadamente diez
minutos. Se recomienda el uso de lubricantes de origen vegetal, como aceite de coco,

aceite de almendra o aceite de vitamina E, evitando aceites minerales o vaselina.

Segun las recomendaciones de las organizaciones del Reino Unido, The Royal College of
Obstetricians and Gynecologists (RCOG) y Royal College of Midwives (RCM) (2023)
dicen que debe ser realizado por la gestante (automasaje) o por la pareja/persona
significativa, a partir de la semana 35, diariamente hasta el parto, con el fin de reducir el

riesgo de trauma perineal, y que es particularmente beneficioso para madres primerizas.

Segun Cardoso, Aires, Machado, Silva y Grilo (2023), en la Guia orientador de boas
praticas.: Preparagdo para o parto, elaborado pela Mesa do Colégio da Especialidade
em Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica (mandato 2020-2023), de la Ordem
dos Enfermeiros, en Portugal, la indicacion es de automasaje o masaje realizado/asistido
por la pareja, todos los dias, durante 5 a 10 minutos, a partir de las semanas 34/36. La
elasticidad del periné puede observarse después de algunas semanas cuando el masaje se

realiza diariamente.

4.2. Justificacion del estudio

Una amplia variedad de ensayos clinicos aborda de manera heterogénea aspectos
relacionados con la técnica, duracion y frecuencia del masaje perineal prenatal, sin que
exista una convergencia significativa (Abdelhakim et al., 2020; Beckmann & Stock,

2013).

Esta divergencia resalta la imperatividad de realizar nuevas investigaciones con el
objetivo de ampliar el cuerpo de evidencia cientifica disponible, orientando de manera
mas precisa y efectiva las practicas clinicas y, en consecuencia, mejorando los resultados

perineales.
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A pesar de la evidencia existente, de que el masaje perineal es una técnica de bajo coste
y una practica que puede ser realizada por la propia mujer o por una persona significativa
para ella, la viabilidad y aceptabilidad de esta intervencion en el contexto obstétrico

portugués atin no se conoce.

Al no haberse encontrado estudios primarios publicados que analicen la influencia del
masaje perineal prenatal en los resultados obstétricos dentro del contexto portugués, ni
investigaciones que exploren el conocimiento que las mujeres embarazadas tienen sobre
esta practica, se pone de manifiesto una laguna critica en la literatura y la necesidad de

investigaciones nacionales que aborden esta tematica.

4.3. Importancia del estudio para la poblacion objetivo

Ante la necesidad de promover la integridad perineal debido a los riesgos que conlleva el
trauma, el masaje perineal podria no solo mejorar los resultados obstétricos y la
recuperacion posparto, sino también fomentar una vivencia del parto mas positiva,
aumentando la confianza de las mujeres en su cuerpo y fortaleciendo su autonomia en el

proceso de nacimiento.

4.4. Pregunta de investigacion

Se ha planteado la siguiente pregunta de investigacion:

(Es viable, aceptable y potencialmente eficaz la intervencion masaje perineal prenatal,
realizado a partir de la semana 34 de gestacion, en la reduccion del trauma perineal en

mujeres del distrito de Braganga con parto eutdcico?

Siendo la hipotesis alternativa: La intervencion del masaje perineal prenatal, realizada a
partir de la semana 34 de gestacion, es viable, aceptable y tiene un efecto en la reduccion

del trauma perineal en mujeres del distrito de Braganga con parto eutdcico.
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4.5. Objetivo general

Evaluar la viabilidad, aceptabilidad y el efecto del masaje perineal prenatal, iniciado a
partir de la semana 34 de gestacion, en la reduccion del trauma perineal en mujeres con

parto eutdcico del distrito de Braganca.

4.6. Objetivos especificos

Los objetivos especificos delinean las acciones y métricas concretas para alcanzar el

objetivo general propuesto. Para ello, el estudio propone:

- Identificar la prevalencia del conocimiento del masaje perineal prenatal de las
participantes.

- Implementar una sesion educativa que consiste en la explicacion y demostracion
del masaje perineal digital prenatal al grupo de intervencion, con el fin de que este
lo realice a partir de la semana 34 de gestacion hasta el parto.

- Evaluar la viabilidad de la intervencion de masaje perineal prenatal mediante el
analisis de las tasas de reclutamiento, abandono y retencion, asi como de la
adherencia a la intervencion, utilizando un instrumento disefiado por la
investigadora.

- Evaluar la aceptabilidad de la intervencion mediante un cuestionario aplicado a
las participantes del grupo de intervencion.

- Estimar los efectos preliminares del masaje perineal digital prenatal (automasaje
y/0 masaje asistido/realizado por la persona significativa elegida por la gestante)

en la reduccion del trauma perineal en el parto eutdcico.

4.7. Metodologia
4.7.1.Tipo de estudio

El presente trabajo se configura como un estudio analitico y experimental, en la
modalidad de estudio piloto aleatorizado y controlado. Fue llevado a cabo entre el 1 de
junio de 2024 y el 1 de febrero de 2025, en el contexto de los cuidados de salud primarios

de la ULSNE, que abarca catorce centros de salud del distrito de Braganca.

La realizacion de un estudio piloto resulta esencial para evaluar la viabilidad operativa de
un futuro ensayo clinico aleatorizado (ECA), asi como la aceptabilidad de la intervencion
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propuesta a la poblacion objetivo (Feeley et al., 2009; Polit & Beck, 2021). Esto tiene
particular relevancia en el contexto de intervenciones que implican ajustes en las practicas
del cuidado prenatal. Su implementacion efectiva requiere no solo evidencia de beneficio
clinico, sino también aceptacion y comprension por parte de las embarazadas y

profesionales de salud involucrados.

Esta etapa preliminar permite identificar obstaculos a fin de realizar los ajustes necesarios,
lo que contribuye a un disefio metodologico mas robusto y a una ejecucion rigurosa

(Hulley et al., 2013).

Ademas, los estudios piloto proporcionan estimaciones iniciales sobre el tamano del
efecto y permiten calcular con mayor precision el tamafo muestral requerido para
asegurar un poder estadistico adecuado en investigaciones subsiguientes (Billingham,

Whitehead & Julious, 2013).

Al tratarse de un estudio de intervencion no farmacologica, se adoptd la extension de la
Declaraciéon CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials) para ensayos de
tratamientos no farmacologicos (NPTs). La Declaracion CONSORT es una guia basada
en evidencias cuyo objetivo es mejorar la transparencia y reducir el sesgo del estudio

(Boutron et al., 2017).

4.7.2.Poblacion y muestra

Poblacion

El distrito de Braganca, situado en el noreste de Portugal y con una superficie de
aproximadamente 6.600 km?, se caracteriza por una geografia montafiosa y una gran
dispersion de localidades (Instituto Nacional de Estadistica [INE], 2021). Los 14 centros
de atencion primaria estan distribuidos por todo el territorio, abarcando municipios tanto
urbanos como rurales. Esta red garantiza cobertura regional y acceso a los cuidados de

salud materna, gestionada por la (ULSNE, 2019) (Tabla 1).

Segun los datos mas recientes del INE, en 2023, el distrito registrd una tasa bruta de
natalidad de 5,7 nacimientos por cada 1.000 habitantes. Con una poblacion residente de
aproximadamente 122.739 personas, esto equivale a unos 700 nacimientos anuales

(Gabinete de Estratégia e Estudos, 2023).
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La poblacion objetivo del estudio fue compuesta por mujeres embarazadas de bajo

riesgo en vigilancia prenatal en uno de los catorce centros de atencion primaria la Unidad

Local de Salud del Nordeste (ULSNE).

La figura 1 representa el mapa de la distribucion de los distintos centros de atencion

primaria.

Figura 1

Mapa de la distribucion de los distintos centros de atencion primaria.

Concelho 1997 2017 Var.
Alféndega da Fé 6.279 4.584 -25,8%
Braganga 33.951 33.668 -0,8%
Carrazeda de Ansides 8.053 5.730 _ -28,8%
Freixo de Espada a Cinta 4.365 3.358 _ =231%
Macedo de Cavaleiros 17.681 14.643 1 -17, 2% ;
Miranda do Douro 8.169 6.929 -15,2%
Mirandela 25.576 21.963 -14,1%
Mogadouro 11.488 8.573 -25,4%
Torre de Moncorvo 10.170 7-797 -23,3%
Vila Flor Bogs 6226  -243%
Vimioso 5.549 4.092 -26,3%
Vinhais 11.183 7.969 -28,7%
Total Habitantes 150.457 125.432 -1v6,6%”

Fonte: Dados do INE

Fuente: https://www.ulsne.min-saude.pt/wp-content/uploads/sites/5/2019/09/Relatorio-

Gestao-e-Contas_2018_2.pdf

Cabe senalar que el reclutamiento de las participantes provenientes de multiples
unidades de atencion primaria, distribuidas geograficamente a lo largo del territorio
abarcado por la ULSNE, confiere a la muestra una representatividad geografica
adecuada de la poblacién materna atendida por esta unidad, permitiendo captar una

variabilidad sociodemogréfica relevante.
La seleccion de las participantes se realizod con base en criterios de inclusion y exclusion.

Se incluyeron mujeres embarazadas que se encontraban en el PPP, con edad igual o
superior a 18 afos, gestacion Unica, deseo de tener un parto vaginal, con menos de 35
semanas de gestacion en el momento de la aleatorizacion, con capacidad para

comprender, leer y hablar portugués o inglés o espanol.
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Como criterios de exclusion, se consideraron los siguientes: falta de disponibilidad para
realizar el masaje perineal; estar ya realizando el masaje perineal; indicacion de cesarea
electiva; alergia al aceite de almendras dulces y la presencia de condiciones clinicas
asociadas a complicaciones gestacionales, tales como: restriccion médica para mantener
relaciones sexuales, presencia de contracciones uterinas con amenaza de parto
prematuro, restriccion del crecimiento fetal (RCF), desprendimiento prematuro de la
placenta (DPP), placenta previa (PP), ruptura prematura de membranas (RPM),
preeclampsia/eclampsia, hemorragia vaginal, varices vulvares, infeccion del tracto
urinario (ITU) o infecciones vulvovaginales (Jain & Yadav, 2018, p. 45; Ugwu et al,

2018).

Dado que la historia obstétrica relativa a la paridad, esto es, no tener o tener, uno o mas
partos anteriores, se considerd una variable confusora, se excluyeron las mujeres
embarazadas con uno o mas partos anteriores en una primera fase del estudio. Sin
embargo, esta decision limitdé considerablemente el nimero de participantes elegibles.
Considerando esta restriccion, junto con las limitaciones temporales y de recursos
humanos del estudio se decidi6 incluir también a mujeres con partos anteriores tratando

la paridad como una variable clinico-obstétrica.

Muestra y respetivo grupo de intervencion y grupo control

De acuerdo con Julious (2005), en estudios piloto, una muestra de 12 participantes por
grupo es apropiada, y esta eleccion se justifica por la busqueda de viabilidad y precision

en las estimaciones que seran utilizadas para planificar un futuro ensayo clinico.

El método de muestreo fue no probabilistico, por conveniencia. Para alcanzar los
objetivos propuestos por este estudio piloto, centrados en la evaluacion de la viabilidad y
la aceptabilidad de la intervencion propuesta, asi como en la estimacion preliminar de su
efecto en la reduccion del trauma perineal, la utilizacion de un muestreo por conveniencia
fue metodologicamente adecuada y se encuentra alineada con las directrices para estudios

de viabilidad (Eldridge et al., 2016).

La mayoria de las embarazadas que realizan vigilancia prenatal en los centros de atencion

primaria del distrito de Braganca dan a luz en el servicio de Obstetricia del Hospital de
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Bragancga. Sabiendo que los partos eutdcicos entre enero de 2018 y diciembre de 2019
representaron aproximadamente la mitad del total de partos (Macedo, 2021), y
considerando una pérdida de seguimiento de aproximadamente 10 %, se estimd necesario
una muestra inicial de 60 participantes (30 en cada grupo) para obtener un minimo de 12
participantes por cada grupo. Se consider6 que reclutariamos hasta llegar a un minimo de
12 participantes por grupo con parto eutodcico susceptible de analisis del desenlace
perineal, pareados por paridad (3 en cada grupo serian primiparas/multiparas en el

momento de la aleatorizacion).
Las participantes fueron distribuidas en dos grupos:

- Grupo de Intervenciéon (GI): Las participantes de este grupo, junto con sus
parejas/personas significativas, recibieron de la investigadora principal una sesion
educativa. La sesion consistid en la explicaciéon y demostracion del masaje
perineal digital prenatal. Las participantes fueron orientadas a realizar automasaje

y/o masaje realizado por la persona significativa elegida por la gestante.

- Grupo de Control (GC): Las participantes de este grupo no recibieron la sesion
educativa ni realizaron el masaje perineal. Recibieron los cuidados prenatales
habituales, segiin las recomendaciones de rutina. Este grupo sirvid como

referencia para evaluar los efectos de la intervencion propuesta en el GI.

Reclutamiento de las participantes elegibles

Las revisiones sistematicas indican que las estrategias basadas en enfoques educativos y
comunicacionales claros —como las sesiones informativas, la distribucion de materiales
educativos y la implicacion de profesionales de la salud como mediadores de confianza—
contribuyen significativamente a optimizar el reclutamiento en ensayos clinicos,
especialmente en contextos comunitarios y de atencidon primaria (Treweek et al., 2013).
En este marco, la sensibilizacion previa sobre el estudio se presenta como una practica
pertinente, ya que facilita una mejor comprension de los objetivos y beneficios de la
investigacion, reduce las incertidumbres y promueve una participacion informada por

parte de las voluntarias (Bertram et al., 2019).
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Siguiendo este enfoque basado en la mejor evidencia disponible, se establecié contacto
con los EESMOS responsables de las sesiones de PPP de los centros de atencion primaria
del distrito de Braganga, con el fin de concertar una reunién destinada a presentar el

estudio, explicar sus objetivos y solicitar colaboracion en el proceso de reclutamiento.

Posteriormente, se identificaban las posibles participantes elegibles y se coordinaba una
fecha adecuada para realizar el reclutamiento en cada centro. Este se llevaba a cabo al
inicio o al final de las sesiones de PPP, en un momento que no interfiriera con las

actividades programadas.

En una primera etapa, el objetivo fue aumentar la literacia en salud de las mujeres
embarazadas en relacion con el trauma perineal, a través de la sensibilizacion y aclaracion
de la problematica. La informacion se transmitia mediante una presentacion oral y visual,

con una duracion media de diez minutos.

A continuacién, se explicaba a las usuarias en qué consistia el estudio, detallando sus
principales aspectos: tema y objetivos, metodologia (incluyendo los criterios de inclusion
y exclusion), posibilidad de asignacion aleatoria al GI o GC, duracion prevista, beneficios
potenciales, riesgos limitados al tiempo requerido para realizar el masaje y al nimero de
sesiones previstas, caracter voluntario de la participacion, confidencialidad de los datos,
derecho a abandonar el estudio en cualquier momento y ausencia de costes economicos
para las participantes. Se informaba también que el estudio contaba con la aprobacion

ética institucional de la ULSNE.

Las mujeres que cumplian con los criterios de inclusidon y exclusion eran invitadas a
participar y, aquellas que aceptaban hacerlo de forma voluntaria, firmaban el

Consentimiento Informado Libre y Esclarecido (CILE).

