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.  RESUM:

Introduccio: Les dones embarassades experimenten canvis fisiologics i
estructurals que afecten el seu funcionament diari. Una de les molésties més
frequents és el dolor pélvic. L’estudi t¢ com a base l'aplicacié del tractament
osteopatic durant el segon trimestre de gestacio.

Metodologia: 10 dones embarassades que presentaven dolor pelvic, i es
trobaven entre la dotzena i la vint-i-quatrena setmana de gestacié van ser
distribuides aleatoriament en 2 grups de 5 pacients i es van assignar al grup
experimental o al grup control. En ambdds grups se’ls hi va entregar un
questionari (PGQY) i una escala de mesura (EVA?) a l'inici i al final de I'estudi.
El grup experimental va rebre 3 sessions de tractament amb un interval de 2
setmanes i el grup control no va rebre cap tipus de tractament. Es van
comparar els resultats entre els dos grups. Les variables estudiades han estat
la quantitat de dolor i la limitacio per les activitats quotidianes.

Resultats: El dolor i la limitacié per les activitats quotidianes es van reduir
significativament en el grup experimental en comparacié al grup control, que
fins i tot va experimentar un empitjorament.

Conclusions: El tractament osteopatic durant el segon trimestre de I'embaras

permet disminuir el dolor pélvic.

Paraules clau: Embaras, dolor pelvic, tractament osteopatic.

1 . . . S
Qliestionari del dolor pélvic
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Escala visual analogica



Abstract:

Background: Pregnant women undergo both physiological and structural
changes affecting their daily functioning. One of the most frequent discomforts
is pelvic pain. This study is based on the application of osteopathic treatment
during the second term of pregnancy.

Methodology: Ten women presenting pelvic pain, between weeks 12 to 24 of

pregnancy were randomly split into two groups of five patients each and were
allocated either to the experimental group or the control group. Both groups
were given a questionnaire (PGQY) and a measure scale (VAS?) at the
beginning and at the end of the study. The experimental group received three
sessions of treatment at intervals of two weeks and the control group didn’t
receive any sort of treatment. The results of both groups were compared. The
amount of pain and the limitation for daily living activities have been the studied
variables.

Results: The pain and the limitation for daily activities were significantly reduced
in the experimental group compared to the control group which experienced a
worsening of symptoms.

Conclusions: The osteopathic treatment during the second term of pregnancy

allows the decrease of pelvic pain.

Key words: Pregnancy, pelvic pain, osteopathic treatment.

1 . . . .
Pelvic girdle questionnaire
2\
Visual analog scale



II.  INTRODUCCIO:

1. Generalitats:

El dolor lumbo-pélvic relacionat amb 'embaras ha desconcertat a la medicina
durant molt de temps. Estudis recents™ han proposat dues entitats
diferenciades (encara que els mecanismes subjacents poden ser similars): per
una banda el dolor a la zona de la cintura pélvica i per I'altra el dolor lumbar, els
dos termes relacionats amb 'embaras.

El dolor pelvic o pelvic girdle pain (PGP) en I'embaras és clinicament diferent
del dolor lumbar o low back pain (LBP) relacionat amb I'embaras. Aquest estudi

es centra especificament amb el PGP.

El dolor al voltant de la cintura pélvica és comu durant o després de I'embaras
amb el dolor i la discapacitat com a simptomes més importants. Aquests
simptomes tenen una amplia gamma de presentacio clinica. Actualment,
encara la majoria de metges perceben I'embaras relacionat amb dolor pélvic
com a “fisiologic” o “normal” pel procés de I'embaras, on no es necessita

tractament®.

La prevalenca de les dones embarassades que pateixen aquest tipus de PGP
durant 'embaras és d’aproximadament el 20%. Les dones embarassades que
pateixen dolor pelvic poden experimentar el dolor a la zona lumbosacre, a les
articulacions sacroiliaques, a la part posterior de la cresta iliaca, o a la simfisis
del pubis. El dolor pot irradiar-se a la zona glutia i també pot irradiar a la part
posterior de la cuixa®.

La intensitat mitjana del dolor pelvic durant 'embaras és d’entre 50mm i 60mm
en una escala visual analogica (EVA), amb al voltant de 20mm en el primer

trimestre de gestacié, 50mm en el segon i 75mm en el tercer™®.

