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RESUMEN

Introduccion: Actualmente el riesgo obstétrico se calcula mediante medidas
antropometricas estaticas. Los articulos osteopaticos estudian la capacidad
de movimiento en relacion al parto. Los resultados que presentan derivan de
una unica medicion, siendo el embarazo una etapa de continuo cambio fisico.
No existen investigaciones que observen la evolucion de esta adaptabilidad

de la pelvis al desarrollo del embarazo y como ésta repercute en el parto.

Materiales y métodos: Se realizé un estudio piloto, observacional mediante
el reclutamiento de 46 embarazadas. Se citaron en dos ocasiones, para
observar el cambio que sufria el Rombo de Michaelis gracias al Test de la
Cometa, la flexibilidad lumbar mediante el Test de Schober Modificado, la
estabilidad de las articulaciones sacroiliacas mediante el Posterior Pelvic Pain
Provocation Test y su calidad de vida mediante el Pelvic Girdle Questionnaire.

Posteriormente se registraron los datos del parto.

Resultados: Se controlaron los embarazos de 18 primiparas y 18 multiparas.
Los caélculos estadisticos fueron realizados mediante el programa R
Bioconductor donde se analizaron y relacionaron los valores preparto con los

valores posparto.
Conclusion: El registro de la evoluciéon del TC, del MST, del PPPP y del PGQ
ha permitido observar que la estabilidad mecanica es clave para evitar el

riesgo obstétrico.

Palabras clave: Distocia, Embarazo, Parto, Dolor pélvico, Pelvimetria.



ABSTRACT

Introduction: Nowadays, obstetrical risk is calculated by means of static
anthropometric measurements. Osteopathic articles study the ability to move
in relation to childbirth. The results presented stem from a single measurement
as pregnancy is a stage of continuous physical change. There are no studies
that look at the evolution of the adaptability of the pelvis during pregnancy and
how it affects childbirth.

Materials and methods: By recruiting 46 pregnant women, a pilot
observational study was carried out. They were summoned twice to observe
the change that the Rhombus of Michaelis suffered by means of the Diamond
Test, the lumbar flexibility through the Modified Schéber Test, the stability of
the sacroiliac joints with the Posterior Pelvic Pain Provocation Test, and their
living standards through the Pelvic Girdle Questionnaire. Subsequently, the

birth data were recorded.

Results: The pregnancies of 18 primipara and 10 multiparous women were
monitored. Statistical calculations were made using the R Bioconductor
programme, where prepartum values were analysed and related to postpartum

values.
Conclusion: The record of the evolution of the Diamnod Test, the MST, the
PPPP, and the PGQ showed that mechanical stability is crucial to avoid

obstetric risk.

Key words: Dystocia, Pregnancy, Parturition, Pelvic Pain, Pelvimetry.
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INTRODUCCION

Son muchas las mujeres embarazadas que confian su salud a profesionales
osteOpatas. La osteopatia defiende que el parto necesita una calidad
mecanica optima y que un parto facil es el resultado de un cuerpo en equilibrio.
Sin embargo, los actuales protocolos médicos de acompafiamiento a la
gestacion no tienen en cuenta esta salud mecdanica. En consecuencia, la
justificacion habitual para un parto instrumentado o que acaba en cesarea
suele ser una malposicion fetal, una falta de progresion del parto o la
desproporcion céfalo-pélvica. Estos motivos, combinados con el hecho de que
la edad en que las mujeres tienen a su primer hijo aumenta progresivamente
(1), parecen ser los factores que influyen en el aumento de la instrumentacion
del proceso fisiolégico del parto. Para la osteopatia, puede ser de interés
valorar si existen otros factores que permitan prever este riesgo y plantear una
mejor estrategia en beneficio de la futura mamay su bebé. Y a la vez legitimar
a las madres para que, incluso en los casos en que, segun los criterios
médicos actuales se incluyan en una poblacién de riesgo, puedan, si las

pruebas lo avalan, enfrentarse a un parto vaginal fisiolégico.

Con la finalidad de situar el estado de la cuestion sobre los riesgos de distocia,
se realizd una exhaustiva busqueda bibliogréafica. Los principales buscadores
y bases de datos utilizados fueron: Pubmed, Google Academics, JAOA,
Osteopathic research web, Physio-pedia e IJOM. Las palabras clave incluidas
en tales busquedas fueron: Pelvic pain, Pregnancy, Pelvemetry, Parturition,
Dystocia. Estas basquedas no arrojaron ningun estudio como el que aqui nos

planteamos.
En primer lugar, se detecta la escasa atencion de la comunidad cientifica —

especialmente la médica— a la capacidad de movimiento de la mujer como

posible factor influyente en el parto. Si se han encontrado estudios que
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intentan identificar indicadores sobre el riesgo de distocia, como el nivel de
ansiedad de la madre (2) (3), la medida de su pie o su altura, el diametro
transverso (DT) de la pelvis y el didmetro intertrocantéreo, entre otros. Todos
estos indicadores se basan, sin embargo, en medidas antropométricas
estaticas (4). Por otra parte, existen estudios que evallan la incidencia de la
actividad fisica de las embarazadas en la medida del bebé (5), el incremento
del peso en el embarazo y el riesgo de prematuridad (6). Pero estos estudios,
ni los que analizan el dolor pélvico y la lumbalgia(7), llegan a ocuparse del

riesgo de distocia.

Es la busqueda en las bases de datos de osteopatia la que ha aportado los
primeros estudios que investigan la relacién entre la capacidad de movilidad
de la pelvis y la instrumentacién del parto (8). Sin embargo, la aproximaciéon
de estos trabajos se centra en un tratamiento distinto del que aqui se propone.
Primeramente, en ellos, se analiza a los individuos en comparaciéon con una
muestra similar, tomando como referencia un cuadro percentil y no la
evolucion de cada mujer individualmente considerada. Del mismo modo, los
dos estudios realizan una Unica medicion siendo sus resultados el reflejo de
un unico momento del embarazo, como si de una “foto fija” se tratara. Un
verdadero enfoque osteopético de nuestro objeto de estudio deberia tener en
cuenta la individualidad de cada una de estas mujeres y la evolucion del
proceso de cambio propio del embarazo. La globalidad defendida por la
disciplina osteopatica debe ser compatible con este tratamiento personalizado
de cada uno de los casos analizados.

Encontramos en Rozenholc (9) los primeros datos antropométricos de nuestro
interés. El autor analiza 807 nuliparas a término y concluye que los parametros
mas sensibles a predecir el riesgo de distocia son la altura maternal, siendo
esta igual o inferior a 150 cm, y un DT igual o inferior a 10 cm. La ostedpata
Sykes (8) observa la evolucion del RM, la rotacion de las caderas y el grado
de laxitud mediante el Beighton Score. La autora recoge las mediciones de 10
primiparas realizadas durante el tercer trimestre y por ultimo, Hampel (10)

incluye también en su estudio la observacion del RM, describe el TC y su
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significado segun Molinari. El autor analiza dos grupos de 30 embarazadas

PPy MP a término, con una media de 28,7 afios.

Los fundamentos osteopaticos nos recuerdan la importancia del equilibrio
mecanico del cuerpo y la importancia de la estructura para una buena funcion.
Resulta evidente que las medidas antropométricas pueden facilitar o dificultar
el proceso del parto. Especialmente si existe una desproporcion céfalo-pélvica
(11). Aun de este modo, muchas mujeres de medida pequefia consiguen tener
partos faciles y mujeres con grandes proporciones pélvicas acaban con partos
muy instrumentados. ¢Es la capacidad de movimiento la clave? ¢El
mantenimiento de una buena salud mecanica en el transcurso de la gestacion

nos puede orientar en el riesgo obstétrico?