Aleatorizacion, asignacion y enmascaramiento

Tras el proceso de reclutamiento, la siguiente etapa consistio en la realizacion de una
reunion individual con cada participante para llevar a cabo la asignacion aleatoria y la
recoleccion de datos sociodemograficos y obstétricos correspondientes al cuestionario

1 (Apéndice B).
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La aleatorizacion fue de tipo aleatoria simple, con una proporcion 1:1. Un profesional
en estadistica generd una secuencia de asignacion aleatoria. Esta secuencia fue utilizada
para preparar 60 sobres opacos, numerados secuencialmente del 1 al 60, en cuyo
exterior se imprimio el titulo del estudio. Una persona ajena a la investigacion introdujo,
conforme a dicha secuencia, un papel con la palabra “Intervencion” o “Control” en cada

sobre, los cuales fueron sellados posteriormente.

Cada participante seleccion6 un sobre, y al abrirlo se determin6 su asignacion al GI o

al GC.

Durante el seguimiento, se consideraron como “pérdidas de seguimiento” aquellas
participantes que no respondieron a cuatro intentos de contacto telefénico infructuosos,
realizados en dias alternos y en horarios distintos, asi como aquellas que manifestaron

su deseo de abandonar el estudio.

Tras el parto, se excluyeron del analisis de los desenlaces perineales todas las mujeres
que presentaron un parto distocico (cesarea, forceps o ventosa), asi como aquellas del
GC que realizaron masaje perineal y las del GI que presentaron inadecuada adherencia

a la practica.

El enmascaramiento es un componente relevante en la conduccion de los ECAs, ya que
busca impedir que las participantes o los investigadores conozcan la asignacion de
grupo, reduciendo asi posibles sesgos (Hulley et al., 2013). No obstante, su aplicacion
puede resultar inviable en ciertos contextos por razones técnicas o éticas. En este
estudio, no fue posible implementarlo debido a que la intervencion exigia la realizacion

de una sesion educativa impartida por la propia investigadora.

Con el objetivo de minimizar posibles sesgos en la atencion y en el registro de los
desenlaces perineales, se instruyd a las participantes a no compartir informacion
relacionada con el estudio. Asimismo, se les proporciond el contacto telefonico de la
investigadora para que pudieran resolver cualquier duda vinculada al desarrollo del
estudio en cualquier momento y era registrado el contacto telefonico de la participante

a fin de hacer un seguimiento de la misma hasta el parto.
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Protocolo de la intervencion: Masaje perineal

Diversos estudios piloto sefialan que la realizacién de sesiones educativas proximas al
inicio de la intervencion favorece la comprension, la motivacion y la adherencia de los
participantes (Backhouse et al., 2015; Jaber et al., 2023; Goeman et al., 2016). Esta
proximidad temporal permite aclarar dudas de forma inmediata y vincular el contenido
educativo directamente con la practica. Se trata de una estrategia considerada factible y

eficaz en el contexto clinico.

La sesion educativa fue realizada entre las semanas 32 y 34 de gestacion de las
participantes del GI, invitando a la persona significativa si asi lo deseaba la gestante. Se
imparti6 en dos modalidades: presencial y online. Esta ultima se ofrecia a solicitud,
especialmente cuando la modalidad presencial no permitia la participacion del

acompanante en el horario disponible.

La sesion tuvo una duracion aproximada de 50 minutos y se estructurd6 en dos
componentes. El primero consistié en una presentacion visual, donde se expusieron
evidencias cientificas sobre el masaje perineal prenatal, recomendaciones de guias
clinicas vigentes y las caracteristicas generales de la técnica: sencilla, facil de realizar, sin

coste, segura y sin riesgos para la madre y el bebé (Yin et al., 2024).

El segundo componente fue practico, con una explicacion y demostracion utilizando un
simulador anatémico de la genitalia femenina de silicona, lo cual permiti6 mostrar
visualmente la técnica y la movilizacion de los tejidos gracias a su flexibilidad. Esta
demostracién tuvo como objetivo orientar a las participantes en la realizacion del

automasaje y/o del masaje asistido por la persona significativa.

La revision de Jones y Marsden (2008) identificd que el uso de un video educativo de 12
minutos con demostracion simulada de la técnica de masaje perineal aumento la tasa de
adherencia entre las gestantes, aunque dicho aumento no fue estadisticamente
significativo. Posteriormente, un estudio piloto brasilefio evidencid que la combinacion
de materiales educativos visuales y escritos (video y folleto) facilitd la practica de la
técnica por parte de las mujeres y sus acompaifiantes, promoviendo una mayor aceptacion

y continuidad durante la gestacion (Monguilhott et al., 2022).
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Se cred un video tutorial elaborado por la propia investigadora, que consistia en la
demostracion de la técnica de masaje perineal utilizando el simulador anatémico. En él
se muestran los pasos del protocolo en aproximadamente 6:00 minutos

(https://www.youtube.com/watch?v=YDC8ARYdx80&ab_channel=ECRMassagemPeri

neal). Asimismo, se disené un folleto escrito con imagenes ilustrativas y los pasos del

protocolo (Apéndice D).

El masaje se realizo utilizando aceite de almendras dulces, 100% vegetal, de primera
presion en frio, sin perfumes ni aditivos. Este aceite presenta beneficios para la
hidratacion y la mejora de la elasticidad de la piel, siendo bien tolerado incluso por pieles

sensibles (Blaak & Staib, 2022; RCOG, 2023).

Proporcionar materiales educativos uniformes (folleto, enlace al video tutorial y
lubricante) garantizé que todas las participantes recibieran la misma informacion, siempre
por parte de la misma investigadora y siguiendo las mismas directrices, promoviendo una
atencion estandar, lo que redujo la variabilidad en la aplicacién de la intervencion y el

sesgo sistematico.

Las instrucciones para realizar el masaje perineal fueron desarrolladas con base en las
recomendaciones de la RCOG, el RCM (2023) y el Cardoso et al., (2023). A continuacion,

se describen los pasos del protocolo fornecido a las participantes.

Frecuencia, duracion e indicaciones generales:

Realizard el masaje perineal diariamente durante 5 a 10 minutos, a partir de las 34

semanas de gestacion hasta el momento del parto.

- Intente incorporar el masaje en su rutina diaria, por ejemplo, después del bafio.
Este es un buen momento, ya que los vasos sanguineos de la region estan
dilatados, lo que hace que el periné esté mas blando y cémodo para masajear.
Ademas, es probable que se sienta mas relajada.

- Vacie la vejiga, lavese bien las manos y asegurese de que las ufias estén cortas, ya
que los tejidos de la vagina y el periné son delicados, y esto ayudara a evitar
lesiones.

- Rel4jese en un entorno privado y tranquilo, adoptando una posicion comoda que
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permita acceder facilmente a la zona del periné. Algunas mujeres prefieren
apoyarse sobre cojines para sostener la espalda. Algunas mujeres prefieren
recostarse con apoyo de cojines en la espalda, mientras que otras optan por realizar
el masaje en cuclillas o de pie, con un pie apoyado sobre una superficie elevada,
como un taburete. Elija la postura que le resulte mas comoda y le ayude a relajarse.

- Las primeras veces, puede resultarle util usar un espejo para observar su pering,
conocer su cuerpo y ganar confianza en el automasaje.

- Lubrique el pulgar, el periné y la entrada vaginal con el aceite de almendras
proporcionado por la investigadora. A medida que se sienta mas comoda y la
elasticidad del periné aumente, puede comenzar a utilizar ambos pulgares durante
el masaje.

- Imaginemos la abertura vaginal como si fuera un reloj. Para facilitar la orientacion
visual, las 6 en punto corresponden al ano y las 12 en punto al clitoris. El masaje
debe realizarse siempre entre las posiciones 3-6-9h o 9-6-3h, evitando la parte

superior, donde se encuentra la uretra.
Técnica:

Movimiento 0 — Calentamiento: Deslice el pulgar con movimientos lentos de vaivén
sobre la zona externa entre el ano y la vagina, favoreciendo la relajacion muscular antes
de comenzar el masaje perineal propiamente dicho. Esta etapa debe durar entre 1 y 2

minutos.

Movimiento 1 — Presion descendente: Introduzca su pulgar en la abertura vaginal hasta
la primera falange (3 a 4 cm). Presione hacia abajo (en direccion al ano) hasta sentir
una resistencia similar a la de un musculo, no un tejido blando. Mantenga la presion
hasta percibir una leve sensacion de ardor o incomodidad tolerable. Respire
profundamente mientras mantiene la presion. Si percibe contraccion muscular, reldjela
conscientemente. Manténgase en esta posicion durante aproximadamente un minuto y

repita este paso de dos a tres veces.

Movimiento 2 — Estiramiento lateral: Aplique una presion suave suficiente para generar
un estiramiento no doloroso durante 5 a 10 segundos en cada punto, hasta que los
musculos comiencen a ceder. Realice este movimiento a ambos lados, entre las 3 y las

9 horas, durante un total de uno a dos minutos.
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Movimiento 3 — Movimiento en “U”: Masajee suavemente con el pulgar en forma de
vaivén, trazando una “U” desde las 6 a las 3 horas y desde las 6 a las 9 horas, durante 2
a 3 minutos. Perciba como los tejidos se ablandan y se estiran. Concéntrese en relajar

los musculos, liberando la tension, y practique una respiracion lenta y profunda.

- Si el masaje es realizado por la persona significativa, debe ser alguien con quien
pueda sentirse relajada y segura. Es importante que tanto el cuerpo como la mente
estén tranquilos. Mantenga una comunicacion abierta e informe de cualquier

molestia.

- Se seguiran las mismas instrucciones anteriormente descritas. Sin embargo, la
persona significativa debe utilizar los dedos indices en lugar de los pulgares para

realizar el masaje.

- Si al principio no consigue realizar el masaje durante los 5 a 10 minutos

recomendados, no se preocupe. Pronto podra alcanzar el tiempo completo.

- La elasticidad del periné deberia mejorar progresivamente. Es posible que sean
necesarias algunas semanas de practica para notar un aumento significativo en la

flexibilidad de la zona perineal.

- Al finalizar, registre la sesion en su diario. En caso de dudas, contacte con la

investigadora.

Al final de la sesion, cada participante recibi6 un folleto, un frasco de aceite de almendras
dulces, acceso al enlace del video tutorial y un diario, correspondiente al registro semanal

del masaje perineal (cuestionario 2 - Apéndice C).

Adherencia a la intervencion (masaje perineal)

Se llevd a cabo un seguimiento de las participantes del grupo de intervencion, siendo
hecho un contacto semanal a través de una aplicacion movil con el objetivo de resolver
dificultades, aclarar dudas, confirmar el registro en el diario, identificar posibles

desviaciones del protocolo y garantizar una monitorizacion constante de la intervencion.
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En los casos en que la investigadora considerd necesaria una supervision presencial para

evaluar la correcta aplicacion del protocolo, se program6 un encuentro presencial.

Se consider6 una adherencia adecuada cuando la participante realizé el masaje al menos
dos veces por semana, con una duraciéon media de entre 5 y 10 minutos, desde la semana
34 de gestacion hasta el dia del parto, con un minimo de cuatro sesiones realizadas. Por
el contrario, se considerd una adherencia inadecuada cuando no se cumplieron estos
criterios establecidos. La adherencia inadecuada fue considerada un criterio de exclusion

en el andlisis de los desenlaces perineales (Beckmann & Stock, 2013).

4.7.3.Instrumentos de recogida de datos

Los instrumentos de recogida de datos utilizados en el presente estudio fueron elaborados
por la investigadora, teniendo en cuenta los objetivos especificos de la investigacion y las

caracteristicas de la poblacion objetivo.

Estuvieron compuestos por una lista de verificacion (checklist — Apéndice A) y tres

cuestionarios distintos, que se detallan a continuacion:

Check List — Documento que permitid, mediante una lista de verificacion, identificar si

las participantes cumplian con los criterios de inclusion y exclusion.

Cuestionario 1 — Caracterizacion de la participante y conocimiento sobre el masaje

perineal. Este instrumento estuvo compuesto por tres secciones:

Parte I — Datos sociodemogréficos: Incluyd informacion relativa a la edad, etnia, estado

civil, nivel educativo, y centro de salud al que pertenecia la participante.

Parte I1 — Datos clinico-obstétricos: Contemplod variables como habito tabaquico, practica
de ejercicios promotores de la flexibilidad pélvica, paridad, Indice de Masa Corporal

(IMC) pregestacional y edad gestacional en el momento de la aleatorizacion.

Parte III — Conocimiento del masaje perineal prenatal: Evalu6 el grado de familiaridad

previa de la gestante con la técnica.
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Cuestionario 2 — Diario de registro semanal del masaje perineal. Aplicable unicamente a
las participantes del GI, este instrumento consistié en un diario semanal que debia ser
completado por la propia gestante desde la semana 34 de gestacion hasta el parto. Se
registraban semanalmente la frecuencia del masaje, la duraciéon media y quién lo realizaba

(automasaje e/o persona significativa).

Cuestionario 3 — Datos relativos al parto y aceptabilidad de la intervencioén. Organizado

en:

Parte I y II - Desenlaces Obstétricos: tipo de parto, edad gestacional en el parto, lugar del
parto, profesional que asistié el parto, duracion del trabajo de parto, posicion materna
durante la fase expulsiva, dolor perineal en las 48 horas posteriores al parto, uso de
analgesia epidural; Desenlaces Neonatales: Indice de Apgar, peso y perimetro cefalico del
recién nacido; Desenlaces Perineales: presencia o no de episiotomia, presencia o no de

desgarro perineal.

Parte III — Aceptabilidad de la intervencion: Evaluacion de la percepcion subjetiva de la
gestante respecto a su experiencia con la practica del masaje perineal. Esta seccion abord6
el grado de utilidad percibida de la técnica en la preparacion del periné para el parto, la
intencion de volver a utilizarla en futuras gestaciones y la disposicion para recomendarla

a otras mujeres embarazadas.

4.7.4.Variables de investigacion

4.7.4.1. Variable dependiente e independiente

La variable dependiente de este estudio fue el trauma perineal ocurrido durante el parto,
conceptualizado como la pérdida de la integridad anatomica del periné. Esta condicion
pudo manifestarse de manera espontdnea, a través de desgarros perineales, o bien ser
inducida mediante intervencion quirdrgica, en forma de episiotomia (Abdelhakim et al.
(2020). En consecuencia, el trauma perineal se defini6 como la ocurrencia de desgarros
espontaneos y/o la realizacion de episiotomia. Para efectos del anélisis, esta variable fue
categorizada de forma dicotomica (si/no), considerando “si” cuando presentd al menos
uno de los dos eventos. Las variables relacionadas con el trauma perineal que fueron

analizadas fueron la episiotomia y el desgarro perineal.
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La variable independiente del estudio correspondi6é a la practica del masaje perineal
prenatal, definida como la realizacion sistematica de dicha técnica por parte de las
mujeres embarazadas del GI, conforme a un protocolo previamente establecido. En
contraste, las embarazadas del GC no realizaron el masaje perineal durante el embarazo.
La medicion de esta variable se efectué mediante la consulta del diario individual de las
participantes del GI, instrumento disefiado para registrar la adherencia y las caracteristicas

de la practica.

Las dimensiones analizadas relacionadas con el masaje perineal incluyeron también:
- Numero de dias en que se realiz6 el masaje perineal;
- Numero total de semanas de tratamiento;
- Duraciéon media por masaje, expresado en minutos, dedicado a la practica;

- Persona que realiz6 el masaje (automasaje y/o masaje realizado por otro).

4.7.4.2. Variables sociodemograficas, clinico-obstétricas y desenlaces

obstétricos, neonatales y perineales

Dado que diversos factores pueden influir en la ocurrencia del trauma perineal durante el
parto, se incluyeron variables en el andlisis con el objetivo de controlar posibles factores
de confusion (Beckmann & Stock, 2013; Lodge & Haith-Cooper, 2016; Pergialiotis et al.,
2014; Simi¢ et al., 2017; Tavares et al., 2022). La tabla 2 describe las variables

sociodemograficas, clinico-obstétricas y variables desenlace.