El objetivo de este estudio ha sido determinar la relaciébn que existe entre el
equilibrio mecénico, el dolor y la autonomia de las mujeres gestantes con el
riesgo de distocia y la duracion del parto. Para observar esta relacién se
propusieron los siguientes test: La capacidad de apertura de la pelvis se valoré
mediante la expansion del Rombo de Michaelis (RM) con el Test de la Cometa
(TC). El Test de Schoéber Modificado (MST) nos aport6 informacién sobre la
capacidad de flexibilidad de la columna lumbar (12). El Posterior pelvic pain
provocation test (PPPP) (13,14,15) el Pelvic Girdle Questionnaire (PGQ) (16)
nos permitio obtener informacion sobre si existe dolor y por tanto un supuesto
desequilibrio mecanico. La muestra del estudio aqui presentado analiz6 los
grupos de 18 PP y 18 MP con una media de 33 y 36 afios respectivamente, al
inicio y al final del tercer trimestre de gestacion. Los resultados obtenidos han
evidenciado que la clave para evitar el riesgo de distocia reside en el equilibrio
entre estabilidad y elasticidad. La suma de los cuatro test ha permitido tener
una vision mas global y unos resultados novedosos que resultan faciles de

aplicar y no implican coste alguno.
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MATERIAL Y METODOS

1. Seleccién y descripcién de las participantes

1.1 Poblacion de origen de los sujetos del estudio

Se realiz6 un estudio piloto observacional de tipo cohorte con mujeres
embarazadas de menos de 28 semanas de gestacion. Estas recibian
tratamientos de osteopatia o fisioterapia. Algunas eran usuarias de las
actividades de gimnasia prenatal o de yoga para el embarazo. Una vez las
pacientes ingresaban el primer dia por alguno de los motivos citados, éstas
eran anotadas en la base de datos del estudio (Anexo IX). Esta base de datos
permitid llevar un control de las citas para realizar las mediciones y las
encuestas.

Las participantes fueron incluidas en el estudio siguiendo los criterios de
inclusion y/o exclusiéon planteados. Se captaron en un centro de Fisioterapia y

Osteopatia de Tarragona.

1.2 Tamaio muestral

Por falta de una muestra excesivamente elevada para poder conseguir
reclutar la totalidad, el tamafio muestral del estudio se basé en un muestreo

por conveniencia.

El tamafno muestral se calculé estableciendo un nivel de a (error de tipo I) de
0.05 y un nivel de B (potencia estadistica) de 0.80 para los valores tanto de la
diferencia de las areas de los rombos en la primera medicion (DR1) como la
diferencia entre areas de rombos de la segunda medicion (DR2).

El tamafio muestral resultante para detectar las posibles diferencias entre
grupos seria de 50 muestra en cada grupo de estudio.

17



1.3 Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion:

Mujeres embarazadas de menos de 30+6 semanas de
gestacion.

Edad entre 25 y 45 afios.

Embarazo normal no controlado por el departamento de alto
riesgo obstétrico (ARO).

Criterios de exclusion:

Mujeres embarazadas de mas de 30+6 semanas de gestacion.
Posicion fetal de nalgas o transversa.

Embarazo multiple.

Embarazos de riesgo con seguimiento en ARO del Hospital Joan
XXIII de Tarragona.

Inducciones por gestaciones postérmino.

Mujeres embarazadas con lesiones musculoesqueléticas
previas al embarazo como: hernias discales lumbares, fracturas

de la pelvis o coccix y escoliosis lumbar superior a los 30°.

18



2. Estadisticos

2.1 Variables

Variables independientes

- Movilidad lumbar que fue medida por el MST (Anexo Il), aportando datos
cuantitativos. Los datos fueron recogidos a la semana 28-30 a la semana 36-

38 de gestacion.

- Area del RM, fue medido por el TC (Anexo lIl). Variable cuantitativa. En los
resultados se comparé la diferencia del area del rombo en cm?en cuclillas y
en bipedestacion. Se calculd a la diferencia el porcentaje de aumento de cada
participante, para poder comparar de forma mas equitativa entre todas las
mujeres.

Los resultados fueron analizados con dos gréaficos de barras verticales: uno
observando la diferencia entre las areas separando PP y MP y comparandolo
entre los dos momentos de la medicion; y el segundo grafico en el que se
compard todas las embarazadas, clasificandolas en tres grupos segun el tipo
de parto y observando cémo habian evolucionado las areas del RM en cada
grupo.

En el programa estadistico, se analiz6 cada valor con respecto al parto y el

tiempo de expulsivo.

- Didametro vertical (DV) y didmetro transverso (DT) del RM, variables
cuantitativas. Fueron medidos los DV y DT del RM, en bipedestacion y en
cuclillas, en la semana 28-30 de embarazo y la 36-38. Los valores recogidos
se representaron en un grafico de barras vertical, y se compararon dentro de
cada medicion, qué porcentaje de diferencia habia entre las dos posiciones
de las participantes. También se relacioné si los valores finales en porcentaje

habian variado entre la primera y la segunda medicion.

19



En el programa estadistico se busco si habia relacién entre estos valores y el

tipo de parto y el tiempo de expulsivo.

- Dolor: Variable cualitativa. Fue medida a través del PPPP (Anexo V), los
resultados positivos se registraron dando el valor: 2= dolor bilateral; 1= dolor
unilateral; y los negativos en 0= no dolor. Se analiz6 todo el grupo conjunto de
embarazadas, separando los valores medios de las dos mediciones, en
relacion a los tres tipos de parto (vaginal, instrumental o ceséarea).

Y del PGQ (Anexo ), donde se extrajo de los resultados el porcentaje de
discapacidad de cada embarazada. También se valor6 el grupo de
participantes todas juntas, observando los valores medios de cada medicion

y clasificando éstos segun el tipo de parto (vaginal, instrumental o ceséarea).

- Parto: variable cualitativa. Se clasificaron los partos en tres grupos: parto
vaginal, parto instrumentado y cesarea. Se relacion6 el numero de
embarazadas pertenecientes a cada una de ellos con los valores reunidos a

través de los test y encuestas.
Variable dependiente
- Tiempo del expulsivo: variable cuantitativa. A través del analisis estadistico

se relaciono los valores de cada embarazada en minutos con los valores del

area del RM, y los DV y DT de la pelvis.
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2.2 Recogida de datos

La recogida de datos fue realizada por Judit Montserrat (Investigador 1) y Julia
Aguila (Investigador 2) en las semanas de gestacion 28-30 y las semanas 36-
38.

El Investigador 1 realizé las mediciones de las gestantes que acudian al grupo
de gimnasia de preparacion al parto y el Investigador 2 midi6 a las gestantes
del grupo de yoga embarazo.

Respecto a las participantes que tenian agendadas sesiones de osteopatia,
la recogida de datos siempre se realiz6 antes del tratamiento.

Los valores se recogieron en un documento Excel (Anexo VII).

2.3 Métodos estadisticos

Los célculos estadisticos fueron realizados mediante el programa
R Bioconductor.

En primer lugar, se analiz6 la muestra mediante la  prueba
estadistica Shapiro test si los datos seguian una distribucion normal. Puesto
que el p-valor obtenido fue mayor a 0.05, se acept6 la hipotesis nula y los
datos fueron analizados estadisticamente utilizando test paramétricos. Las
diferencias entre las medias de los grupos fueron evaluadas mediante un
analisis de la varianza de 2 vias 0 ANOVA de 2 vias, teniendo en cuenta tanto
el tipo de parto, el tiempo de expulsivo y su interaccion como fuentes de
variacion para las diferentes variables analizadas.