71



Tabla 2

Definiciones conceptuales y operacionales, tipo de medicion y categorias de las variables

sociodemogrdficas, clinico-obstétricas, y variables desenlace.

Sociodemograficas
Variable Mensuracion Operacionalizaciéon Categorias
Concepto: Se refiere al numero de partos
anteriores. Se obtuvo mediante autorreporte, tras
. Categdrica  la aleatorizacion, y se clasificod de la siguiente 1. Nulipara
Paridad . . . . o .
Nominal manera: Nulipara (ningin parto anterior) o 2.Primipara/Multipara
Primipara/Multipara (uno o més partos previos)
(OMS, 2017).
Concepto: Intervalo de tiempo que transcurre
entre la fecha de nacimiento (dia, mes y afio) y las
Numérica 0 horas de la fecha de referencia. La edad se .
Edad ) - No aplica
continua expresa en afios completos (INE, s.f.).
Se obtuvo mediante autorreporte de la
participante, en afios cumplidos.
Concepto: El origen étnico de la participante se
o , , 1. Blanca
clasifico segun la propuesta de categorias 2 Neera
. Categorica establecida por el Grupo de Trabajo (GT) Censos 7~ gre
Etnia . . . . N 3. Asiatica
nominal 2021 — Cuestiones “Etnico-Raciales”, creado por 4 Gitana
la Orden n.° 7363/2018. Se recogié mediante _ = .
. , 5. Latina
autorreporte, seleccionando una de las categorias.
Concepto: “Situacion juridica de la persona
. . 1. Soltera
compuesta por el conjunto de cualidades que .,
-, , 2. Casada/ Union de
. definen su estado en relacion con los vinculos
Estado Categorica o . . hecho
. ) familiares, que deben constar obligatoriamente . .
civil nominal . s ., 3.Divorciada /
en el registro civil” (INE, s.f.). Se recogio Separada
mediante autorreporte, seleccionando la opcion pa
. 4. Viuda
correspondiente.
Concepto: “Nivel o grado de enseflanza mas
elevado que el individuo ha completado o para el
cual ha obtenido equivalencia, y respecto al cual 1. Primaria
Nivel Categorica  tiene derecho al correspondiente certificado o 2. Secundaria
Educativo ordinal diploma” (INE, s.f.). Se obtuvo mediante 3. Licenciatura
autorreporte, seleccionando la opcidon que 4. Pés-Licenciatura
corresponde a su formacion académica mas alta
finalizada.
Concepto: Establecimiento de atencion primaria
al que la gestante acude regularmente para el
Centro . o .
. Categorica control y vigilancia prenatal de su embarazo. .
Atencion . . . No aplica
Primaria nominal Se obtuvo a partir del autorreporte, mediante

respuesta abierta sobre el nombre del centro de
salud al que pertenece.

72



Tabla 2. (continuacion)

Definiciones conceptuales y operacionales, tipo de medicion y categorias de las variables
sociodemogrdficas, clinico-obstétricas, y variables desenlace.

Clinico-Obstétricas
Variable Mensuracién Operacionalizaciéon Categorias

Concepto: Persona que actualmente fuma
cigarrillos, independientemente de la cantidad
consumida diariamente, ya sea de forma habitual
(diaria) u ocasional. Esta definicion se alinea con
los criterios utilizados por instituciones como el
National Cancer Institute (s.f.) y los Centros para
el Control y la Prevencion de Enfermedades
(CDC, 2018), los cuales consideran como
fumador actual a cualquier individuo que fuma
en el momento de la encuesta, sin importar la
frecuencia o el volumen. Se obtuvo mediante
autorreporte a través de una pregunta cerrada
dicotomica.

Habitos Categorica
Tabaquicos dicotomica

Concepto: Practica de actividades fisicas
Practica L. orientadas a mejorar la movilidad y flexibilidad
. Categorica ., oy
Ejercicio Lo corporal, con enfoque en la region pélvica.

o dicotémica L L

Flexibilidad Incluye ejercicios como estiramientos, yoga,
pilates.
Concepto: El IMC es wuna medida
antropométrica que se obtiene dividiendo el peso
corporal (en kilogramos) entre la altura (en
metros) al  cuadrado  (World  Health No aplica
Organization, n.d.). Se calcul6é a partir de los
datos autorreportados por la participante sobre su
peso pregestacional (kg) y su altura (cm).

1.Si
2. No

IMC Numérica
Pregestacional Continua

Concepto: La edad gestacional es el tiempo

Edad transcurrido desde el primer dia del tultimo

. Numérica periodo menstrual (FUM) hasta un momento
Gestacional

continua determinado del embarazo, expresado en
semanas completas y dias (OMS, 2015). Se
obtuvo a través del autorreporte de la gestante.

No aplica
(aleatorizacion)

Desenlaces Obstétricos, Neonatales y Perineales
Variable Mensuracién Operacionalizaciéon Categorias
1. Parto
Concepto:  Clasificacion del nacimiento en eutocico
funcién de la via utilizada para la expulsion del 2. Distocico
Categorica feto. Puede ser vaginal espontaneo (eutdcico), por por cesarea

Tipo Parto nominal cesarea o mediante instrumentacion (OMS, 2018). 3. Distdcico
Se recoge por consulta de la Cartilla de Salud de  instrumental
la Gestante. (forceps o
ventosa)
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Tabla 2. (continuacion)

Definiciones conceptuales y operacionales, tipo de medicion y categorias de las variables
sociodemogrdficas, clinico-obstétricas, y variables desenlace.

Desenlaces Obstétricos, Neonatales y Perineales
Variable Mensuracién Operacionalizaciéon Categorias

Concepto: Lugar fisico donde Ila

participante tuvo su parto. Su objetivo es

caracterizar el entorno asistencial en el que

se produjo el nacimiento, dado que este

puede influir en las practicas clinicas y en No aplica
los resultados maternos y neonatales. La

mediciéon es categérica nominal y la

informacion fue obtenida mediante consulta

de la Cartilla de Salud de la Gestante.

Concepto: La edad gestacional se define
como el nimero de semanas completas de
embarazo desde el primer dia del ultimo
Edad ‘s .
Numérica periodo  menstrual hasta el parto
continua (Organizacion Mundial de la Salud [OMS],
Parto 2015).
Se recoge por consulta de la Cartilla Infantil

y Juvenil.

Local de Categorica
Parto Nominal

Gestacional No aplica

Concepto: Se registra el nimero total de
Numérica horas del trabajo de parto.
continua Se recoge por consulta de la Cartilla de

Salud de la Gestante.

Duracion TP No aplica

Concepto: Postura adoptada por la gestante I. Litotomia

Posicién . >
Categérica  durante la fase del periodo expulsivo del 2. Late.ral
Materna ) . 3. Vertical
. nominal trabajo de parto. 4 En cuclillas
Expulsivo Se recoge mediante autorreporte. )
5. Cuatro apoyos
Concepto: El dolor perineal posparto
corresponde a una manifestacion clinica
frecuente tras el parto vaginal, ocasionada
ot il el e 01
Dolor . P °8 °Sp » P 2. Dolor leve
X Categorica  distension de tejidos.
Perineal i ) . . 3. Dolor moderado
ordinal La puérpera clasifica el dolor perineal .
Posparto(48h) ; - 4. Dolor intenso
sentido a las 48 horas posparto utilizando (s
o . . 5. Dolor méaximo
una escala cualitativa de cinco niveles,
basada en descriptores subjetivos de
intensidad del dolor.
Se obtuvo a partir del autorreporte.
Concepto: La analgesia epidural es una
técnica de alivio del dolor durante el trabajo
Analgesia Categorica  de parto que consiste en la administracion de 1. Si
Epidural dicotdomica  anestésicos en el espacio epidural (RCOG, 2. No

n.d).
Se obtuvo a partir del autorreporte.
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Tabla 2. (continuacion)

Definiciones conceptuales y operacionales, tipo de medicion y categorias de las variables
sociodemogrdficas, clinico-obstétricas, y variables desenlace.

Desenlaces Obstétricos, Neonatales y Perineales
Variable Mensuracién Operacionalizaciéon Categorias

Concepto: Medida antropométrica

que refleja el crecimiento fetal,

Categorica  registrada (gramos) al momento del
ordinal nacimiento (OMS, 2006).

Se obtuvo por consulta de la Cartilla de

Peso RN No aplica

Salud Infantil y Juvenil.

Concepto: Medida antropométrica

(cm) que refleja el tamaiio del encéfalo

y el desarrollo cerebral del recién

nacido (OMS, 2017). Se mide (cm) en No aplica
las primeras horas de vida. Se obtuvo

por consulta de la Cartilla de Salud

Perimetro Numérica
Cefalico RN continua

Infantil y Juvenil.

Concepto: Escala clinica (0-10
puntos) que evalia la adaptacion del
recién nacido a la vida extrauterina
mediante la valoraciébn de cinco
parametros:  frecuencia  cardiaca,
esfuerzo respiratorio, tono muscular, No aplica
irritabilidad refleja y coloracion de la
piel (Apgar, 1953). Se aplica al minuto
1,5y 10 de vida.

Se obtuvo por consulta de la Cartilla de
Salud de la Gestante.

Concepto: Procedimiento quirurgico
que consiste en una incision en el

Categorica

fndice A .
naice Apgat ordinal

Categorica  periné para ampliar el canal del parto 1.Si
dicotomica  Mei et al. (2022), Se recoge por 2. No
consulta de la Cartilla de Salud de la
Gestante.

Episiotomia

Concepto: Lesion del periné que

puede  ocurrir  espontaneamente 1. Sin desgarro

durante el parto vaginal. Se clasifica en 2. Desgarro Grado |

; > grados segin la profundidad y 3. Desgarro Grado 11

perineal ordinal estructuras afectadas (RCOG, 2018). 4. Desgarro Grado III/IV
Se recoge por consulta de la Cartilla de

Salud de la Gestante.

Desgarro Categorica

4.7.4.3. Variables de viabilidad de la intervencion

La viabilidad de la intervencion, en este estudio piloto, se refiere al grado en que las
participantes fueron reclutadas, permanecieron en el estudio hasta su finalizacion y
adhirieron a la intervencion, conforme al marco conceptual propuesto por Cole y

Dendukuri (2004). La viabilidad fue cuantificada a través de los siguientes indicadores:
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Tasa de reclutamiento: se refiere a la proporcion de participantes que ingresan en el
estudio en relacion con el nimero total de participantes elegibles. Se calcula dividiendo
el nimero de participantes reclutados por el numero total de participantes elegibles, y
multiplicando el resultado por 100, con el fin de expresarlo como un porcentaje (Sidani

& Braden, 2011).

Tasa de abandono: representa la proporcion de participantes que, habiendo iniciado su
participacion en el estudio, se retiran antes de completar todas las fases previstas. Se
determina dividiendo el nimero de participantes que se retiran del estudio por el total de
participantes que iniciaron el estudio, y multiplicando el resultado por 100 con el fin de

expresarlo como un porcentaje (Sidani & Braden, 2011).

Tasa de retencion: indica la proporcion de participantes que permanecen en el estudio
hasta su conclusion. Esta se obtiene dividiendo el numero de participantes que
completaron el estudio por el niimero total de participantes que lo iniciaron, y
posteriormente multiplicando por 100, de modo que se exprese en porcentaje (Sidani &

Braden, 2011).

Adherencia a la intervencion: se refiere al grado en que las participantes aprueban y
adoptan activamente los componentes de la intervencion, cumpliendo con la “dosis”
previamente establecida en el protocolo del estudio (Sidani & Braden, 2011). Esta
dimension fue evaluada mediante un instrumento disefiado por la investigadora,
concretamente un diario de registro individual, que debia ser completado semanalmente
desde el inicio de la intervencion hasta el momento del parto. A través de estos registros,
se analizo la frecuencia de realizacion del masaje perineal, el nimero total de semanas de
tratamiento (intervencion), el tiempo promedio dedicado por sesion y la persona que
realizod el masaje (automasaje y/o persona significativa), permitiendo asi determinar el

nivel de adherencia a la practica.

4.7.4.4. Variables de aceptabilidad de la intervencion

La aceptabilidad de la intervencion se define como el grado en que las participantes
perciben dicha intervencion como apropiada, util y beneficiosa en funciéon de sus
necesidades, valores y expectativas. De acuerdo con Sidani (2015), esta percepcion
positiva influye directamente en la disposicion de las personas a involucrarse activamente

en la intervencidn, afectando potencialmente su adherencia y los resultados esperados.
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En el presente estudio, la aceptabilidad fue evaluada mediante el Cuestionario 3

compuesto por tres preguntas especificas:

- (Considera que el masaje perineal fue util y positivo para la preparacion del periné
para el parto? Esta pregunta se evalué mediante una escala tipo Likert de 5 puntos,
que permite medir el grado de acuerdo o utilidad percibida, con las siguientes
opciones de respuesta: Nada til, Poco 1til, Sin opinion, Util, Muy util.

- En caso de un futuro embarazo, ;realizaria nuevamente el masaje perineal?
Pregunta de respuesta dicotomica: Si/ No.

- (Recomendaria el masaje perineal a otras mujeres embarazadas? Pregunta de

respuesta dicotomica: Si/ No.

El uso combinado de una escala ordinal tipo Likert y preguntas de respuesta cerrada
permite captar tanto el nivel de utilidad percibido como la predisposicion futura y la
intencion de recomendar la intervencion, lo cual proporciona una vision integral de su

aceptabilidad.

4.7.4.5. Variable conocimiento del masaje perineal prenatal

La variable “Conocimiento del Masaje Perineal Prenatal” fue incorporada con el objetivo
de identificar si las participantes ya conocian previamente la intervencidén objeto de
estudio. Su medicion fue categodrica dicotomica (si/no), y se operacionalizé mediante la
siguiente pregunta incluida en el Cuestionario 1: “;Conoce el masaje perineal realizado

en el prenatal?”.

Aunque no estaba contemplada en el protocolo aprobado inicialmente, su inclusion fue
motivada por observaciones realizadas durante la fase de reclutamiento. Al momento de
la explicacion detallada del estudio, se preguntaba informalmente si las participantes
conocian la intervencidon que seria investigada (el masaje perineal prenatal),

constatandose la pertinencia de registrar esa informacion de forma sistematica.

Dado que se trata de una variable contextual, sin implicaciones éticas ni interferencia en

los desenlaces primarios, su incorporacion se consideré metodoldégicamente adecuada.
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4.7.5.Recogida de datos

La recogida de datos fue realizada por la investigadora en dos momentos distintos. La
primera fase tuvo lugar después de la aleatorizacidon y consistid en la aplicacion del
Cuestionario 1, a todas las participantes con el objetivo de realizar una caracterizacion
sociodemografica y clinico-obstétrica. Este proceso se desarrolld entre los meses de junio

de 2024 y enero de 2025.

La segunda fase de recogida de datos se llevo a cabo en el posparto, en un periodo medio
comprendido entre el tercer y el décimo dia tras el parto. En esta etapa, se solicitaron las
siguientes informaciones: entrega del diario de registro del masaje perineal (Cuestionario
2 — Apéndice C) por parte de las participantes del GI, con el fin de evaluar la adherencia

a la intervencion; este envio fue realizado por via digital.