La capacidad predictiva de los diferentes test analizados se determind
mediante regresion lineal mdailtiple, utilizando como variable dependiente el
tiempo de expulsion, como covariable el tipo de parto y como variable
independiente los valores determinados para cada uno de los test analizados.
Para no aceptar cualquiera de las hipotesis nulas planteadas se ha tenido en

cuenta un nivel de significancia igual o menor a 0.05.
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3. Informacioén técnica

3.1 Lugar de realizacion del estudio:

El estudio se realizdé en Tarragona, en el centro de Fisioterapia y Osteopatia
TAUSALUT, situado en la calle Pere Martell n® 19, 1-4, 43001 de Tarragona.

3.2 Documento informativo del estudio y consentimiento informado:

Previamente se les preguntd a las mujeres si querian participar en el estudio
y se las citdé para facilitarles la hoja de consentimiento informado y del
documento informativo del estudio (Anexo VIII). Antes de formar parte del
estudio todas las participantes pudieron leer y firmar la hoja del

consentimiento informado.

3.3 Aparatos:

Se utilizé6 como material: una camilla de la marca Ecopostural; un ordenador

HP x360 para la recogida de datos; el programa estadistico R Bioconductor;

el programa Excel 2016 de Windows 10 para la recogida de datos; y una cinta

métrica de tipo flexdmetro, de uso meédico.

22



3.4 Fuentes de medicion:

Las fuentes de medicion fueron las siguientes: PGQ (Anexo 1); MST (Anexo
II); TC (Anexo Ill); y el PPPP (Anexo IV).

El PGQ es un cuestionario validado (17). Utilizado en estudios como
instrumento para asesorar las limitaciones de las actividades de la vida diaria
en mujeres que sufren dolor en el anillo pélvico durante el embarazo o el

postparto (16).

El MST es un test validado y utilizado para recoger la variacion de la
elasticidad lumbar (18).

ElI TC no es un test validado, pero se encontraron dos estudios donde se utiliza
este test para valorar el grado de expansion y movimiento de la zona pélvica

durante el embarazo (8,10).
El PPPP es un test validado y utilizado en estudios con mujeres embarazadas,

con una especificidad de 80% y una sensibilidad de 81% (19). Tiene en cuenta
si hay dolor o disfuncién en las articulaciones sacroiliacas (Sl) (13,14,15).
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4. Sesgo

Evitando las posibles fuentes potenciales de sesgo, se adoptaron las

siguientes medidas:

4.1 Sesgo de seleccion:
»= La muestra de las participantes se acot6 a un rango de edad entre
los 25 y los 45 afios.
= Se dejaron fuera del estudio los casos de embarazos multiples o de
malposicién fetal para descartar embarazos de alto riesgo.
= Se valoro la informacién obtenida observando las participantes des

de dos grupos, las mujeres gestantes PP y gestantes MP.

4.2 Sesgo de informacion:

= Utilizacién de test y cuestionarios estandarizados, como el MST, el
PPPP y el PGQ.

= Aleatorizacion de la muestra entre los dos principales
investigadores para que cada seguimiento estuviera realizado por
un Uanico observador y evitar errores de medicion.

» Recogida de las mediciones antes de los tratamientos de
osteopatia.

» Las marcas en los relieves 6seos se mantuvieron en las mediciones

del TC, en el paso de bipedestacion a cuclillas.

4.3 Sesgo de confusion:
= Disminucién del valor del MST en las segundas mediciones debido
a un encaje del bebé.
= Sobrepeso de la madre y contra nutacion sacra que influyeron en el

marcaje de del vértice inferior del RM
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5. Procedimiento

Las mujeres gestantes se citaron por primera vez entre las semanas 28 y 30
del embarazo.

A través de la anamnesis (Anexo V) se recogié toda la informacion de su
estado de salud y de sus antecedentes médicos y obstétricos. Seguidamente
se paso el PGQ (Anexo I).

Seguidamente se realizaron las mediciones y los test en el siguiente orden:

Test de Schdber modificado

Las participantes se situaron en bipedestacion, con los pies separados y
alineados con el ancho de las caderas. Con un boligrafo se marcaron los
puntos de los relieves 6seos correspondientes a las espinas iliacas
posterosuperiores (EIPS). Se unieron los puntos obtenidos mediante una linea
horizontal. Con una cinta métrica se marcé 10 cm por encima de la lineay 5
cm por debajo. Se pidi6 a las embarazadas que hicieran una flexion anterior
del tronco sin doblar las rodillas. Finalmente se anotdé la medida

correspondiente de la longitud entre los dos extremos.

Test de la Cometa

Las embarazadas se colocaron en bipedestacion con los pies alineados con
las caderas, y los pies en apertura de 45°. Se realizaron marcas en los puntos
de referencia de los siguientes relieves 0seos: EIPS; espinosa de L5;
articulacion sacro coccigea (SC). En esta posicion de partida, se midieron los
cuatro cuadrantes del rombo, y los diametros vertical y transverso (Anexo llI).
Seguidamente se le pidié a la participante que apoyara las manos en el

respaldo de una silla para no perder el equilibrio, y despacio bajara hacia la
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posicion de cuclillas, haciendo una flexion de la columna cervical e intentando
no alzar los talones del suelo. Mantuvieron la posicidon hasta que se volvieron

a medir los contornos del perimetroy el DV y DT.

Posterior Pelvic Pain ProvocationTest

Las participantes se colocaron decubito supino en la camilla, con una
almohada en la cabezay las piernas completamente estiradas. El Investigador
llevo la pierna derecha de las participantes a una flexién de cadera de 90°,
afiadiendo una leve aduccién, una vez en esta posicion se aplicO una
compresion de la articulacion coxofemoral. El test se consideré un resultado
positivo si aparecia dolor en la articulaciéon sacroiliaca homolateral en la que

éste se aplicé. Se realiz6 el mismo proceso con la pierna izquierda.

Cuando las embarazadas estuvieron entre la semana de gestacion 36-38, se
volvieron a citar al centro. Y se les realiz6 en el mismo orden todos los
cuestionarios y test. Finalmente, pasado la fecha prevista para el parto, se
realiz6 una llamada telefonica a cada participante para cumplimentar el
cuestionario postparto (Anexo VI). Todos estos datos se recogieron y
guardaron en una plantilla Excel (Anexo VII) para poder recoger todas las
mediciones y poder pasar toda la informacion para realizar posteriormente el

estudio estadistico.
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6. Normativa y ética eneroal

En ningln momento fueron publicados los nombres ni las iniciales de las
participantes, ni el nombre de sus hijos/as, asi como tampoco el nimero de
su historia clinica. Los datos fueron utilizados para crear las estadisticas y
englobar la informacion obtenida por todas las participantes. Antes de que
participaran en el estudio, se les dio la hoja del Consentimiento Informado y
la informacion de la Ley de Proteccion de datos (Anexo VIII). Una vez fueron
recogidos todos los datos y finalizado el proyecto, todos los documentos
donde habia el nombre de las participantes y su informacion personal fueron

destruidos.
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RESULTADOS

1. Datos basales de la muestra

MUESTRA TOTAL 46 %

PRIMIPARAS 18 39%
MULTIPARAS 18 39%
PERDIDAS 10 22%
NALGAS 2 4%

PREMATUROS 4 9%

INDUCION POSTERMINO 1 2%

NO CONTINUAN 2 4%

2 INVESTIGADORES 1 2%

PRIMIPARAS | MULTIPARAS

EDAD 33,1 36,2
TALLA MATERNAL 163,4 166,2
SEMANA DE PARTO 40.2 40.1
PESO DEL BEBE AL NACER 3325 3329
SIN ANESTESIA 11% 28%
ANESTESIA WALKING 27% 17%
ANESTESIA EPIDURAL 62% 55%
MUTUA 56% 58%
SIN MUTUA 44% 42%
TRATAMIENTO MANUAL 79% 95%

ACTIVIDAD FiSICA 95% 78%




2. Diagrama de flujo.
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3. Reclutamiento

El estudio plantea una dificultad logistica notoria. Las mediciones se realizan
dos veces a cada embarazada y se necesita una tercera cita o llamada
telefonica para cumplimentar los datos. Es de vital importancia llevar un
control de las fechas a partir de la fecha probable de parto, para realizar las

mediciones en las semanas programadas para el estudio.