Asimismo, se procedié a la consulta, por via digital, de la “Cartilla de Salud de la
Gestante” y de la “Cartilla de Salud Infantil y Juvenil”, documentos oficiales completados
por los profesionales de salud responsables de la asistencia al parto, con el fin de recoger
informacion relativa a los desenlaces perineales (episiotomia y desgarro perineal),
obstétricos (tipo de parto, local del parto, edad gestacional al parto, duracion total del
trabajo de parto, profesional que asistid) y neonatales (peso y perimetro cefalico del recién
nacido, Indice de Apgar en el 1.°, 5.° y 10.° minuto). Adicionalmente, se envié por via
digital el cuestionario 3 (Apéndice E), que fue devuelto por las participantes por el mismo
medio, con las respuestas relativas a la posicion materna en el periodo expulsivo, el uso
de analgesia epidural y el dolor perineal en las primeras 48 horas posparto. Las cuestiones
referentes a la aceptabilidad de la intervencion fueron enviadas Unicamente a las
participantes del GI. La segunda recogida de datos se concret6 entre los meses de julio de

2024 y febrero de 2025.

4.7.6. Tratamiento de los datos

Se realiz6 un andlisis descriptivo de las variables por medio de tablas de distribucion de
frecuencias (en el caso de las variables nominales) y del calculo de medidas como media,
desviacion estandar, valor minimo, maximo y mediana (en el caso de variables de

naturaleza cuantitativa). Para analizar la relacion entre la realizacion y la no realizacion
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del masaje perineal en los desenlaces perineales (estado del periné), se aplicaron pruebas
de independencia exacta de Fisher, dado que no fue posible aplicar la prueba de chi-
cuadrado, ya que no se cumplian sus supuestos. Para evaluar la homogeneidad entre los
grupos, se utilizo la prueba exacta de Fisher para variables nominales y la prueba no
paramétrica U de Mann-Whitney para muestras independientes en el caso de variables
cuantitativas con distribucién normal. Se consideraron estadisticamente significativos los
valores de p inferiores a 0,05. Todos los andlisis estadisticos fueron realizados utilizando

el software IBM SPSS Statistics 29.0 (Chicago, IL).

4.7.7.Procedimientos éticos

Los derechos de las participantes y los principios éticos fueron rigurosamente respetados
durante todo el desarrollo del estudio, en concordancia con la Declaracion de Helsinki y
el Convenio de Oviedo. La confidencialidad de las respuestas de las participantes fue
plenamente garantizada. De acuerdo con los principios éticos y deontoldgicos aplicables
a los estudios de investigacion, se solicitd dictamen al Comité de Etica de la ULSNE
siendo aprobado con el parecer 23/2024, habiéndose emitido una segunda aprobacion
relativa a la ampliacion de los criterios de inclusion para permitir la participacion de

gestantes nuliparas, primiparas y multiparas (Apéndice F).

La participacion de las mujeres en el estudio fue estrictamente voluntaria, precedida de
una informacidon completa sobre el alcance y los objetivos del mismo. Se garantizo el
anonimato absoluto de sus identidades, asi como la confidencialidad total de los datos
recogidos, asegurando que dicha informacion fuera utilizada exclusivamente para los
fines de este estudio cientifico. Al inicio del estudio, cada participante recibié un
formulario de consentimiento informado, claro y libre de coaccidn, lo que permiti6 una

decision consciente y voluntaria sobre su participacion, el cual fue debidamente firmado.

4.8. Resultados

A figura 2 a presenta o diagrama de flujo do ensayo clinico aleatorizado para tratamientos
no farmacolégicos siendo elaborado conforme las directrices del Standard Protocol

Items: Recommendations for Interventional Trials (SPIRIT) (Chan et al., 2013).
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Figura 2

Diagrama de flujo de un ensayo clinico aleatorizado para tratamientos no

farmacologicos.
Reclutamiento
Posibles participantes elegibles
Gestantes de bajo riesgo, en seguimiento prenatal y en
PPP en un CS de la ULSNE del Distrito de Braganca
(n=124)
Excluidas (n=58)
Embarazo multiple (2)
Tener edad gestacional =>35 semanas al
momento de la aleatorizacion (22)
‘ Complicaciones gestacionales (18)
g Cesérea electiva (8)
Estar realizando masaje perineal (8)
No aceptaron participar en el estudio
(n=3)
Aleatorizacion
(n=63)
l Asignacion l
Grupo Intervencion (GI) Grupo Controlo (GC)
(n=34) (n=29)
l Acompaiiamiento l
Perdidas de seguimiento Perdidas de seguimiento
(n=3) (n=1)

|

Analisis final l

Incluidas en el analisis de desenlaces obstétricos,
neonatales y perineales
(n=12)

Incluidas en el analisis de desenlaces obstétricos,
neonatales y perineales
(n=12)
Excluidas: (n=19)
Cesarea programada (5)

Parto distdcico (6 cesareas, 6 partos instrumentados)
Adherencia inadecuada (2)

Excluidas: (n=16)
Cesarea programada (6)
Parto distocico (7 cesareas, 3 partos instrumentados)

(Adaptado de Schulz et al., 2010)
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El proceso de reclutamiento se inici6 en junio de 2024 y finaliz6 en enero de 2025.
Inicialmente, se identificaron 124 mujeres embarazadas de bajo riesgo, en seguimiento
prenatal, e incluidas en las sesiones de PPP en centros de atencion primaria de la ULSNE,

en el distrito de Braganga.

De acuerdo con los criterios de inclusion y exclusion del estudio, 58 de ellas no cumplian
con los requisitos de elegibilidad. Entre las razones se encontraron: gestacion multiple
(2); edad gestacional igual o superior a 35 semanas en el momento de la aleatorizacion
(22); complicaciones asociadas al embarazo (18); cesarea electiva (8); y practica previa
de masaje perineal (8). De este modo, de las 66 participantes elegibles, 3 rechazaron

participar tras la invitacién formal.

Fueron aleatorizadas 63 mujeres, de las cuales el 54% (34) fueron asignadas al grupo de

intervencion y el 46% (29) al grupo de control.

Del grupo intervencion (34), se perdi6 el seguimiento de tres participantes. Se excluyeron
cinco por cesarea programada y dos por adherencia inadecuada y no cumplimiento del
protocolo establecido. Asi, quedaron disponibles el 70,6% (24) de las 34 embarazadas
iniciales. De estas 24, se excluyeron doce del analisis de los desenlaces perineales debido
al tipo de parto distdcico. Por lo tanto, se consideraron las 24 en el estudio de 1a adherencia
al masaje perineal y 12 en el analisis preliminar de su efecto en la reduccion del trauma

perineal.

Respecto al grupo de control, de las 29 participantes iniciales se perdi6 el seguimiento de
una. Se excluyeron seis por cesarea programada, resultando en un total del 75,9% (22) de

las embarazadas iniciales. De estas 22, diez fueron excluidas debido a parto distdcico.

En resumen, de las 66 participantes elegibles, fueron reclutadas el 95,5% (63); de estas,
el 6,3% (4) abandonaron el estudio por diferentes motivos, y la tasa de retencion fue del

38,1%.

La figura 3 ilustra la distribucion de las participantes aleatorizadas (n=63) segun el centro

de atencion primaria donde realizaban su seguimiento prenatal, en el distrito de Braganca.
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Figura 3
Distribucion de las participantes aleatorizadas (n=63) segun su centro de atencion
primaria en el distrito de Braganga.

26197 Distribucién de las participantes aleatorizadas segtin centros de atencién primaria
.98%

161
14
22.22%

14}
12}

10F
8
12.7%

Frecuencia

2
317%

Centros de Atencién Priméria del Distrito de Braganca

De acuerdo con el grafico de la Figura 3, se verifica que el 26,98% (17) de las mujeres
embarazadas incluidas en el estudio eran atendidas en el Centro de Salud de Braganca I,
y el 22,22% (14) en el Centro de Salud de Macedo de Cavaleiros, representando en
conjunto el 49,20% de la muestra. El 50,80% restante correspondia a mujeres seguidas
en los centros de Miranda do Douro, Vinhais, Braganca I, Mirandela I y II, Mogadouro,

Carrazeda de Ansiaes Il y Vimioso.

A las participantes aleatorizadas se les plante6 la cuestion sobre el conocimiento previo
del masaje perineal y el 80,95% afirm6 no conocer dicha practica. Por lo tanto, la
prevalencia de conocimiento del masaje perineal entre las participantes fue del 19,05%,

siendo abordadas en promedio con una edad gestacional de 31,99 + 2,31 semanas.

Adherencia de las mujeres embarazadas a la intervencion (masaje perineal prenatal)

En esta seccion se presentan los resultados relativos a la adherencia de las participantes

al programa de masaje perineal.
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En la Tabla 3 se muestra la caracterizacion del programa propuesto al grupo de

intervencion segun la frecuencia y duracion.

Tabla 3
Caracterizacion de la frecuencia y duracion del masaje perineal en el grupo de
intervencion (n = 24)

Minimo Maximo X+s
N.° dias de realizacion 10 43 23,63+9,85
N.° dias de no realizacion 0 32 9,79+9,33
% dias realizacion 23,81 100 72,994+22.93
Semanas de tratamiento 1,86 7,43 4,77+1,56
Promedio de masajes por semana 1,67 7 5,11£1,61
Duraciéon media por masaje (min) 4,87 16,94 9,53+3,32

X+s —media + desviacion estandar

La media de realizacion del masaje perineal fue del 72,99 + 22,93%, lo que indica un
nivel de compromiso considerado aceptable en el contexto de estudios de intervencion.
Asimismo, la frecuencia media semanal de 5,11 £ 1,61 sesiones superaron el minimo
recomendado, lo que demuestra tanto la viabilidad de la técnica en la practica clinica

como la disposicion de las embarazadas para integrarla en su rutina prenatal.

En relacion con la duracion del tratamiento, las participantes mantuvieron la practica
durante un promedio de 4,77 = 1,56 semanas, iniciando a partir de la semana 34 de
gestacion, con una duracién media por sesion de 9,53 + 3,32 minutos. Estos valores
confirman la factibilidad de implementar el masaje perineal en la rutina prenatal,
cumpliendo con el rango recomendado (entre 5 y 10 minutos por sesion), lo que puede
considerarse un resultado muy favorable en términos de adherencia y viabilidad de la

intervencion.

La Tabla 4 describe la distribucion porcentual entre los masajes perineales realizados por

las propias participantes (automasajes) y aquellos realizados por la persona significativa.
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Tabla 4
Caracterizacion de la modalidad de realizacion del masaje perineal en el grupo de
intervencion (n = 24)

Minimo Méaximo X+s
% de automasajes realizados 0 (n=5) 100 (n=8) 54,22+44,10
% de masajes realizados por otra persona 0 100 45,19+43,75

X+s — media =+ desviacion estandar

De las 24 participantes que adhirieron al programa, cinco (20,8%) informaron no haber
realizado nunca automasaje, mientras que ocho (33,3%) indicaron haberlo realizado en el
100% de las ocasiones. El analisis de los datos mostr6 que, en promedio, el 54,22%
(+44,10) de las sesiones de masaje fueron realizadas por la propia embarazada, mientras
que el 45,19% (£43,75) fueron llevadas a cabo por una persona significativa de su

eleccion.

Se les preguntd si repetirian el programa de masaje perineal y todas respondieron
afirmativamente. Asimismo, todas manifestaron que lo recomendarian a otras mujeres
embarazadas. En relacion con la utilidad del programa para la preparacion del periné de
cara al parto, 15 participantes (62,5%) lo consideraron muy ttil, 8 (33,3%) util, y 1 (4,2%)

sefald no tener una opinion formada al respecto.

En la Tabla 5 se presenta la caracterizacion sociodemografica y clinico-obstétrica de las

participantes con parto eutocico, por grupo, en el momento de la aleatorizacion.

Tabla §
Caracterizacion sociodemogrdfica y clinico-obstétrica de las participantes con parto
eutocico por grupo (n = 24)

Grupo Test
C teristi Total independencia/
S Intervencion Control n (%) Test Mann-
n (%) n (%) Whitney
- 7-0,986
Edad X+s 29,58+5,14  31,42+4,42 30,50+4,78 _
p=0,324
Blanca 11 (91,7) 12 (100,0) 23 (95,8) _
Etnia . v =1,043
Latina 1(8,3) 0 (0,0) 1(4,2) p=0,999*
Total 12 (100) 12 (100) 24 (100)
Soltera 5417 4(33,3) 9 (37,5)
- Casada/ Union de 1 =0,178
Estado Civil hecho 7 (58,3) 8 (66,7) 15 (62,5) p=0,999*
Total 12 (100) 12 (100) 24 (100)
Basico 1(8,3) 0(0,0) 1(4,2)
Secundario 5(41,7) 6 (50,0) 11 (45,8) _1.229
Nivel Educativo Licenciatura 4 (33,3) 4(33,3) 8(33,3) ;))C=_0 599*
Posgrado 2 (16,7) 2 (16,7) 4 (16,7) ’
Total 12 (100) 12 (100) 24 (100)
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No 10 (83,3) 10 (83,3) 20 (83,3)

Habitos Si 2(16,7) 2(16,7)  4(16,7) 1=0.001
Tabaquicos p=0,999*
Total 12 (100) 12 (100) 24 (100)
Practica No 9 (75,0) 10(83,3)  19(79,2) =053
Ejercicio Si 3(25,0) 2(16,7) 5(20,8) ~0.999*
Flexibilidad p=s
exibilida Total 12 (100) 12 (100) 24 (100)
IMC > 7=-0,693
Pregestacional Xzs 25,6543,86  24,684337 25,16+3,58 0,514
Edad Gestacional Xis 32,024291 31955163 31994231 20927
(aleatorizacion) p=0,378
Nulipara 9 (75,0) 9(75,0)  18(75,0)
Paridad Primipara/Multipara 3(25,0) 3(25,0) 6 (25,0) X—:()Oé(;%{k
Total 12 (100) 12 (100) 24 (100) P

X-+s — média + desviacion estandar; y — estadistico del test de independencia; Z — estadistica del test Mann-
Whitney para dos muestras independientes; p — valor de significacion; *- test exacto de Fisher

La caracterizacion sociodemografica y clinico-obstétrica de las participantes evidencio
una equivalencia estadistica entre los grupos de intervenciéon y control, conforme lo
demuestran los analisis aplicados. En particular, la edad media, el IMC pregestacional y
la edad gestacional fueron muy similares entre los grupos. Asimismo, se constatd
homogeneidad en cuanto a etnia, estado civil, nivel educativo, habito tabaquico y practica

de actividad fisica.

Esta homogeneidad confirma la eficacia del proceso de aleatorizacion y del
emparejamiento por paridad — variable reconocidamente asociada al riesgo de trauma
perineal (Beckmann & Stock, 2013) —, garantizando que los resultados relativos a la
intervencion no estén influenciados por desequilibrios basales. Tal consistencia
metodoldgica resulta esencial, especialmente en estudios piloto, donde se busca evaluar
tanto la viabilidad como el efecto preliminar de una intervencion, como es el caso del

masaje perineal prenatal (Eldridge et al., 2016; Thabane et al., 2010).

En consecuencia, se concluye que los grupos iniciales presentaban condiciones

sociodemograficas y clinico-obstétricas estadisticamente equivalentes.

En la Tabla 6 se presentan los resultados obstétricos y neonatales por grupo, considerando

las mujeres con parto eutocico (n = 24).
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Tabla 6

Resultados obstétricos y neonatales de las participantes con parto eutocico, por grupo
(intervencion vs. control), (n = 24)

Grupo Total Test
Caracteristicas Intervencién Control 0(; independencia/Tes
n (%) n (%) n (%) t Mann-Whitney
Hospital A 2(16,7) 2(16,7) 4(16,7)
Hospital B 0(0,0) 1(8,3) 1(4,2) _
Ll‘;;iltfe Hospital C 8 (66,7) 8 (66,7) 16 (66,7) x:02§294;5*
Hospital D 1(83) 1(8,3) 2(83) L
Hospital E 1(8,3) 0(0,0) 1(4,2)
D“r]f‘lf“’“ Xzs 8,75+5,34 9,08+5,81 8,915,46 7=-0,029 p=0,997
Posicién  Litotomia 10 (83,3) 11 (91,7) 21 (87,5) 0381
Materna . =0
Expulsivo  Vertical 2 (16,7) 1(8,3) 4(12,5) p=0,999*
Sin dolor 7(58.3) 5(41,7) 12 (50,0)
Dolor Dolor leve 3(25,0) 2 (16,7) 5(20,8)
perineal Dolor x=2,187
posparto  moderado 2 (16,7) 4(33,3) 6 (25,0) 00.644*
(48h) Dolor
intenso 0(0,0) 1(8,3) 1(4,2)
Analgesia No 3(25,0) 0(0,0) 3(12,5) x =3,429
Epidural Si 9 (75,0 12 (100) 21 (87,5) p=0,217*
Peso RN T 3 145,0(3&228,6 3001,6?472.0 3073,3?370,0 70,808 p=0.443
Perimetro < _ _
Cofilice RN Xs 33,79+1,01 33,67+1,54 33,734128  Z=-0,089 p=0,932
L f,,pflar Xs 9,08+0,67 8,75+0,97 8,92+0,83 Z=-0,746 p=0,514
L ?,pnglar Xis 9,83+0,58 9,58+0,79 9,71+0,69 Z=-1,025 p=0,514
L Aplg;“' 10 Xis 9,83+0,58 9,75+0,62 9,79+0,59 7=-0,553 p=0,755
Edad
Gestacional Xs 38,80+1,51 38,90+1,14 38,8541,31  Z=-0,348 p=0,755
al Parto

X+s — média + desviacion estandar; y — estadistico del test de independencia; Z — estadistica del test Mann-
Whitney para dos muestras independientes; p — valor de significacion; *- test exacto de Fisher

En cuanto al lugar del parto, la mayoria de las participantes en ambos grupos dio a luz en

el Hospital C, sin asociacion significativa entre grupo y lugar de parto (p = 0,999). El

tiempo medio de trabajo de parto fue similar entre los grupos: 8,75 + 5,34 horas en el

grupo de intervencion y 9,08 £ 5,81 horas en el grupo de control (p = 0,997).

Con respecto a la posicion durante el parto, la litotomia fue la postura predominante en

ambos grupos. En el andlisis de la percepcion de dolor perineal 48 horas después del

parto, se observo una distribucion ligeramente mas favorable en el grupo de intervencion,
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donde siete mujeres reportaron ausencia de dolor, frente a cinco en el GC. A pesar de esta

diferencia, no se halld significacion estadistica (p = 0,644).

En cuanto al uso de analgesia epidural, unicamente tres mujeres del grupo de intervencion

no hicieron uso de esta, sin diferencia significativa entre los grupos (p = 0,217).

Los resultados neonatales también fueron similares. El peso medio al nacer fue de
3145,00 £+ 228,63 g en el grupo de intervencion y de 3001,67 £ 472,06 g en el grupo de
control. Igualmente, no se observaron diferencias relevantes en el perimetro cefélico, en

el indice de Apgar ni en la edad gestacional al momento del nacimiento.

En la Tabla 7 se presentan los resultados perineales por grupo, considerando las mujeres

con parto eutocico (n = 24).

Tabla 7
Resultados perineales de las participantes con parto eutocico, por grupo (intervencion

vs. control), (n = 24)

Grupo Test independencia/Test Mann-
P Total 3
Caracteristicas Intervencién ~ Control | o, Whitney
n (%) n (%)
16
No 10 (83,3) 6 (50,0)
(67,7) % =3,000
Episiotomia
8 p=0,193*
Si 2 (16,7) 6 (50,0)
(33.3)
N 8 (66,7) 8 (66,7) o
0 b b
(66,7)
Desgarro Grado 7 =1.141
% 4 (33,3) 3(25,0) =
Perineal | (29,2) p=0,999
Grado
0(0,0) 1(83) 1(42)
11
8
Trauma No 6 (50,0) 2 (16,7) (333) % =3,000
Perineal 16 p=0,193*
Si 6 (50,0) 10 (83,3) (67.7)

X-+s —média + desviacion estandar; y — estadistico del test de independencia; Z — estadistico del test Mann-
Whitney para dos muestras independientes; p — valor de significacion; *- test exacto de Fisher

No se observd una asociacion estadisticamente significativa entre la realizacion del

masaje perineal en el periodo prenatal y la ocurrencia de trauma perineal durante el parto
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(p=0,193). A pesar de la falta de significancia estadistica, se identifico una tendencia hacia
la preservacion del perineo integro en el grupo que realizo el masaje (50,0% vs. 16,7%),
asi como una menor tasa de episiotomia (16,7% vs. 50,0%) en comparacion con el grupo

control.

Aunque las diferencias observadas no resultaron significativas desde el punto de vista
estadistico —lo cual era esperable en un estudio piloto con muestra reducida—, la menor
frecuencia y gravedad del trauma perineal en el grupo de intervencidén constituye un
hallazgo clinicamente pertinente, que debe ser considerado en la interpretacion de los

resultados.

En la Tabla 8 se presentan los resultados de la adherencia al masaje en relacion con la

presencia o ausencia de trauma perineal.

Tabla 8
Comparacion de los resultados de adherencia al masaje perineal en funcion de la
presencia de trauma perineal en el parto eutocico (n = 12)
Trauma
Caracteristicas No Si
n (%) n (%)

Total Prueba de Mann-
n (%) Whitney

Numero semanas de

. X+s 5,67+0,77 3,74+1,45 4,70+1,50 7=-2,085 p=0,037
tratamiento

Numero de masajes por

X+s  4,77+1,47 5,97+1,63 5,37+1,61 7=-1,696 p=0,090
semana

Duracion del masaje(min) X+s 10,66+2,89 7,27+£2,34 8,96+3,07 7=-2,005 p=0,041

Numero automasajes X+s  12,50+12,74  10,83+8,30  11,67+10,29  Z=-0,081 p=0,937

Numero masajes

. X+s 14,17£15,64 11,17£1526 12,67+14,82  Z=-0,499 p=0,699
realizado por otro

X+s —média + desviacion estandar; y — estadistico del test de independencia; Z — estadistico del test Mann-
Whitney para dos muestras independientes; p — valor de significacion; *- test exacto de Fisher

Atendiendo a la tabla anterior, se observa que, en relacion con el nlimero de semanas de
tratamiento con masaje, las mujeres que presentaron periné integro realizaron el masaje
durante una media de 5,67 £ 0,77 semanas, mientras que aquellas con trauma perineal lo

hicieron durante 3,74 + 1,45 semanas. Segun la prueba no paramétrica de Mann-Whitney,
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esta diferencia fue estadisticamente significativa (p < 0,05), lo que indica que las mujeres
con periné integro realizaron el masaje perineal durante un periodo significativamente

mayor.

En cuanto al nimero de masajes por semana, las mujeres sin trauma realizaron una media
de 4,77 £ 1,47, frente a 5,97 £ 1,63 en las que presentaron trauma. No obstante, esta

diferencia no fue estadisticamente significativa (p = 0,090).

Respecto al tiempo medio por sesion, las gestantes sin trauma registraron un promedio de
10,66 + 2,89 minutos, superior al de las gestantes con trauma (7,27 + 2,34 minutos),
diferencia que fue estadisticamente significativa (p < 0,05), lo que indica una duraciéon

significativamente mayor de las sesiones en el grupo sin trauma.

En lo que respecta al nimero medio de automasajes, se observaron medias de 12,50 +
12,74 y 10,83 £ 8,30 en los grupos sin y con trauma, respectivamente, sin diferencias
estadisticamente significativas (p = 0,937). Del mismo modo, el nimero medio de
masajes realizados por otra persona fue de 14,17 + 15,64 en el grupo sin trauma y de

11,17 + 15,26 en el grupo con trauma, sin diferencias significativas (p = 0,699).

4.9. Discusion de los resultados
Viabilidad de la Intervencion

El presente estudio piloto alcanz6 una tasa de reclutamiento extremadamente elevada, del
95,5%, lo que evidencia la eficacia en la captacion del interés de la poblacion objetivo, el
reconocimiento de la relevancia del problema por parte de las participantes y la aceptacion
de la intervencion propuesta. Este es un indicador solido de viabilidad y aceptabilidad, en
consonancia con la literatura que reconoce el papel esencial de los estudios piloto en la
identificacion de desafios operativos antes de avanzar hacia un ensayo a gran escala (Leon

et al., 2011; Thabane et al., 2010).

En este estudio, la tasa final de retencion fue del 38,1%, con una baja tasa de abandono
directo (6,3%), pero una elevada proporcion de exclusiones por protocolo (55,6%). Estos
valores requieren un analisis detallado. Segun el Duke Global Health Institute (2017), se
recomienda alcanzar tasas de retencion superiores al 70% para asegurar un poder

estadistico adecuado y minimizar el sesgo.
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Aunque la baja tasa de abandono sugiere que las participantes aceptaron la intervencion
y permanecieron voluntariamente en el estudio —lo cual se considera un resultado 6ptimo
(Fewtrell et al., 2008; Dettori, 2011; Schulz et al., 2002)—, la alta tasa de exclusiones por
protocolo, en su mayoria debidas a cesdreas y partos instrumentales (90,5%), redujo
significativamente el tamafio muestral disponible para el andlisis final. Es decir, a pesar
del éxito en el reclutamiento, sera fundamental implementar estrategias para reducir las
pérdidas metodologicas antes de proceder a un ensayo clinico de mayor escala. Este

fendmeno no es infrecuente en estudios perinatales, pero requiere un abordaje estratégico.

Como sefialan Walters et al. (2017), una alternativa viable consiste en aumentar
deliberadamente el tamafio muestral inicial, anticipando una tasa esperada de pérdidas e
incorporandola al célculo del poder estadistico. Otra estrategia 1til seria seleccionar, en
futuros ensayos clinicos, instituciones ubicadas en regiones del pais con tasas mas bajas
de partos distdcicos, lo que favoreceria no solo la optimizacion de recursos y la reduccion
del tiempo necesario para alcanzar los desenlaces previstos, sino también la expansion
sustancial del nimero de casos elegibles para el analisis final, evitando pérdidas

innecesarias y aumentando tanto la eficiencia del estudio como su validez externa.

En este estudio, la tasa de cesareas observada entre las participantes fue del 42,1%, cifra
que supera la recomendacion de la Organizacion Mundial de la Salud, que establece una
tasa ideal entre el 10-15% (OMS, 2015). Este resultado es coherente con las estadisticas
nacionales mas recientes, que indican que en 2021 el 37% de los partos en Portugal fueron
realizados por cesarea, con especial incidencia en los hospitales privados, donde la tasa
alcanzo el 65,9% (Entidad Reguladora de la Salud [ERS], 2023). Los hallazgos sugieren
que el miedo al trauma perineal podria influir de manera significativa en la decision sobre

el tipo de parto.

Conocimiento del masaje perineal prenatal

El presente estudio identifico que el 19,05% de las gestantes declararon conocer el masaje
perineal prenatal cuando fueron consultadas, en promedio, a las 32 semanas de gestacion.
No se encontraron estudios nacionales publicados que permitieran una comparacion
directa con este hallazgo; sin embargo, este bajo nivel de conocimiento es coherente con

la percepcion clinica actual. Segun Sousa (2021), a pesar de los esfuerzos por promover
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el conocimiento sobre el masaje perineal en sesiones de preparacion al parto en una
localidad portuguesa, la mayoria de las mujeres no practico la técnica durante el
embarazo, principalmente por desconocimiento sobre su ejecucion y eficacia en la

prevencion del trauma perineal.

En un estudio transversal reciente realizado en Tailandia, solo el 15,3% de las 144
gestantes encuestadas refirid tener conocimiento previo sobre el masaje perineal prenatal,
resultado similar al observado en el presente estudio (Meeprom et al., 2023). A pesar de
no conocer la técnica, la mayoria de las mujeres mostrd interés en practicarla (83,3%) tras
recibir informacién sobre sus posibles beneficios. Estos datos refuerzan la evidencia de
que la aceptabilidad del masaje perineal puede ser significativamente elevada, incluso en
poblaciones con bajo nivel de concienciacion previa, cuando se proporciona orientacion

profesional adecuada.

En un estudio descriptivo realizado en Espafia con 78 puérperas, se observé que el 61,5%
conocia el masaje perineal entre las semanas 37 y 42 de gestacion. Sin embargo, solo el
21,3% refiri6 haberlo practicado durante el embarazo. Los autores sefialaron, ademas, que
la mayoria de las participantes no asistia a clases de educacion maternal. También se
observé que las mujeres con conocimiento previo tendian a tener un nivel educativo mas
alto y una ocupacion profesional activa, lo que sugiere la influencia de determinantes
socioecondmicos en el acceso a la informacion en salud (Garcia Pila, Villa Jaime, &

Romero Pérez, 2023).

En Oriente Medio, particularmente en Arabia Saudita, un estudio transversal realizado en
2020 con 113 puérperas primiparas demostrd que el 69% desconocia el masaje perineal
prenatal, siendo solo el 31% consciente de la técnica (Metwally & Attas, 2020). Una
investigacion mas reciente (2024), en el mismo pais, identificd que aproximadamente el
47,5% de las gestantes entrevistadas habia oido hablar del masaje perineal prenatal

(Baradwan et al., 2024).

A pesar de las recomendaciones emitidas por organismos de referencia en salud materna
y obstétrica (NICE, RCOG, FAME, CEESMO), que sugieren el uso del masaje perineal
como medida preventiva, persiste un desconocimiento generalizado entre las gestantes.
Esta laguna compromete, desde la perspectiva de la promocion de la salud, el potencial

preventivo de la técnica en el contexto obstétrico. Por tanto, es fundamental que el
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abordaje del masaje perineal vaya més alld de una mencion superficial, estructurando una

intervencion educativa sistematizada, basada en la evidencia cientifica disponible.

Asimismo, se requieren mas estudios descriptivos que permitan identificar deficiencias
en los procesos educativos actuales y delinear estrategias de mejora. Estudios recientes
destacan multiples barreras enfrentadas por las EESMOS en la promocion del masaje
perineal durante el prenatal. Segiin Zhang et al. (2024), el 62,3% de las profesionales
encuestadas no se sentian capacitadas para ensefiar la técnica; el 57,8% senal¢ la falta de
tiempo como una limitacion relevante, y el 48,6% menciono la ausencia de directrices
clinicas estandarizadas como un obstaculo. También se identificaron barreras culturales
y de incomodidad por parte de las usuarias, siendo que el 38,4% de las EESMOS
indicaron que las gestantes mostraban reticencia o pudor ante la técnica. Aun asi, el 72,9%
de las profesionales reconocia el potencial preventivo del masaje perineal y defendia su

inclusion en los programas de preparacion al parto.

De forma similar, una revision sistematica conducida por Andrews et al. (2023) evidencio
que la falta de formacion especifica y la inconsistencia de las recomendaciones clinicas
constituyen factores criticos que dificultan la adopcioén de la técnica. Estos hallazgos
refuerzan la necesidad de invertir en programas de formacién profesional continua, con
el objetivo de mejorar el conocimiento y la actitud respecto al masaje perineal prenatal,
lo que podria traducirse en mejoras significativas en la practica clinica y, en consecuencia,
en la prevencion de traumas perineales durante el parto. A la luz de esta evidencia, el

masaje perineal deberia ser fomentado activamente en las sesiones de PPP.