El porcentaje de pérdidas del tamafio inicial de la muestra es alto, siendo en
este estudio el 22% de la muestra inicial: Los motivos que afectaron a las 10
pacientes que no pudieron completar todo el proceso fueron: Dos
presentaciones de nalgas, cuatro bebés nacieron antes de la semana 36 de
gestacidn, dos pacientes no asistieron a la segunda medicion por sentirse muy
limitadas a causa del calor, la tension baja y el aumento de peso corporal, una
paciente fue eliminada del estudio por haber realizado la primera medicién con
un investigador y la segunda con el otro. Finalmente, la Ultima paciente se
perdié por haber necesitado una induccion en la semana 41+4 después de

haber completado las dos mediciones previas.
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4. Resultados y Estimacién.

4.1 Evolucion del &rea del Rombo de Michaelis y su relacion con el

parto. Tabla.

PP DR1 | DR2 | DR12 | TIEMPO EXPULSIVO PARTO
1 11% | 18% 7% 60 EUTOCICO
2 20% | 18% | -2% 60 EUTOCICO
3 22% | 15% | -7% 50 EUTOCICO
4 30% | 18% | -12% 60 EUTOCICO
5 13% | 14% 1% 10 EUTOCICO
6 16% | 27% | 11% 160 EUTOCICO
7 25% | 19% | -6% 60 EUTOCICO
8 14% | 24% | 10% 75 EUTOCICO
9 8% | 28% | 20% 180 EUTOCICO
10 26% | 17% | -9% 45 EUTOCICO
11 23% | 7% | -16% 60 EUTOCICO
12 27% | 14% | -13% 25 EUTOCICO
13 32% | 33% 1% 210 INSTURMENTADO
14 24% | 22% | -2% 60 INSTURMENTADO
15 21% | 22% 1% 160 INSTURMENTADO
16 16% | 13% | -3% 150 INSTURMENTADO
17 28% | 16% | -12% 160 INSTURMENTADO
18 25% | 38% | 13% 0 CESAREA
MP DR1 | DR2 | DR12 | TIEMPO EXPULSIVO PARTO
1 0% | 16% | 16% 30 EUTOCICO
2 12% | 22% | 10% 45 EUTOCICO
3 29% | 10% | -19% 30 EUTOCICO
4 19% | 20% 1% 5 EUTOCICO
5 1% % 6% 30 EUTOCICO
6 25% | 17% | -8% 20 EUTOCICO
7 5% | 17% | 12% 30 EUTOCICO
8 18% | 19% 1% 20 EUTOCICO
9 12% | 19% 7% 5 EUTOCICO
10 27% | 20% | -7% 15 EUTOCICO
11 16% | 20% 4% 30 EUTOCICO
12 25% | 10% | -15% 30 EUTOCICO
13 19% | 31% | 12% 60 EUTOCICO
14 14% | 11% | -3% 45 EUTOCICO
15 11% | 16% 5% 5 EUTOCICO
16 19% | 12% | -7% 120 INSTRUMENTADO
17 17% | 21% 4% >150 CESAREA
18 11% | 19% 8% >120 CESAREA

DR1= % Porcentaje de apertura del RM del paso de bipedestacién a cuclillas 12 mediciéon. DR2= % Porcentaje
de apertura del RM del paso de bipedestacién a cuclillas 22 medicion. DR12 = Diferencia de las aperturas.

DR2- DR1.
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4.2 Evolucion del &rea del Rombo de Michaelis y su relacion con el

parto. Grafico.

AUMENTO EN % DE LAS AREAS, DE BIPEDESTACION A CUCLILLAS.
PRIMIPARAS, MULTIPARAS Y CONJUNTO
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El grafico muestra la evolucion que sufre el Area del RM en el grupo PP, en
MP y conjuntamente. Se observa que en ambos grupos los partos eutdcicos
estan asociados a los RM que sufren menos modificacion entre la primera y
la segunda medicion. Los partos instrumentados se asocian a una disminucion
de la posibilidad de expandir el area del RM a medida que avanza el
embarazo. En los dos grupos se encuentra que las cesareas estan asociadas

a un aumento de la expansion del RM.

La relacion estadistica de la diferencia de las areas de los RM del grupo
conjunto (PP+ MP) en relacion con el tipo de parto y el tiempo expulsivo no
parecen mostrar un resultado significativo, siendo respecto el parto de Pv

0.4328, respecto el tiempo expulsivo de 0.90 y conjuntamente de Pv 0.061.
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4.3 Evolucién del Rombo de Michaelis al principio y final del tercer

trimestre.
EVOLUCION ROMBO ENTRE PRIMERA Y
SEGUNDA MEDICION
100
80
60
20
. In (]|
AB1 AG1 DIFERENCIA AB2 AG2 DIFERENCIA

H PRIMIPARAS ® MULTIPARAS

AB1- Area RM en bipedestacion primera medicion.
AG1- Area RM en cuclillas primera medicion.
AB2- Area RM en bipedestacion segunda medicion
AG2- Area RM en cuclillas segunda mediciéon.

Se observa en este gréfico la apertura del area del RM entre la primera

medicion al principio del tercer trimestre y la segunda medicion entre la

semana 36 y 38.

Las areas tienden a aumentar, pero al final del embarazo la diferencia entre

la posicion de bipedestacion a cuclillas es menor ya que la pelvis en

bipedestacion ya parte de un area del RM muy amplia.
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4.4 Evolucién del Test de Schober Modificado. Tabla.

PP SCH1 SCH2 %SCH PARTO

1 3,8 6 58 EUTOCICO

2 6,2 9,3 50 EUTOCICO

3 5,2 6 15 EUTOCICO

4 7 5 -29 EUTOCICO

5 4 6 50 EUTOCICO

6 7,5 8 6,67 EUTOCICO

7 8,5 7,5 -11,76 EUTOCICO

8 6 6 0 EUTOCICO

9 9 5,5 -38,89 EUTOCICO

10 8 7,5 -6,25 EUTOCICO

11 6 6 0,00 EUTOCICO

12 9 7 -22 EUTOCICO

13 7 8 14 INSTURMENTADO
14 7 7 0 INSTURMENTADO
15 5,8 5 -14 INSTURMENTADO
16 6 5,5 -8 INSTURMENTADO
17 6 5,5 -8 INSTURMENTADO
18 7,5 6,5 -13 CESAREA
MP SCH1 SCH2 %SCH PARTO

1 6,5 7,5 15,4 EUTOCICO

2 7,5 5,5 -26,7 EUTOCICO

3 6,5 4 -38,5 EUTOCICO

4 4 2 -50,0 EUTOCICO

5 6 4 -33,3 EUTOCICO

6 7 6 -14,3 EUTOCICO

7 6,3 6 -4.8 EUTOCICO

8 6 3,5 -41,7 EUTOCICO

9 5 5 0,0 EUTOCICO

10 6,5 6,5 0,0 EUTOCICO
11* 3,5 5,5 57,1 EUTOCICO

12 5,5 5,5 0,00 EUTOCICO

13 7 6,5 -7,1 EUTOCICO

14 6 5 -16,67 EUTOCICO

15 6 5,8 -3,33 EUTOCICO

16 6 6,2 3,3 INSTRUMENTADO
17 3,5 6,5 85,7 CESAREA

18 7 7,5 7,1 CESAREA

* Presentacién de nalgas en la primera medicion (Semana 30)

SCH1- Resultado del MTS primera medicion
SCH2- Resultado del MTS segunda medicion
%SCH- Diferencia entre primera y segunda medicion.
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4.5 Evolucién del Test de Schober Modificado. Gréafico.

EVOLUCION SCHOBER PRIMIPARAS Y MULTIPARAS
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El MST es el test que presenta mas diferencias entre los dos grupos: PP y
MP. El grafico muestra como una disminucion del MST en las PP predispone
a un parto con mas complicaciones y como en las MP se invierte esta
tendencia, siendo las pacientes que aumentan mas el MST las que tienen este

riesgo.

Estadisticamente solamente la medicion del MST en el grupo de multiparas
resulta con una significancia de 0.00975 respecto el parto y el tiempo
expulsivo.

La tendencia opuesta de los dos grupos, PP y MP conlleva que su valoracion
conjunta a nivel estadistico no presente resultados estadisticamente

significativos.
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4.6 Evolucién del Posterior Pelvic Pain Provocation Test. Gréfico.

CONJUNTO
2
1,5
1
-al HI B
., B
EUTOCICO INSTRUMENTADO CESAREA

EPPPP1 M PPPP2

PPPP1: Resultado del Test en primera medicién.
PPPP2: Resultado del Test en segunda medicion.

En el valor 0 = NO DOLOR a nivel SI, 1 = dolor unilateral y 2 = dolor bilateral.
El grafico muestra la relacion entre dolor e inestabilidad de las S| con el riesgo
de sufrir un parto instrumentado o una cesarea.

Estadisticamente Unicamente el grupo de MP presenta un Pv de 0.0097 en

relacion con el tipo de parto.
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4.7 Evolucion de los indices de discapacidad segun el Pelvic Girdle

Questionnaire. Tablay gréafico

PRIMIPARAS MULTIPARAS CONJUNTO

01 Q2 01 Q2 Q1 Q2
EUTOCICO 15,66 | 20,32 | 8,71 | 1517 | 12,18 | 17,74
INSTRUMENTADO| 19,47 | 20,00 | 8,00 | 20,00 | 13,73 | 20,00
CESAREA 17,33 | 25,33 | 14,00 | 20,00 | 1567 | 22,67

INDICES DISCAPACIDAD CONJUNTOS
30

20
T n l l
0
EUTOCICO INSTRUMENTADO CESAREA

B SETM 28-30 SETM36-38

El grafico muestra la diferencia entre los indices de discapacidad; es decir el
grado de discapacidad que presentan las embarazadas al final del embarazo
en relacibn a como se sentian en el inicio del tercer trimestre (primera
medicién). Se observa como las mujeres que consiguen embarazos menos
limitantes tienen mas posibilidad de afrontar un parto eutdcico. Las mujeres
gue se sienten mas limitadas y discapacitadas al final del tercer trimestre son

las que presentan una posibilidad de cesarea mas alta.

Ninguno de los grupos presenta un analisis estadistico significativo. La
evolucion del PGQ y el MST resultan test poco robustos para la observacion

de estas variables en el embarazo.
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4.8 Estudio de prediccion. Tabla del grupo conjunto (PP+MP)

En relacion al estudio de prediccion observamos que el resultado que deriva

de la observacion de las diferencias de los RM tiene un resultado significativo.

Los test MTS y PSQ no presentan valores predictivos suficientes, resultando

ser unos test poco robustos para este objetivo. EI PPPP también ofrece

valores interesantes para ser valorados en futuras investigaciones para este

fin.
Resultados DR12 Estimate Std.Error | tvalue | Pr(>|t|) Sig
Férmula= datos EXP-datos DR12*datos
PARTO
Datos DR12 -13,60991 3,12527 -4,355 | 0,000135 Eeaisd
Datos PARTO -1,27698 0,28784 -4,436 | 0,000107 kx
Datos DR12: datos PARTO 0,15071 0,03316 4,545 | 7,87E-05 rxx
Resultados MTS
Férmula= datos$EXP-
datos$MTS VARI*datos$PARTO
Datos TSM_VARI 0,591819 0,721433 0,81 0,41829
Datos PARTO -0,478871 0,33647 -1,423 | 0,16468
Datos TSM_VARI:datos PARTO -0,004077 | 0,008179 -0,498 0,62
Resultados PGQ
Férmula: datos EXP-datos PGQ*datos
PARTO
Datos PGQ -5,2869 4,07647 -1029 | 0,204541
Datos PARTO -0,90042 0,41 -2,139 0,0407 *
Datos PGQ:datos PARTO 0,05484 0,04978 1,102 | 0,279336
Resultados PPPP
Férmula: datos EXP-datos PPPP*datos
PARTO
Datos PPPP -66,6216 27,2175 -2,448 | 0,02024 k3
Datos PARTO -1,088 0,366 -3,056 | 0,00459 *x
Datos PPPP: datos PARTO 0,7818 0,3563 2,191 | 0,03607 k3
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DISCUSION

El riesgo de distocia es un tema ampliamente estudiado por la comunidad
médica. Los investigadores buscan indicadores, principalmente
antropomeétricos, que puedan advertir a los profesionales sobre este peligro
antes de enfrentarse al momento crucial del parto y asi evitar situaciones de

alto riesgo para la futura madre y su bebé.

Tal y como se ha mencionado en el apartado de la introduccion, de todos
estos estudios antropométricos solamente se ha podido obtener los datos de
las medidas del DT, siendo esta referencia la Unica relacionada con nuestro
objeto de estudio. Rozenholc (9) afirma que un DT igual o inferior a 10 cm
puede ser predictivo de este riesgo. Sorprende observar la total ausencia de
estudios que relacionen la capacidad de movimiento de la pelvis con el riesgo
obstétrico. No es hasta que se revisan los articulos osteopaticos de los autores
Sykes (8) y Hampel (10) que aparecen los primeros estudios que apuntan esta

relacion.

Molinari segun Sykes (8) propuso la valoracién de la capacidad de expansién
de la pelvis mediante el Test de la Cometa (TC). Este test observa el cambio
de forma que sufre esta zona de la pelvis en su paso de bipedestacion a la
posicién de cuclillas. Valora las asimetrias y su capacidad de expansién. La
busqueda ha permitido encontrar articulos que apuntan que la capacidad de
movimiento de dicho rombo durante el segundo estadio del parto esta en
intima relacion con la estimulacion del plexo nervioso pélvico debido a la
presién que ejerce a su paso la cabeza del bebé (20). Otros estudios observan
mediante radiografia el cambio que sufre la pelvis, en el paso de bipedestacion

a la posicion de cuclillas (21).

Tanto Rozenholc, Sykes como Hampel observan el grupo y a partir de los

resultados calculan unos promedios. Es en este punto donde el presente
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estudio pretende aportar una vision distinta. El estudio que presentamos
remarca la importancia de cada persona de forma individual. Es decir, la
capacidad que tiene cada embarazada para estabilizar o modificar su RM y
poder asi observar su evolucion sin pretension de compararla con el grupo.
Se han podido observar mujeres con areas muy grandes que sufren poca
modificacion y mujeres pequefias con gran apertura del RM. Los resultados
muestran el grado de apertura o cierre del RM expresados en %. Esta
capacidad de apertura o cierre es la que posteriormente se compara con la
del grupo.

El analisis de la aplicabilidad del TC, puesto que no es un test validado, ha
requerido complementar el presente estudio con los resultados que hemos
obtenido de otros test validados: el MST, el PPPP y el PGQ. En este apartado
revisamos la interpretacion, aplicacion y limitaciones de cada uno de ellos de

forma individual para facilitar la labor de consulta a futuros investigadores.