Adherencia al masaje perineal prenatal

En el presente estudio, apenas dos mujeres del grupo de intervencion no cumplieron los
criterios minimos establecidos por protocolo, debido a una adherencia inadecuada. Las
restantes participantes demostraron un compromiso consistente a la practica del masaje
perineal, realizando en promedio 5,11 sesiones por semana durante un periodo medio de
4,77 semanas hasta el parto. Cada sesion tuvo una duracion media de 9,53 minutos, siendo
la técnica aplicada tanto mediante automasaje como por la pareja o una persona

significativa, en proporciones similares (54,22% y 45,19%, respectivamente). Este nivel
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de adherencia sugiere que la préctica fue bien aceptada e integrada en la rutina de las

gestantes.

La ligera discrepancia entre la frecuencia recomendada y la frecuencia observada podria
reflejar limitaciones comunes reportadas en otros estudios, como el cansancio, el miedo
a causar dano, el pudor, el olvido o la falta de tiempo (Monguilhott et al., 2023). Seria
pertinente que investigaciones futuras profundicen en los factores que afectan la
adherencia al masaje perineal, a fin de disefiar intervenciones educativas y estrategias de
apoyo mas efectivas que promuevan su practica sostenida durante el embarazo. Aun asi,
el hecho de que la duracion media por sesion se haya mantenido dentro de los parametros
recomendados (entre 5 y 10 minutos) refuerza el compromiso de las participantes con la
practica y su capacidad para integrarla en la rutina semanal. Estos datos sugieren que la
intervencion fue factible y bien recibida, sobre todo considerando la alta aceptacion

reportada por las participantes, tema que se desarrollara mas adelante.

Resultados muy similares fueron identificados en un estudio piloto reciente realizado con
poblacion brasilena. Segiin Monguilhott et al. (2022), en una muestra de 44 gestantes que
practicaron el masaje perineal prenatal, el 54% de las sesiones fueron realizadas por la
propia mujer (automasaje) y el 46% por su pareja, evidenciando también una amplia
participacion de los compatfieros en la técnica. En dicho estudio, las mujeres realizaron el
masaje perineal en promedio unas cinco veces por semana, con una duraciéon media por

sesion ligeramente inferior (7,5 minutos) a la observada en el presente estudio.

En el ensayo clinico aleatorizado de Labrecque et al. (2001), solo el 46% de las
participantes realizaron el masaje de forma regular (tres a cuatro veces por semana o mas),
mientras que el 26% lo practicaron de manera esporadica y el 28% no lo realizaron, a
pesar de haber recibido orientacion previa. En el presente estudio, Uinicamente dos

participantes no realizaron el masaje (7,6%).

Diversos factores han sido identificados en la literatura como facilitadores de la
adherencia al masaje perineal durante el embarazo. La percepcion de beneficios claros
para el momento del parto constituye uno de los principales motivos mencionados por las
gestantes (Chiengthong, Pongrojpaw, & Chawanpaiboon, 2023). Las clases de
preparacion al parto, generalmente dirigidas por matronas, son consideradas las

principales fuentes de informacion sobre la técnica (Ismail & Emery, 2013). El fomento
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de la autonomia en el cuidado de la propia salud y el acompafamiento profesional se
presentan como estrategias eficaces para promover la adherencia, siendo mayor la
receptividad cuando el masaje es recomendado y supervisado por profesionales

sanitarios.

La participacion de la pareja o persona significativa fue referida en el 45,2% de las
sesiones, evidenciando su implicacion en los cuidados prenatales y en la preparacion del
periné. Ademas de facilitar la ejecucion de la técnica —especialmente en las etapas
avanzadas del embarazo—, el involucramiento del compafiero contribuye al
fortalecimiento del vinculo conyugal y al desarrollo de un sentimiento de
corresponsabilidad. Estudios cualitativos confirman que esta participaciéon promueve una
mayor cercania emocional en la pareja y refuerza el rol activo del compafero en la
preparacion para el parto (Monguilhott et al., 2022; Tomasi et al., 2021; Ellington, Rizk,
& Criso, 2017). Los resultados del presente estudio estan en consonancia con dicha
evidencia, ya que el masaje perineal facilito la implicacion del compafiero en el

seguimiento prenatal, convirtiéndolo en un participante activo del proceso gestacional.

Aceptabilidad del masaje perineal prenatal

El estudio demostrd una elevada aceptabilidad del masaje perineal prenatal entre las
participantes del grupo de intervencion. Todas afirmaron que repetirian el programa en
un futuro embarazo y que lo recomendarian a otras gestantes, lo que indica un alto grado
de satisfaccion con la experiencia. Estos datos reflejan una fuerte aprobacion de la técnica,
sugiriendo que, cuando es adecuadamente orientada, el masaje perineal es bien recibido

y valorado por las mujeres embarazadas.

La experiencia positiva vivida con la practica refuerza la viabilidad del masaje perineal
como intervencion en un futuro ensayo clinico. Esta disposicion unianime a repetirla
sugiere un alto potencial de adherencia voluntaria en futuras gestaciones. Ademas, la
intencion de recomendar la préctica a otras mujeres indica que la técnica puede difundirse
espontdneamente por via interpersonal, reforzando su potencial como herramienta

complementaria en estrategias de educacion maternal.
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La mayoria de las participantes consider6 la intervencion util para la preparacion del
periné de cara al parto, siendo que un 62,5% la calificé como “muy util” y un 33,3% como
“atil”. Es particularmente relevante destacar que, independientemente del tipo de parto
que hayan tenido, el 95,8% declar6 haber percibido utilidad en preparar el periné. Este
hallazgo es significativo, ya que refuerza la idea de que la efectividad percibida de la
técnica trasciende el tipo de parto, siendo valorada por las mujeres como un instrumento

util de preparacion.

La evidencia indica que las mujeres que realizan el masaje perineal tienden a mostrar
altos indices de aceptabilidad y satisfaccion. Labrecque et al. (2001) observaron que el
79% de las mujeres afirmaron que volverian a practicar la técnica en un embarazo futuro
(IC 95%: 76%—82%) y el 87% indicaron que la recomendarian a otras gestantes (IC 95%:
84%-90%).

Asimismo, en un estudio llevado a cabo por Monguilhott et al. (2022), se registrd una alta
aceptabilidad de la practica del masaje perineal prenatal entre las participantes.
Especificamente, el 97,6% manifestd que volveria a realizar la técnica en embarazos

futuros, y el 100% declar6 que la recomendaria a otras mujeres embarazadas.

En un estudio transversal que evalu¢ la aceptabilidad del masaje perineal prenatal en 158
puérperas en el posparto inmediato, en una maternidad del Reino Unido, se observo que
el 61,4% de las participantes consideraron la técnica como ‘“favorable” o “muy
favorable”, reflejando una actitud positiva hacia su uso. Aunque solo el 37,2% de las
mujeres tenia conocimiento previo sobre el masaje perineal, la mayoria lo considerd
beneficioso, especialmente cuando se asociaba a resultados positivos durante el parto

(Ismail & Emery, 2013).

La aceptabilidad también se relaciona con la percepcion del beneficio y la utilidad de la
técnica. Estudios cualitativos indican que las mujeres que practican el masaje perineal
durante el embarazo desarrollan una mayor conciencia corporal, ya que la técnica les
permite percibir cambios en el periné a medida que avanza el tratamiento, siendo
frecuente la referencia a una mayor elasticidad percibida en la region (Monguilhott, J.J.C.

etal., 2023).
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Efecto preliminar del masaje perineal prenatal en la reduccion del trauma perineal

Una cuestion central que surge a partir de los hallazgos de este estudio es la siguiente:
(en qué medida el efecto del masaje perineal en la preservacion de la integridad perineal
depende de la adherencia a la practica? Mas especificamente, ;cudl es el impacto de la
e p
“dosificacion” —en términos de frecuencia semanal, duracion de las sesiones y numero

total de semanas de aplicacion— sobre los desenlaces perineales observados?

Hasta el momento, la evidencia cientifica disponible no se ha centrado en una evaluaciéon
estandarizada del protocolo de masaje perineal en si, existiendo variaciones significativas
entre los ensayos clinicos en cuanto a la duracion de la intervencion, la frecuencia

semanal, la forma de aplicacion (autébnoma o asistida) e incluso la técnica utilizada.

En lugar de ello, la literatura compara protocolos distintos con grupos control (sin
masaje), lo que significa que las evidencias sobre las caracteristicas de la intervencion
provienen, principalmente, de comparaciones entre estudios o de andlisis de subgrupos
dentro de los propios estudios. Esta heterogeneidad metodoldgica dificulta la
comparabilidad entre investigaciones y compromete la consistencia de los resultados

reportados, introduciendo un sesgo que limita la generalizacion de las conclusiones.

Los datos del presente estudio sugieren que la duracion total de la intervencion a lo largo
de las semanas y el tiempo medio dedicado a cada sesion de masaje perineal estan
asociados con mejores resultados perineales. Las gestantes con perineo integro realizaron
el protocolo, en promedio, durante mas semanas (5,67 vs. 3,74 semanas) y con una mayor

duracion por sesion (10,66 vs. 7,27 minutos).

Estos hallazgos apoyan la hipotesis de una posible relacion tipo dosis—respuesta, en la
que el efecto protector del masaje perineal depende, en cierta medida, de la continuidad

y del tiempo de dedicacion a la técnica.

Este efecto parece estar sustentando por mecanismos fisioldgicos ya discutidos en la
literatura, segliin los cuales la repeticion y el estimulo mecédnico prolongado de un
ejercicio de estiramiento, como el masaje perineal, inducen adaptaciones tisulares

beneficiosas.

El estudio piloto de Freitas et al. (2019) evalu6 los efectos del masaje perineal en la
extensibilidad de los musculos del suelo pélvico en gestantes primiparas. Las

participantes realizaron sesiones dos veces por semana, de 10 minutos cada una, a partir
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de la semana 34 de gestacion. La evaluacion de la capacidad de distension tisular se llevo
a cabo mediante el dispositivo EPI-NO®. Los resultados mostraron un aumento
progresivo de la distensibilidad a lo largo de las cuatro semanas de tratamiento, con un
incremento semanal promedio de aproximadamente 0,65 cm por semana. Estos hallazgos
respaldan la hipotesis de que la repeticion y el estimulo mecanico regular promueven el

estiramiento tisular.

Resultados consistentes se observaron en el ensayo clinico aleatorizado de Cabral et al.
(2022), cuyo grupo de intervencion presentd un aumento total de aproximadamente 2,6
cm en la extensibilidad de la musculatura del suelo pélvico tras cuatro semanas de
practica, también con 8 sesiones de masaje de 10 minutos cada una. Ademas, este fue el
unico grupo con una ganancia significativa en la fuerza muscular, con un aumento medio

superior a 11 cm H-0.

Estos datos refuerzan que la aplicacion continua del masaje perineal produce beneficios
progresivos tanto en la elasticidad como en la fuerza funcional del perineo, respaldando
la existencia de una respuesta dependiente de la duracion y la consistencia de la practica.
El aumento gradual de la distensibilidad tisular, asociado al fortalecimiento muscular
derivado de la continuidad de la técnica, promueve una adaptacion funcional de los tejidos
que podria facilitar el trayecto fetal durante el parto y, en consecuencia, contribuir a la
reduccion de la incidencia de trauma perineal —tal como se verificd en los resultados del
presente estudio, en el que las mujeres que realizaron el masaje durante un mayor nimero
de semanas y con mas tiempo de dedicacion por sesion presentaron menor ocurrencia de

trauma perineal.

A la luz de estos datos, nuestro estudio sugiere que sesiones consistentes de 11 minutos,
asi como la continuidad de la practica durante 5 a 6 semanas, podrian ser mas eficaces en
la prevencion del trauma perineal. Un metaanalisis también destaca la importancia de que
la intervencion se realice durante al menos cuatro semanas y sefala que la eficacia del
masaje perineal puede estar relacionada con la frecuencia y la estandarizacion de la

préctica (Hajela et al., 2021).

Por otro lado, la frecuencia semanal de los masajes no mostrd una asociacion significativa
con los desenlaces perineales, lo que sugiere que la regularidad por si sola podria ser

menos determinante que la duracion, en nimero de semanas, de la practica propuesta.
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Se han observado diferentes niveles de eficacia en relacion con la frecuencia del masaje
perineal, segin lo reportado en la evidencia cientifica. Segun la revision sistematica de
Beckmann y Stock (2013), las mujeres que realizaron el masaje, en promedio, 1,5 veces
por semana, experimentaron una reduccion significativa del 16% en la incidencia del
trauma (basado en dos ensayos con 1.500 mujeres; RR 0,84 [IC 95%: 0,74—0,96], NNT 9
[IC 95%: 6-18]) en comparacion con el grupo control. En cambio, las mujeres que
realizaron el masaje mas de 3,5 veces por semana no presentaron una reduccion

estadisticamente significativa en la incidencia de trauma que requiri6 sutura.

Sin embargo, desde entonces, algunos ensayos clinicos han demostrado que un aumento
en la frecuencia del masaje perineal puede estar asociado con mejores resultados. De
acuerdo con un metaandlisis de Hajela et al. (2021), se observé que la practica diaria del
masaje redujo el riesgo de laceraciones de primer grado en un 16% (RR = 0,84; IC 95%:
0,71-0,98). Otros autores han reportado hallazgos similares, como Labrecque et al.

(1999) y Ugwu et al. (2018).

Estos resultados refuerzan la importancia de desarrollar ensayos clinicos que aborden de
manera sistematica el protocolo de aplicacion del masaje perineal, con el fin de explorar
con mayor rigor el papel especifico de cada componente de la adherencia —
especificamente, la frecuencia, la duracion de las sesiones y la continuidad del tratamiento

a lo largo de las semanas— en el impacto clinico de la intervencion.

4.10. Limitaciones del estudio

Teniendo en cuenta que el presente estudio no fue disefiado para probar hipotesis de
eficacia, y considerando la limitacion del tamafio muestral inherente a su naturaleza
piloto, los resultados deben interpretarse con la debida cautela. No obstante, cumple su
objetivo al aportar estimaciones preliminares valiosas que respaldan la planificacion de

futuros ensayos clinicos aleatorizados.

Una limitaciéon metodoldgica relevante se relaciona con el hecho de que la intervencion
fue medida mediante reporte de las participantes, lo que puede introducir sesgo de

informacion.
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4.11. Conclusiones del estudio

Hasta donde alcanza nuestro conocimiento, este es el primer estudio experimental
realizado en Portugal sobre el masaje perineal en el periodo prenatal, en un contexto
donde la incidencia de trauma perineal contintia siendo elevada. Asimismo, constituye la
primera contribucion nacional que documenta la prevalencia del conocimiento sobre esta

técnica entre gestantes, revelando un nivel de conocimiento notablemente bajo.

La préctica se mostrd factible y bien aceptada por la poblacién objetivo, aunque se
recomienda que futuros ensayos incorporen estrategias eficaces de retencion, dada la
elevada tasa de partos distocicos observada en esta muestra. Se obtuvieron estimaciones
preliminares del efecto del masaje perineal en la reduccion del trauma perineal en partos
eutocicos, las cuales podran ser utilizadas para calcular el tamafio muestral necesario para
detectar efectos estadisticamente significativos en futuros ensayos clinicos aleatorizados

a gran escala, asi como para fortalecer su disefio metodoldgico.