Los registros obtenidos a través del TC nos han permitido objetivar los
cambios que sufre el RM durante la gestacién y a su vez como éste se
modifica en el paso de la posicidén bipeda a cuclillas. Los resultados muestran
como el RM siempre aumenta cuando pasamos de posicién de bipedestacion
a cuclillas. La diferencia entre las areas del RM es mas visible entre la semana
28 y 30 de gestacion que a partir de la 36. A medida que el embarazo avanza
la diferencia entre el grupo de PP y MP se reduce. Parece ser que, en los dos
grupos, una mayor estabilidad de la pelvis predispone a un parto eutécico. Se
puede observar que una reduccion de la diferencia entre las areas predispone
a un parto instrumentado y que un aumento de las areas puede conllevar a

una cesarea.

El TC nos permite observar la apertura del area del RM pero nos plantea un
gran reto logistico y a la vez matematico. Diversas consideraciones deberian
ser tomadas para futuras investigaciones. En primer lugar, observar la

apertura del RM conlleva cuantificar objetivamente el cambio de forma que
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sufre una figura romboidea asimétrica que, para mas complicacion, varia su
posicion en el plano de las tres dimensiones. La modificacion del RM se podria
cuantificar calculando cémo varia el perimetro (esta opcidén requiere tomar
medidas de cada uno de los lados del rombo) o bien calcular el &rea en cm?
gracias a la formula matematica de: el area de un rombo es igual a su base y

su altura dividida por dos, lo que traducido a la pelvis seria RM= DV x DT/2.

Los dos autores que han estudiado su modificacién han intentado resolver el
problema de distintas formas. Sykes calcula la modificacion del RM a partir
del cambio que sufre del perimetro del RM. Esta opcion permite reflejar en el
resultado no solo la apertura o cierre, sino también las asimetrias que sufre la
forma romboidea. Aun asi, la aplicacion de los conocimientos de matematicas
y geometria nos han permitido observar que los valores perimetrales del
rombo podrian ser muy elevados y, en cambio, presentar un area muy
pequefia. (Esto sucederia silos vértices del RM estuvieran muy alejados entre
si). Hampel resuelve el problema con una estrategia bien distinta; convierte el
RM en una simple linea y observa Unicamente el DV (la modificacion entre L5
y SC) ya que es, segun el autor, el que sufre mas modificacion. El registro del
DV en las dos mediciones del presente estudio ha permitido confirmar esta
afirmacién (Anexo X). El estudio que aqui presentamos concluye que el mejor
indicador para valorar la apertura o cierre de este espacio es, con diferencia,
el calculo del area a partir del registro del DT y el DV, siendo DT la base y DV
la altura del rombo. La ligera desviacion de resultados que conlleva no reflejar
las asimetrias del rombo es muy pequefia si se tiene en cuenta el area global

en cm?del RM y no altera el objeto de estudio.

El registro de las medidas del RM conlleva una segunda dificultad. A medida
gue avanza el embarazo, la localizacion del vértice inferior del RM (SC) se
anterioriza y esto dificulta su localizacion y marcaje, pudiendo inducir al error.
Esto sucede especialmente en sacros muy contranutados y en mujeres con
sobrepeso. Sykes decide modificar el RM original sustituyendo el punto de SC

por S2. En la elaboracion del estudio se destaca que ésta no es una mala
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opcién, pero consideramos que S2 es un punto demasiado alejado de SCy
no permite observar bien la expansion del estrecho inferior de la pelvis.
Nuestra propuesta para solventar este inconveniente seria modificar la toma
del vértice inferior del RM por un punto fijo predeterminado (de forma similar
al MST) entre S3 y SC. Igualmente importante es tener en cuenta que, en la
segunda medicion, resulta indispensable para el investigador tener
preparados los resultados derivados del primer marcaje y utilizarlos como guia

para partir de medidas mas fiables.

Los resultados que derivan de la aplicacion del MST durante el embarazo son
los que presentan mas diferencias entre el grupo de PP y MP, siguiendo estos
grupos una tendencia opuesta. Las PP que mejoran su flexibilidad en el
transcurso del embarazo son las que consiguen partos mas fisiolégicos.
Contrariamente, las MP que ganan elasticidad en el MST aumentan el riesgo
por cesarea. Un aumento muy pronunciado del MST en la segunda medicién
podria ser indicativo de malposicién fetal en mujeres MP cuando se esperaria
qgue el bebé ya estuviera mas encajado. En los dos casos de ceséareas del
grupo de MP que aumentaron el MST fueron diagnosticadas de malposicion
fetal en el momento del parto. Durante el estudio también se ha podido
observar una paciente MP que tenia el bebé de nalgas en la primera medicion
(semana 30) y presentaba un MST de 3.5cm. La paciente se sometié a una
maniobra de eversién externa en el hospital concluyendo con éxito. En la

segunda medicidon ya presentaba unos valores correctos de MST (5.5cm)

El MST parece confirmar, al igual que la evolucion de las areas del RM, que
un parto fisiologico necesita de una buena estabilidad articular y que una
disminucién, como también un excesivo aumento, pueden ser indicativos de
un mal prondstico. Seria conveniente que en futuras investigaciones la
aplicaciéon del MST fuese acompafiada de la palpacién abdominal para
comprobar la posicion del bebé, pudiendo asi contrastar si una disminucion
de este parametro puede ser debida a un encaje prematuro de la cabeza del

bebé o bien a una presentacion de nalgas.
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Se destaca asi mismo que el crecimiento abdominal del embarazo constituye
una dificultad para realizar correctamente este test. La propuesta de Sykes
para valorar la flexibilidad a través del Beighton Score parece mas apropiada
para este proposito, aunque, a nuestro parecer, resulta un test muy global y
alejado de la observacion mas concreta de los cambios que presenta la pelvis

en el transcurso del embarazo.

El PPPP nos muestra de forma clara como una mejor estabilidad de las
articulaciones Sl predispone a un parto mas fisiologico. Las pacientes con mas
inestabilidad y dolor en las fases finales del embarazo son las que presentan
mas riego de ceséarea. De todos modos, este es el punto en el que el estudio
presenta un sesgo a tener en cuenta. Muchas de las pacientes que presentan
dolor al inicio del embarazo, acudieron al oste6pata para poder resolver dichas
disfunciones. Siendo conscientes de que el tratamiento podia modificar el
estudio, todas las mediciones se realizaron de forma previa a cualquier
intervencidn terapéutica. En la muestra que aqui analizamos, el 79% de las
PP y el 95% de las MP se han sometido a algun tipo de terapia manual y el
95% de PP, respecto al 78% de las MP realizaron actividad fisica durante el
embarazo. Adicionalmente, conviene considerar que este test podria verse
alterado por estos factores. Seria interesante poder hacer este estudio en una
poblacién eneroal, consiguiendo las participantes en Centros de Atencion

Primaria, por ejemplo, para tener una muestra mas diversa de embarazadas.

En términos similares, el PGQ nos confirma la misma tendencia y también
queda claramente influido tanto por los tratamientos manuales como por la
realizacion de actividad fisica durante el embarazo. Los resultados del
cuestionario confirman que, a medida que el embarazo avanza, aumenta
también el indice de discapacidad. Al principio del tercer trimestre las MP
presentan menos discapacidad que las PP, pero al final del trimestre los dos
grupos igualan sus indices. Las embarazadas con mayor indice de
discapacidad son las que presentan de forma proporcional un mayor riesgo

de instrumentacién o ceséarea.
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Explorar la capacidad de movimiento de la pelvis durante el embarazo que
tiene cada mujer de forma individual aporta una vision mas objetiva sobre si
el equilibrio mecanico es, 0 no, el responsable del riesgo de distocia. No
obstante, como es sabido, este riesgo también depende de otros factores que
no solamente tiene que ver con este equilibrio mecénico y en este punto reside
la mayor limitacion del estudio. Los protocolos médicos pueden tener multiples
divergencias y tender a un exceso de medicalizacion o, por el contrario, a
buscar un parto lo mas fisiologico posible. La posibilidad de realizar este
estudio piloto en un Unico centro hospitalario, a poder ser con un protocolo de
atencion al parto humanizado, seria garantia de unos resultados que

reflejaran unos datos mas ajustados a la realidad.