Aunque no se alcanz0 significacion estadistica, se observé una tendencia hacia una mayor
integridad perineal y una menor frecuencia de episiotomias entre las participantes que
realizaron el masaje perineal, en comparacion con aquellas que no lo practicaron.
Nuestros hallazgos sugieren que la duracidon total del tratamiento (en semanas) y la
duracién media de cada sesidon parecen tener mayor relevancia en la prevencion del
trauma perineal que la frecuencia semanal o la persona que ejecuta la técnica. La
evidencia recopilada proporciona una base solida para la realizacion de estudios
experimentales de mayor escala que permitan confirmar los posibles beneficios del

masaje perineal prenatal y, en consecuencia, optimizar el protocolo de esta intervencion.
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5.  CONCLUSION GENERAL

El presente ENP marco6 una etapa decisiva en mi trayectoria formativa como Enfermera
Especialista en Salud Materna y Obstétrica. A lo largo de las rotaciones clinicas, se
consolidaron competencias técnicas, éticas y cientificas esenciales para el ejercicio
autonomo y avanzado en esta area de especialidad. La experiencia posibilité una
inmersion profunda en contextos reales de atencion a la mujer, desde el acompafiamiento
prenatal hasta el posparto, favoreciendo el desarrollo de un pensamiento critico guiado

por la evidencia cientifica y por los principios de humanizacion del cuidado.

La elaboracion de este informe permitio alcanzar los objetivos propuestos, en particular
el fortalecimiento de competencias avanzadas en el ambito de la Enfermeria en Salud
Materna y Obstétrica, asi como la incorporacion de la investigacion como un componente

clave para una préactica profesional reflexiva y fundamentada en la evidencia.

En este marco, la realizacion del estudio piloto “Efecto del masaje perineal prenatal en la
promocion de la integridad perineal” constituye un aporte relevante tanto a nivel
académico como cientifico. El estudio cumplié su proposito de generar conocimiento
original, explorando la viabilidad, aceptabilidad y efectos preliminares de una
intervencion aun poco difundida en el contexto nacional reforzando su valor pionero y su

contribucion al campo de la salud materna.

Aunque la muestra limitada no permite extraer conclusiones definitivas relativas al efecto
de la intervencion, los hallazgos del presente estudio ofrecen indicios relevantes que
justifican la realizacion de ensayos clinicos aleatorizados. En particular, los datos
sugieren que la duracion total de las semanas de tratamiento del masaje perineal y el

tiempo medio dedicado a cada sesion podrian estar asociados a menor trauma perineal.

En conclusion, esta experiencia integradora entre practica clinica y produccion cientifica
constituye una aportacion modesta pero significativa para el avance del conocimiento en
enfermeria de salud materna y obstétrica. Refuerza la conviccion de que la enfermeria no
solo debe aplicar evidencia, sino también producirla de forma ética, critica y
contextualizada. Contribuir al cuerpo de conocimientos que sustentan practicas seguras,
respetuosas y eficaces representa, sin duda, un compromiso con la excelencia en el

cuidado y con la transformacion de la realidad de las mujeres y sus familias.
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APENDICES

A continuacion, se presentan los materiales complementarios utilizados en el desarrollo

del estudio.
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Apéndice A — Check List

Documento que permitié, mediante una lista de verificacion, identificar si las
participantes cumplian con los criterios de inclusidon y exclusion establecidos en el

protocolo del estudio.

Critérios de inclusio e exclusao

A gravida podera fazer parte do estudo se da Q1-Q7 as respostas forem
assinaladas na coluna "SIM" e da Q8 -0Q9 as respostas forem assinadas na
coluna "NAC"

1. Gravida nulipara, gravidez de baixo risco, em PPP no C5 Sim [ Mao ]
2. ldade superor a 18 anos sim Nao [
3. ldade gestacional inferior ou igual a 34 semanas simd Nao [

Sim [ MWao ]

Q3. Gestacdo simples (um feto)

Q4. Mao esta a realizar massagem perineal Sim [ Mao ]

Q5. Tém disponibilidade para realizar massagem perineal diariamente

entre 3-10 minutos Sim 0 Nao O
Q6. Deseja ter um parto vaginal & ndo tem indicacdo medica de . "

cesariana 5im O Nao O
Q7. Com capacidade de compreender, ler e falar porfugués, inglés ou . "

espanhaol sim Nao [
Q3. Apresenta alergia ao dleo de améndoas Sim [ Mao ]
Q9. F-.presenta dlguma das seguintes condicoes: Sim ] Mao ]

Resfiricdo médica de relactes sexuais

* Presenca de contragfes uterinas

*  Ameaga de parto prematuro (devido a contragbes uterinas, ou
colo uterino fing, bakxo)

* Resfricio do crescimento fetal

* Descolamento prematuro da placenta

* Placenta prévia

+ Rutura prematura das membranas

* Pré-zclampsialeclampsia

* Hemomagia vaginal

* Warizes vulvares

* Infecdo do frato urinario

* Infectes vulvovaginais
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Apéndice B — Cuestionario 1

Caracterizacion de la participante y conocimiento del masaje perineal. Instrumento
aplicado al inicio del estudio para recoger informacion sociodemografica, obstétrica y

sobre el conocimiento previo respecto al masaje perineal prenatal.

Primeiro questionario aplicado para recolha das caracteristicas

sociodemograficas e clinico-obstétricas na fase do recrutamento.

Este questionario tem como finalidade a recolha de dados no dmbito do Mestrado
de Enfermagem em Sadde Materna e Obstétrica, para o estudo: Efeito da
massagem perineal pré-natal na prevengido do trauma: piloto ensaio clinico

randomizado.

O questiondric compreende duas secbes distintas: Na primeira parte, serdo
reunidas informacbes sobre variaveis sociodemograficas. Na segunda parte,

serdo exploradas varidveis obstétricas.

A sua participacdo € importante, por isso solicita-se gue responda com a maior

honestidade possivel.

Mo existem respostas certas ou emadas, pelo que qualguer resposta é
considerada valida. O preenchimento deste questionario € facil. dura

aproximadamente 3 minutos.

Obrigado pela sua colaborag&o.
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QUESTIONARIO

PARTEI
Caracteristicas Sociodemograficas

1. Aceita paricipar neste estudo?
Sim[J Mae [

Q2. ldade (expressa em anos completos de vida)?

anos

Q3. Efnia
[ Branca

] Megra
[ asiatica
] Cigana
[ Latina
4. Estado civil
] Solteira
[ Casada f Unido de facto
] Divorciada / Separada
O vilva
5. Habilitagtes literarias
[] Ensino Basico
[ Ensino Secundario
[ Licenciatura
] Pas-graduacao / Mestrado / Especialidade
] Dowtoramento f Pos-Doutoramento
Q6. Fumadora?
] 5im
[ Nao
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Q7. Pratica de exercicio fisico que promove a flexibilidade? [ Sim
[ Nao
Q8. Centro de saldde onde faz a vigilancia pré-natal

PARTE Nl
Caractoristicas Glinicas / Qbstétricas

Q9. Altura (cm)

om

@210. Peso (pré-gestacan) (kg)

Q11. ldade Gestacional na randomizacao (Expressa em semanas € dias)

semanas

.12, Ja feve algum parto anterior? SimCl Wae [

PARTE Il
Conhecimento da massagem] perineal

(.13. Conhece a massagem perineal realizada no pré-natal?

sim [

Mao
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Apéndice C — Cuestionario 2

Diario de registro semanal del masaje perineal. Formulario de auto reporte disefiado para
monitorear la adherencia a la intervencion, incluyendo frecuencia, duracion, modalidad

de aplicacion y comentarios adicionales.

Segundo questionario, diario do registo semanal da massagem perineal na
fase de acompanhamento e inteiramente preenchido pela participante do

Grupo Intervengao.

Este diario tem como finalidade a recolha de dados do esfudo Efeito da massagem perineal
pré-natal na prevengdo do trauma: piloto ensaio clinico randomizado, referentes aos
registos semanais de freguéncia, duragdo e guem realizouw a massagem perineal. & sua
participagdo & importante, por isso solicita-se que responda com a maier henestidade possivel.
Obrigada pela sua colaboragdo!

SEMANAS DE MASSAGEM
SEMAMNA 1 SEMANA 2
SEGUNDA
Realizou| = Sim O Mo o1 Sim O Mao
Guem | 01 Gravida OQuro [ OAmbos | O Gravida O Quiro | O Ambos
Duragao| ___ min _min
TERGA
Realizou| 0 Sim C1 &0 1 Sim Ol MEo
Guem | 01 Gravida OQuro | Oémbos | O Gravida O Quiro | O Ambos
Duragdo| __ min _min
GUARTA
Realizou| o Sim Ol W&o o1 Sim Ol MEo
E Guem | 01 Gravida OQure | OAmbos | O Gravida O Ouiro | O Ambas
5 Duragao| ___ min __min
'g. QUINTA
Realizou| = Sim O Mo o1 Sim O MEo
§ Guiem | 01 Gravida OQuro | OAmbos | O Gravida O Quiro | O Ambos
é Duragdo| ___ min _min
L | sExTA
E Realizou| o Sim 1 MEo 1 Sim Ol MEo
Guem | 01 Gravida OQuro | DAmbos | O Gravida O Quiro | O Ambos
Duragdo| ___ min __min
SABADO
Realizou| o Sim Tl MEo0 o1 Sim Ol MEo
Guem | 01 Gravida OQure | OAmbas | O Gravids O Cuiro | O Ambas
Duragao| ___ min _min
DOMINGOD
Realizou| o Sim O Mao O Sim O Mo
Guiem | 0] Gravida OQuro | OAmbos | O Gravida O Qutro | O Ambos
Duragdo| __ min _min
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SEMANAS DE MASSAGEM

SEMANA 3 SEMANA 4
SEGUNDA
Realizou| o Sim O Mo 0 Sinu 0 Mo
Guem| 0 Gravida OOuro | O Ambos 0 Gravida O Qutro | O Ambos
Duragao| _ min ___min
TERCA
Realizou| o1 Sim 1 Mo 1 Sim 0 Mo
Guem| 01 Gravida OOuiro | DAmbos | 0 Gravida O Ouro | O Ambos
Duragdo| __ min _ min
GUARTA
Realizou| 1 Sim 00 M&o 0 Sinu 0 Mo
5 Guem| 0 Gravids OOuro | OAmbos |0 Gravida O Ouro | 01 Ambos
5 Duragdo| __ min _ min
'g. QUINTA
Realizou| o1 Sim 01 Mo 0 Sim 0 Mo
% Guem| 01 Gravida O Culro | O Ambos 0 Gravida O Quro | O Ambos
é Duragdo| __ min __min
Y | sExTA
% Realizou| 0 Sim O Mao 1 Sim 0 Mo
Guem| 0 Gravida OOuro O Ambos | O Gravida O Outro | 01 Ambos
Duragdo| __ min _ min
SABADO
Realizou| o1 Sim 01 Mo 1 Sim 0 Mo
Guem| 0 Gravids OOuro O Ambos |0 Gravids O Outro | O] Arbos
Duragdo| __ min _ min
DOMINGD
Realizou| o1 Sim 01 M&o 0 Sinu 0 Mao
Guem| 0 Gravida O Ouiro | O Ambos 0 Gravida O Outro | O Ambos
Duragao| __ min _ min
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SEMANA 5 DE MASSAGEM

SEMANA T SEMANA &
SEGUNDA
Realizou| O Sim O Mo o Sim 01 Mao
Guem| 0 Grawida OOuro O Ambos | O Grawida O Duro | O Ambaos
Duragdo| __ min _ min
TERGA
Realizou| 0 Sim O MEo 1 Sim Tl MEo
Gueem| 0 Grawida OCQuiro | D Ambos | O Grawids T Ouro | CAmbos
Duragdo| __ min _ min
GUARTA
Realizou| 0 Sim 0 Méo o Sim T1 Mao
E Guem| 0 Grawida OOuro | OAmbos | O Grawida O Ouiro | O Ambas
5 Duragao| __ min ____min
'g QUINTA
Realizou| 1 Sim o1 Mo o1 Sim o Mao
g Guem| O Grawida OOuro D Ambos | O Grawida T QOuro | CAmbaos
g Duragdo| __ min _ min
FRECL
% Realizou| O Sim 0O Mo O Sim Ol MEo
Gueem| 0 Grawida OQuiro O Ambos | O Grawida O Oufro | O Ambos
Duragdo| __ min _ min
SABADD
Realizou| 0 Sim 01 MEo o1 Sim 71 MEo
Gueem| 0 Grawida OCuro D Ambos | O Grawids O Ouro | O Ambas
Duragao| ___ min _ min
DOMINGD
Realizou| 0 Sim O Méo O Sim 01 Mo
Guem| O Gravida OQuiro | OAmbos | O Grawvida O Qufro  : OAmbos
Duragao| __ min __min
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SEMANA S DE MASSAGEM

SEMANA 5 SEMANA &
SEGUNDA
Realizou| 0 Sim O Méo 0 Sinu 01 Mo
Gueem| 0 Grawida O Qutro | 0 Ambos 0 Gravida O Ouiro | OAmbos
Duragao| __ min ___min
TERGA
Realizou| 0 Sim O Mo 1 Sim T1 Mo
Guem| O Grawida OOQuiro D Ambos | 0 Gravida T QOuro | CAmbaos
Duragdo| __ min _ min
GQUARTA
Realizou| 0 Sim 0 Mo 0 Sinu Ol MEo
E Guem| 0 Grawida OOuro | OAmbos |0 Gravida O Outro O Ambas
5 Duragdo| _ min _ min
'g. QUINTA
Realizou| 0 Sim 0 Mo 0 Sim 01 Mo
% Gueem| 0 Grawida O Qutro | O Ambos 0 Gravida O Ouro | O Ambas
é Duragdo| __ min __min
8 | sexTA
% Realizou| O Sim 0 Mo 1 Sinu Tl Mao
Guem| 0 Grawida OOuro | O Ambos |0 Gravida O Dufro O Ambaos
Duragdo| __ min _ min
SABADD
Realizou| 0 Sim 0 Mo 1 Sim Tl MEo
Guem| O Grawida OOuro D Ambos |0 Gravids Tl 0utrs Tl Ambos
Duragdo| __ min _ min
DOMINGD
Realizou| 0 Sim 0 Méo 0 Sinu T1 Mao
Gueem| 0 Gravida O Outro | 0 Ambos 0 Gravida O Ouro | O Ambas
Duragao| __ min _ min
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Apéndice D — Material Usado en la sesion educativa

Folleto informativo entregado a las participantes durante las sesiones de preparacion para

el parto, con orientaciones sobre la técnica del masaje perineal y sus beneficios.

O QUE E O PERINEO? ANTES DE INICIAR..

MASSAGEM
PERINEAL

Fonte:
Freepik

&3 ipbummgro utad s
Instituto Politécnico
Py
ENF. ISA MADALENO

Pode achar util um espelho

Nas primeiras vezes que realizar a automassagem, use
um espelho para poder observar o seu perineo,
descobrir o seu corpo e sentir-se mais confiante.

6

Lubrifique o polegar, o perineo e a entrada da vagina,
com o 6leo de améndoas

7

Vamos olhar para a abertura vaginal como se fosse um
relégio

1m .
Fonte:
HSC - Western Health and
Sacial Care Trust
Para orientacao visual, as 6h corresponde ao anus e as
12h ae clitéris. A massagem sera sempre realizada

entre as 3-6-h, ou 9-6-3h, nunca na parte superior,
oende podemos encontrar a uretra.

Movimento 0 (Aquecimento) - Deslize o polegar em
maovimentos lentos de vaivém na area externa entre o
anus e a vagina para que relaxem e comece a massagem
perineal propriamente dita. Essa massagem externa deve
durar de 1 a 2 minutos.