La observacion de los diferentes test propuestos en dos momentos diferentes
del embarazo (al principio y al final del tercer trimestre) supone otra de las
particularidades de este estudio. Todos los estudios consultados hasta la
fecha plantean una Unica medicion. ElI hecho de repetir las mediciones
iniciales nos aporta informacion sobre cémo evoluciona el embarazo,

concediendo a los resultados un mayor potencial predictivo.

La obtencién del dato referente a la duracidén del tiempo de parto requeriria,
también, una mencién especial en este estudio para mejorar la fiabilidad de
futuros estudios. Se recomienda a los investigadores proveer a las
embarazadas de un formulario para que fuese cumplimentado por el
profesional sanitario que atiende el parto (ginecélogo o comadrona) para tener

una medida mas objetiva sobre el tiempo exacto de la fase expulsiva.

Finalmente, para mejorar la representatividad del estudio y conseguir unos
resultados mas significativos, recomendariamos a futuros investigadores que
presten especial atencién al tamafio de la muestra. El tamafio total del estudio
requiere dividirlo en dos para contemplar si existen diferencias entre PP y MP
y, como ya hemos comentado anteriormente, la probabilidad de pérdida, en

nuestro caso, ha sido del 22% de la muestra inicial.
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En conclusion, la observacion del RM a través del TC, la flexibilidad lumbar a
través del MST, la estabilidad de las articulaciones S| mediante el PPPP y la
valoracion de la calidad de vida de las embarazadas a través del PGQ han
permitido observar que, a diferencia de lo que se pensaba, una mayor apertura
y flexibilidad no es siempre sinbnimo de un mejor equilibrio mecénico durante
el embarazo. El estudio ha puesto de manifiesto que la clave reside en el
equilibrio entre estabilidad y elasticidad. La suma de los cuatro test nos ofrece
una vision mas global y unos resultados novedosos y de facil aplicacién. Sila
poca variabilidad en la apertura del RM y del MST se acompafa de un
embarazo sin dolor y con indices bajos de discapacidad se estara indicando
con toda probabilidad un embarazo saludable que seguramente acabara con
un parto mas fisiolégico. En cambio, una excesiva apertura del RM
acompafiada de altos indices de discapacidad e inestabilidad de las
articulaciones Sl, con un MST aumentado al final del embarazo puede estar
indicando una hipermovilidad articular con una falta de contencion muscular y
articular apropiada que conllevara un mayor riesgo de instrumentacion y

ceséarea por mala colocacion fetal o falta de progresion del parto.
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ANEXOS

ANEXO I: PELVIC GIRDLE QUESTIONNAIRE

Se realizaron las 25 preguntas a las participantes, en relacion a si era dificil
llevar a cabo las AVD mencionadas, debido a la aparicién de dolor en el anillo
pélvico. Tuvieron que dar un valor a cada pregunta del 0 al 3, significando: 0=
nada de dolor; 1= un poco de dolor; 2= bastante dolor; 3= mucho dolor.

Descripcion de la AVD a valorar y si | Primera medicién | Segunda medicion

aparece dolor en el anillo pélvico (28-30 semana) (36-38 semana)

. Vestirse

. Estar de pie, al menos 10 minutos

. Estar de pie, mas de 60 minutos

. Flexionarse hacia delante

. Estar sentada, al menos 10 minutos

. Estar sentada, mas de 60 minutos

. Andar, al menos 10 minutos

. Andar, mas de 60 minutos

O 0| N o O b~ W DN P

. Subir escaleras

. Hacer tareas domésticas

=
o

[EE
[EE

. Cargar objetos ligeros

[EEN
N

. Cargar objetos pesados

[ERN
w

. Levantarse y sentarse en una silla

[EY
~

. Empuijar el carro de la compra

. Correr

[ERN
a1

[ERN
(e}

. Hacer deporte*
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17. Estar tumbada boca arriba

18. Girarse de un lado a otro de la cama

19. Tener una vida sexual normal*

20. Empujar algo con un pie

*si no es aplicable poner “NA”

Cuanto dolor tienes:

Primera medicion | Segunda medicion

21. Por la mafiana

22. Por la noche

Qué provoca tener dolor en el anillo pélvico: 12 medicion

22 medicion

23. Te falla una pierna o las dos piernas?

24. Tienes que hacer las cosas mas lentamente?

25. Se interrumpe el suefio?

Puntuacién méaxima 75

% de discapacidad= (puntuacion total/75) x 100
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ANEXO 1I: TEST DE SCHOBER MODIFICADO

Descripcion del Test: se parte de una bipedestacion, con los pies separados
y alineados con el ancho de las caderas. Con un boligrafo se marcan los
puntos de los relieves 6seos correspondientes a las EIPS, y se traza una linea
horizontal que une los dos puntos. Con una cinta métrica se marca 10 cm por
encima de la linea y 5 cm por debajo. Seguidamente se pide a la embarazada
gue haga una flexién anterior del tronco sin doblar las rodillas. Y finalmente se

anota la medida correspondiente de la longitud entre los dos extremos.

En la fotografia de la izquierda se puede observar la posicion donde se
hicieron las marcas, 10cm por encima y 5 cm por debajo de la linea que unia
las EIPS.

En la imagen de la derecha una vez se pidi6 a la participante que realizara la

flexién anterior, para medir la expansion de la columna lumbar.
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ANEXO IIl TEST DE LA COMETA

Descripcion del Test: La embarazada se coloca en bipedestacion con los pies
alineados con las caderas, y los pies en apertura de 45°. Se marcan las EIPS,
espinosa de L5 y la articulacion SC. Se anotan los valores del perimetro del
RM, el DV y DT. Seguidamente se pide a la participante que apoye las manos
en el respaldo de una silla para no perder el equilibrio, y despacio bajar hacia
la posicion de cuclillas, haciendo una flexion de la columna cervical e
intentando no alzar los talones del suelo. En esta posicion se vuelven a anotar

los valores del perimetro del RM y del DV y DT.

En la fotografia de la derecha se observa en

bipedestacion, cdmo se midié el DT del RM.

Las dos fotografias superiores muestran en la posicion de cuclillas, como se
tomaron las mediciones del perimetro (en la imagen de la izquierda) y del DT
(en la imagen de la derecha).
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ANEXO IV: POSTERIOR PELVIC PAIN PROVOCATION TEST

Descripcion del Test: La participante estd en decubito supino, con una
almohada en la cabezay las piernas completamente estiradas. El Investigador
lleva la pierna derecha de la embarazada a una flexion de cadera de 90°,
afiadiendo una leve aduccion, una vez en esta posicion se aplica una

compresion de la articulacion coxofemoral.