E a area que fica entre a vagina e o anus.

Vagina

te:

Google Images

No momento do parto, o perineo ¢ obrigado a alongar,
para permitir a passagem da cabeca e do corpo do bebé.

A realizacdo da massagem perineal pode possibilitar
suavizar e aumentar a elasticidade de forma gradual dos
tecidos moles e musculos do perineo, permitindo uma
maior facilidade no alongamento dos tecidos no
momento da saida da cabeca e corpo do bebé e reduzir o
risco de sofrer laceracdo ou episiotomia.

Fonte:
Google Images

Movimente 1 - Introduza o polegar
na abertura waginal até & primeira
articulacao do dedo {3/4 cm).

/
Pressione para baixo (em direcan ao
4 anus), até sentir uma resisténcia
/ semelhante a um misculo, em vez
/ de tecido mole; Pressione até sentir
\ um pouco de ardorfdesconforto
1 § ~ toleravel. Respire fundo enguanto
- mantém a pressao na regiao.
Fe¢

onte:
HSC - Western Health and Caso  sinta  os seus musculos
Social Care Trust contrairem, relaxe-os de forma
consciente.

Figue nessa posicao durante 1

minuto e repita este passo 2 a 3
vezes.

suficiente para sentir um

3 e 9h, num total de 1-2 minutos.

Fonte:
HSC - Western Health and
Social Care Trust

Movimento 3 -

um movimento de vaivem em forma
de *U" (das 6-3h e das 6-9h) por 2 a

amolecer e a esticar.

Concentre-se  em

Fonte:
HSC - Western Health g Profunda.
Social Care Trust
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Movimento 2 - Aplique pressio

alongamento gque nio deve ser
dolorose (5 a 10 segundos), até
sentir o misculo amolecer, nos
varios pontos para os lados entre as

Massageie
suavemente com o polegar, usando

3 minutos, sentindo o tecido

relaxar  os
misculos, diminuindo a sua tensao,
e pratique a respiragdo lenta e

A massagem perineal sera realizada entre 5 a 10
minutos, diariamente, a partir das 34 semanas de
gestagao até ao parto.

1

Tente encaixar a massagem na sua rotina diaria

Use por exemplo o telemovel para a recordar sempre a
mesma hora. A massagem pode ser realizada apos o
banho. Este é um bom momento porque 0S Vvasos
sanguineos da regiao ja estao dilatados, tornando o
perineo mais macio e confortavel para massagear.
Também se sentira mais relaxada.

2

Esvazie a bexiga

3

Lave bem as maos e certifique-se de que as unhas estao
curtas

4

Relaxe num lugar privado onde possa estar confortavel

Por exemplo, em posicao semi-deitada, com as pernas
fletidas, joelhos afastados e com almofadas para dar
suporte as costas (fig. 1). Mas também é possivel ficar de
cocoras (fig. 2) ou estar de pé com um dos pés apoiado
num banco (fig.3), escolha a posicao mais comoda para si.

]

Pinterest

Figura 1 Figura 2 Figura 3

Caso seja a pessoa significativa que a gravida escelha para
a realizacdo da massagem perineal, deve ser alguém com
quem consiga relaxar. E importante que o seu corpo e a sua
mente ndo estejam sob tensio. Comunique-se e deixe
ciente de qualquer desconforto

Seguird as mesmas instrucoes acima referidas. No entanto

a pessoa significativa deve usar os dedos indicadores para
fazer a massagem (em vez dos polegares).

Fonte: WikiHow

Caso ndo consiga realizar entre 5 a 10 minutos nos
primeiros dias, figue tranquila. Em breve consequira
realizar no tempo completo.

A elasticidade da regiao deve melhorar consideravelmente
com o tempo. Pode levar algumas semanas de massagem
antes de notar um aumento da elasticidade na area
perineal.

No final, faga o registo no seu diariol

Em caso de dividas, contacte a investigadora,



Apéndice E — Cuestionario 3

Cuestionario aplicado en el posparto inmediato, con el objetivo de registrar caracteristicas

del parto y evaluar la experiencia de las participantes con la intervencion.

Terceiro questionario aplicado para registo dos desfechos primarios e
secundarios na fase da analise, preenchido com informagao obtida através

do Boletim da Gravida, Boletim do RN e por autorrelato da participante.

QUESTIONARIO

PARTEI
Desfechos primarios

@12, Tipo de parto
[] Eutocico

[ Distocico (Cesariana)

[ Distocico (Forceps / Ventosa)
Q13. Episictomia

[ sim

] Hao
@14, Laceracao perineal

[ Hao

] Sim, grau 1

[ Sim, grau 2

] Sim, grau 3 ou 4

PARTE N
Desfechos secundarios

@15. Local do parto

Q16. Idade Gestacional no parto (Expresss em semanas & dias)

Q17. Horas totais do TP

haoras

Q18. Posicdo matema no perfodo expulsive
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[ Litotomia
[ Lateral
[ ertical
[ Cocoras

[ Cuatro apoios

19, Dor perineal nas 48h apds parto
] Sem Dor
O] Dor Ligeira
[ Dor Moderada

O] Dor Intensa

] Dor Maxima
@20, Analgesia epidural no pario
[ sim
[ MNao
@21. Peso do RM ao nascimento
gramas
(22, Perimetro cefalico do RN
centimetros
23, Indice Apgar do RN
12 minute:
5% minutos:
10° minutos:
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Aceitabilidadie da intervengdo

24, Conszidercu que a massagem foi dtil na preparacdo do perineo para o parto?
] Nada il
] Pouco ofil
] Sem opinido
[ it
) Wuite Gil
@25. Muma oufra pessivel gravidez, faria de novo a massagem perineal?
[ 5im
[ Mao
26, Recomendaria a massagem perineal a outras gravidas?
[ Sim

[ Mo
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Apéndice F — Solicitud de dictamen del Comité de Etica

Copia del documento oficial enviado al comité de ética institucional, solicitando

aprobacion para la ejecucion del estudio.

&

REPUBLICA SFRVIGO NACIONAL

PORTUGUESA 0 ‘ SN DE SA%DE U LS

SAUDE b I NORDESTE
N.2 /

Pedido de Autorizacao para Realizagdo de Investigacdo |

Exmo. Senhor Presidente do Conselho de Administracdo

da Unidade Local de Saude do Nordeste, E.P.E.

Despacho do P.C.A.:

Nome do Investigador Principal:
Isa Cristina Ricardo Rodrigues Madaleno

Titulo da Investigagdo:

Efeito da massagem perineal pré-natal na prevencéo do trauma:
piloto ensaio clinico randomizado

Tipo de investigacdo:
Com Intervengdo m Sem intervengdo |—‘

Caracterizacio da investigacdo:

0 presente estudo & delineado como um estudo analitico, experimental, sendo especificamente um piloto de ensaio dinico laldbmlzadu (ECR).

Essa abordagem piloto £ essencial para avaliar a viabilidade de um ECR completo & a aceitablidade da mtervencio

Essa fase inicial pemitira ajustes necessarios antes da lnplemeﬂtagao de um ensaic dinico completo, contribuindo para um dese!l\o robusto & uma

ex 30 bem-sucedida. Como se trata de um estudo de |mewengao nao farmacolbgica, adotou-se a extensdo da Dedamgao CONSORT {Consclidated
Standards of Reporting Trials) para ensaios de icos (NPTs). AD 30 CONSORT & uma orientag3o baseada em evidéncias,
a fim de aprimorar a ransparencia e diminuir o viés do esmdn

Propriedade dos dados:
Sera propriedade do investigador do estudo

Investigacdo a realizar no(s) Servigo(s) de:
Nos cuidados de salde primarios e no servico de Obstefricia da Unidade Local de Salde do Nordeste (ULSNE).

Data prevista para inicio: ﬂ/is_/ﬁ 01 JE i

Data prevista para término:

=

Para a investigacdo em epigrafe, solicito a V. Exa., na qualidade de Investigador/Promotor,
autorizacdo para a sua efetivagéo.

Para o efeito, anexo toda a documentagéo referida no fluxograma para submissdo de projetos
de investigacio da Comissdo de Ftica da Unidade Local de Saude do Nordeste, E.P.E.
respeitante a investigacdo para respetiva apreciagdo e parecer.

Com os melhores cumprimentos,

0 Investigador/promotor
Assinado por: Isa Cristina Ricardo Rodrigues
Madaleno
Num. de Identificagao: 13253755

Braganca, 14 dEAbr” de2024 . Data: 2024.04.15 16:18:19+01'00'

(assinatura)
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- QBLICA UNIDADE LOCAL DE SAUDE
BOmSEES Q[ SNSEe™ @ | NoRDEsTE

IdeN.2 23/2024

| Parecer da Comissio de Etica

- S

o~ —

./ Titulo de Investigagdo: Efeito da massagem perineal pré-natal na prevengdo do trauma: piloto ensaio dm}x
/ randomizado. ‘

J| Em reunido de 24 de abril de 2024 a CE deliberou emitir parecer favordvel 3 autorizacio deste estudo.

O processo foi votado pelos membros da Comissao de Etica da ULSNE, EP.E. presentes:

- Lot ST
Maria de Jesus Machado Lopes s Cca S
Liseta Conceigdo Pereira Gomes Gongalves 6: ]f'
Maria Judite Ramos Marques
Carla Maria Perdigdo Martins Grande
¢ Pe. Carlos Nh.@vaz

Maria da Luz Macedo Guerra Santos

Ana Catarina Fernandes Pires

Maria Angela Gongalves Rocha Aragdo

Maria Assungdo Moura Esteves (secretdria da CE)

Presidente da Comissdo de Etica
Q\‘ML%
(Maria de Jesus Machado Lopes)
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REPUBLICA SNS UNIDADE LOCAL DE SAUDE
PORTUGUESA 0 g Wi NORDESTE

SAUOE
/1deN,2 46/2025

Parecer da Comiss3o de Etica

Titulo de investigaciio: Efeito da massagem perineal pré-natal na prevencio do trauma: piloto ensaio clinico
randomizado.

A CE deliberou emitir parecer fovordvel a ratificacdo do parecer n2, ldeNe, 23/2024.
O processe foi votado pelos membros da Comissdo de Etica da ULSNE, EP.E. presentes na reunidio do dia 16

de julho de 2025.

Qs €5 3D LT

Maria de Jesus Machado Lopes C ’ - -
Evangelina da Natividade Camelo Bonifacio Correia da Silva
Maria Judite Ramos Margues

q —

Ana Catarina Fernandes Pires

Liseta Conceigdo Pereira Gomes Goncalves Or. Carlos Albarto Vaz

[BELR

Adilia Maria Pires da Silva Fernandes
Maria Angela Gongalves Rocha Aragio

Marfa Assungdo Moura Esteves (secretdria da CE)

Comissdo de Etica
_-ULSNE, E.P.E.

; P.E
\ :
P
o (s O A ey

.2
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Apéndice G — Compromiso de honor y declaracion de intereses

Declaracion formal de la investigadora sobre la veracidad de los datos, el cumplimiento

de los principios €ticos de investigacion y la inexistencia de conflictos de interés.

!
REPUBLICA SERVIGO NACIONAL
PORTUGUESA O ‘ SN DE SAUDE U LS O
5AUDE i HORDESTE
/ COMPROMISSO DE HONRA E DECLARACﬁO DE INTERESSES \

Declaro por minha honra que todas as informagdes prestadas sobre o estudo sdo verdadeiras. Declaro que o
estudo respeita as recomendacdes constantes da Declaracdo de Helsinquia (1960 e respetivas emendas) e
da Organizacdo Mundial de Satide, Convengdo de Oviedo e das “Boas Praticas Clinicas” (GCP/ICH).
Comprometo-me a respeitar toadas as recomendac@es da CE e prestar todos os esclarecimentos adicionais
necessarios.

Comprometo-me ainda a entregar a C.E. o relatdrio final do estudo e a participar em eventuais atividades de
divulgagdo dos resultados/aplicacées do estudo que venham a ser desenvolvidas pela ULSNE.

Assinado por: Isa Cristina Ricardo Rodrigues
Madaleno

4 Ab r|| 2024 MNum. de ldentificacio: 13253755
de de

Braganca, Data: 2024.04.15 16:22:33+01'00"

(assinatura do investigador)
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Apéndice H — Declaracion de las orientadores cientificas y pedagdgicas

Documento firmado por las orientadoras del estudio, certificando su acompanamiento y

validacion del desarrollo cientifico y académico de la investigacion.

L ‘k' |_ ] UNIVERSIDADE
e’ OE TRAS-05-MONTES
E\Wﬂpmﬁ - E ALTO DOURD

sttt Potitéonico
de Viara do Castelo

Declaragéao

Teresa Isaltina Gomes Correia, Professora Coordenadora do Instituto
Politécnico de Braganca, Doutorada em Biologia Humana e Ana Fernanda
Ribeiro Azevedo, Professora Adjunta no Instituto Politécnico de Braganca,
Especialista em Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica, declaram ser
orientadoras do Estagio de Natureza Profissional do Mestrado em Enfermagem
Saude Materna e Obstétrica intitulado: “Efeito da massagem perineal pré-
natal na prevengdo do trauma: piloto ensaio clinico randomizado”, da
mestranda Isa Cristina Ricardo Rodrigues Madaleno, assumindo desta forma

a responsabilidade de Coordenadora Cientifica do estudo.

Braganca, 14 de abril de 2024

Assinado por: Teresa Isaltina Gomes Correia
Mum. de ldentificagao: 05920982
Data: 2024.04.15 14:45:55 +0100

(Teresa Isaltina Gomes Correia)

Assinado por: ANA FERNANDA RIBEIRO
AZEVEDO
Mum. de ldentificacao: BI0AS050538

(Ana Fernanda Ribeiro Azevedo)
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Apéndice I - Consentimiento informado libre y esclarecido

Formulario firmado por las participantes, tras haber recibido informacion clara y
completa sobre los objetivos del estudio, la voluntariedad de su participacién y sus

derechos como participantes.

%«

REPUBLICA SERVIGO NACIONAL
PORTUGUESA 0 ‘ S N DE SA% DE U LS

SAUDE i MORDESTE

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE

4 )

Designacdo do Estudo:

Confirmo que expliquei ao participante/representante legal, de forma adequada e compreensivel, a
investigacdo referida, os beneficios, os riscos e possiveis complicacdes associadas a sua realizacdo.

R . Assinado por: Isa Cristina Ricardo Rodrigues
O Investigador responsavel el

- - . Mum. de ldentificacao: 13253755
Isa Cristina Ricardo Rodrigues Madaleno Data: 20240415 16215840100

Nome: Assinatura:

Identificagdo do participante:

Nome

BI/CC n.2

Participante/Representante legal

|:| Compreendi a explicagdo que me foi facultada acerca do estudo que se tenciona realizar: os objetivos, os
métodos, os beneficios previstos, os riscos potenciais e o eventual desconforto.

|:| Solicitei todas as informacdes de que necessitei, sabendo que o esclarecimento é fundamental para uma
boa decisdo.

|:| Fui informado da possibilidade de livremente recusar ou abandonar a todo o tempo a participaggo no
estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo na assisténcia que é prestada.

|:| Declaro ndo ter sido incluido em nenhum outro projeto nos tltimos trés meses.

Concordo com a participacdo neste estudo, de acordo com os esclarecimentos que me foram prestados,
como consta neste documento, do qual me foi entregue uma cdpia.

Data:__ [/ [

(assinatura)

Nome (Pais/Representante legal):

BI/CC n.2 Grau de parentesco

Data:__ [/ [

(assinatura)
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