En la imagen se observa el momento final del test, cuando se realizo la flexion
de cadera de 90° con una aduccion y una compresion de la misma

articulacion.
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ANEXO V: ANAMNESIS

NOMBRE DE LA PACIENTE:

Edad: Nombre del bebé:

Altura:

Fecha prevista del parto: Fecha de la ultima regla:
Hospital: Ginecdlogo/a de referencia:
Trabajo: GRADO DE ESTRES (1-5)
SEMANA DE LA BAJA MEDICA:

HABITOS TOXICOS:

Deporte antes: Deporte durante embarazo:

Tratamientos de osteopatia durante el embarazo:

Antecedentes:
- Intervenciones quirdrgicas:
- Alteraciones hormonales:

- Lesiones Musculoesqueléticas:

Datos obstétricos:
- Gestaciones: a término; prematuros, abortos.
- Antecedentes de fertilidad:

- Antecedentes del parto:

Hijo 1. Peso y Talla Tipo de Parto: Motivo:

Hijo 2: Peso y Talla Tipo de Parto: Motivo:
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ANEXO VI: ENCUESTA POSTPARTO

ENCUESTA POST-PARTO

Fecha del parto: Semana de gestacion:
Hospital: Ginecélogo/a, comadrona:
Mutua:

Parto

Inicio; rotura de aguas, contracciones espontaneas, induccion, Maniobra de

Hamilton, amniorexis.

Epidural; ¢ Cuantos centimetros? Tipo: walking, raquidural.

Expulsivo: durada, maniobra de Kristeller, ¢ Cuantas veces?
Instrumentacion: férceps, espatulas, ventosa.

Otros: vueltas de cordon, mal posicion fetal.

¢ Cesarea? ¢ Motivo?

Apgar:

Peso:

Talla:

Maniobras de reanimacion del bebé:
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ANEXO VII: RECOGIDA DE DATOS

SEMANA

GESTACION: Fecha medicion:

BIPE CUCLILLAS ROMBO 1
Vertical Vertical ROMBO 2
Horizontal Horizontal DIFERENCIA
SEMANA

GESTACION: Fecha medicion:

BIPE CUCLILLAS ROMBO 1
Vertical Vertical ROMBO 2
Horizontal Horizontal DIFERENCIA

SCHOBER PPPP
PRIMERA MEDICION |S1-S2 SID
Sl
SCHOBER PPPP
SEGUNDA MEDICION | S1-S2 SID
Sl

S1-S2: Valor de la medicién, restando 15cm
SID: Sl derecha
SlI: Slizquierda



ANEXO VIII: LOPD

Nombre y apellidos:

1. CONSENTIMENTO INFORMADO

Por satisfaccion de los DERECHOS del PACIENTE, como
instrumento favorecedor de los procedimentos diagndsticos y terapéuticos y
en cumplimento de la Ley Eneroal de Sanidad.

DECLARO:

Que he sido debidamente informada de los siguientes aspectos:

* El Interrogatorio verbal constara de dos partes:
- Cuestiones dirigidas al motivo de la consulta y las relacionadas al
estado eneroal de salud y los antecedentes obstétricos.
- Cuestionario de seguimiento del embarazo en relacién a les

actividades de la vida diaria.

* El protocolo de exploracion consiste en l'aplicacion de dos tests de
movilidad en los que el terapeuta compruebara la movilidad de la pelvis en
diferentes semanas de gestacion.

Test de la cometa, en posicion de pie y de cuclillas.
Test de Schéber Modificado, se peidra una flexién anterior del tronco.

Test d’inestabilidad de I'articulacié sacroiliaca (PPPP)

Se haran tres mediciones y es cumplimentaran los cuestionarios, entre la
semana 28 y 30 y la segunda, entre la setmana 36-38.

Posteriormente a la setmana 40, la participante recibira una llamada telefénica
para recibir informaciéon de com ha ido el parto para poder terminar de

cumplimentar la informacion que requiere el estudio propuesto.
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Los diferentes tests y mediciones s6n simplemente observacionales y por lo
tanto no se espera ningun efecto secundario o complicacién después de la

intervencio terapéutica.

He comprendido la naturaleza de formar parte del estudio, de la relacion entre

movilidad pélvica y embarazo.

He tenido la oportunidad de aclarar mis dudas y ampliar oralmente la

informacion en la entrevista personal con por el que declaro

que he estado debidamente informada, que estoy satisfecha con la

informacion recibida.

En tales condiciones, CONSIENTO que se realice el seguimento con
las mediciones, cuestionarios y tests propuestos y para que asi conste, firmo

el presente original.

2. PROTECCION DE DATOS PERSONALES

En cumplimiento de la legislacion reguladora del drecho a la proteccion de
datos de caracter personal, CENTRE DE REHABILITACIO TAU, S.C.P. le
informa que sus datos personales se introduciran en los archivos con la

finalidad de poder llevar a término los servicios que le podamos prestar:

*En el caso de formar parte del estudio per la obtencion del D.O en
osteopatia, los datos so6lo seran utilizados por las profesionales: Jalia
Aguila y Judit Montserrat y puntualmente seran cedidas a la Escuela de
Osteopatia de Barcelona.

Mediante la firma del presente documento, CENTRE DE REHABILITACIO

TAU, S.C.P. entiende que le ha atorgado su consentimento para trabajar

con todos los datos anteriormente descritos y, especialmente, para el
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tratamiento de los datos relativos a su salud que sean necesarios para

la correcta prestacion de los servicios.

En todo momento puede ejercer su drecho de acceso, rectificacion,
cancel-lacion y oposicion dirigiéndose a CENTRE DE REHABILITACIO TAU,
S.C.P., C/ Pere Martell 19, 1° 42 43001 Tarragona. Los derechos de
cancel-lacién y oposicion pueden encontrarse limitados por la legislacion
sanitaria, especialmente en aquello referido a los términos minimos de
conservacion de los datos médicos. Por ultimo, recordarle que puede dirigirse
a nuestro personal para cualquier duda referente al tratamiento de sus datos

personales o a este documento.
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ANEXO IX: BABY CALENDAR

Este documento Excel, sirvid para tener un control de todas las participantes.
Se anotaron los nombres, qué Investigador se encargaba de hacer las
mediciones, en qué fechas se tenian que citar a las embarazadas para la
recogida de datos, el nombre de su bebé, la fecha prevista para el parto (FPP),
el teléfono para que la secretaria pudiera citarlas, el terapeuta en el caso que

hicieran algun tratamiento manual, y la actividad (gimnasia prenatal o yoga).

Los cuadros fueron clasificados por meses, para llevar un mejor control.

MADRE medicién 28-30 36-38 BEBE FPP TELEFONO TERAPEUTA ACTIVIDAD

66




ANEXO X: EVOLUCION DEL DIAMETRO TRANVERSO Y VERTICAL DE
LA PELVIS

EVOLUCION DT Y DV DE LA PELVIS EN
BIPEDESTACION Y EN CUCLILLAS
14,00
12,00
10,00
8,00
5 6,00
4,00
2,00
0,00
-2,00 Trc. ord- DVC- DVC-
DTB1DTC1 | p7p@TB2DTC2 ~ | gi¢81 DVC1 D¥BRPVC2 DVB2
PRIMIPARAS |11,00|11,75| u,us |15,uu|12,7U|-U,5u| 9,21 | 11,04 2,45 | 9,05 |1z,41| 2,114
MULTIPARAS 12,10 12,33 0,23 12)64 12,96 0,32 11,06 12,61/1,56 11,03 12,72 1,69

DTB 1: DT en bipedestacién primera medicion
DTC 1: DT en cuclillas primera medicion
DTB 2: DT en bipedestacién segunda medicion
DTC 2: DT en cuclillas segunda medicién
DVB 1: DV en bipedestacion primera medicion
DVC 1: DV en cuclillas primera medicién
DVB 2: DV en bipedestacién segunda medicion
DVC 2: DV en cuclillas segunda medicion

El DT de la pelvis apenas sufre ninguna modificacion entre las semanas 28 y
39 del embarazo. En las semanas 36-38, en las PP disminuye y en las MP
aumenta muy levemente.

El DV sufre mas modificaciones tanto al principio como al final del tercer
trimestre tanto en las PP como en las MP.
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