Son relativament poques les revisions sistematiques i assaig clinics controlats

aleatoris sobre el PGP, 4 autors van desenvolupar una guia europea® basada
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en l'evidencia cientifica sobre el dolor pelvic. La definicié per consens del PGP
és: una forma especifica de la lumbalgia (dolor lumbar) que pot océrrer per
separat o en conjunt amb el dolor lumbar. El PGP generalment sorgeix en
relaciéd amb I'embaras, el trauma, I'artritis i/o I'osteoartritis.

Segons alguns estudis*>®") els factors de risc per presentar dolor pélvic inicia
a les 12-14 setmanes de gestacid, augmenta sobretot entre les setmanes 24 i

36 de I'embaras i disminueix progressivament durant el post part.
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1.1. Hipotesis:

El grup de dones embarassades que reben el tractament estudiat, durant el
segon trimestre de gestacio, presenten una disminucié del dolor pélvic envers

el grup que no rep cap tipus de tractament.

1.2. Objectius:

General: Determinar si el dolor pelvic present durant 'embaras disminuia
mitjangant l'aplicacié d’un tractament osteopatic entre la dotzena i vint-i-

quatrena setmana de gestacio.
Especifics:

e Analitzar els possibles beneficis del tractament osteopatic aplicat
especificament durant el segon trimestre de 'embaras.

e Justificar el tractament osteopatic per casos de dolor pelvic en
'embaras, basant-se en el model respiratori-circulatori de Zink, un
tractament en les arees de transicié raquidia i els diafragmes relacionats,

reflexant-se en una disminucié de la simptomatologia.

1.3. Justificacio:

La disfunci6 somatica, d’acord amb la definici6 del glossari de I"’American
Osteopathic Association®, és la “alteracié o deteriorament de la funcié dels
components relacionats amb el sistema somatic; estructures esquelétiques,

articulars i miofascials, i elements vasculars, limfatics i nerviosos associats”.
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L’avaluacio i el tractament de la disfuncié somatica durant 'embaras millora la
homeostasi, facilita 'adaptaci6 materna a als canvis estructurals i hormonals i
pot disminuir les molésties ocasionades per I'Gter en creixement®.

Durant I'embaras, el cos de la mare pateix diversos canvis fisiologics i
estructurals per acomodar el creixement del fetus. A mesura que avanca
'embaras aquests canvis tenen un efecte profund en el funcionament diari de la
dona embarassada. Des de la visié osteopatica™® es considera que durant la
gestacidé normal, els canvis que el cos de la dona presenta, produeixen
disfuncions somatiques. De conformitat amb els principis osteopatics I'aplicacié
del tractament osteopatic pot millorar i optimitzar la funcio fisiologica i

’homeostasi.

Els canvis més evidents durant la gestacio es produeixen en el sistema muscul-
esqueletic i la molestia més frequent és el dolor pelvic, dels quals gaire bé tots
els estudis sobre aquest tema han arribat a una mateixa conclusié: en general,

al voltant del 20% de totes les embarassades pateixen dolor pelvic®®.

Tenint en compte que el periode en el qual hi ha més risc de presentar dolor
pelvic durant 'embaras és a partir de la dotzena setmana, aquest estudi tindra
com a base l'aplicacié del tractament osteopatic de la dona embarassada
durant el segon trimestre de gestacié (2TG). En la recerca bibliografica, fins

ara, no s’han constatat antecedents d’'un estudi amb aquestes caracteristiques.
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2. Marc Teoric:

2.1. Dolor pélvic (PGP) VS dolor lumbar (LBP) en 'embaras:

Una revisi6 sistematica® es va centrar en la terminologia i la presentacié

clinica i van proposar dues entitats diferenciades:

El dolor lumbar o low back pain (LBP) es defineix generalment pel dolor entre
la dotzena costella i el plec gluti a diferencia del dolor pélvic o pelvic girdle pain
(PGP) que es defineix pel dolor experimentat entre la part posterior de la cresta
iliaca i el plec gluti, en particular al voltant de les articulacions sacroiliaques, el
dolor pot irradiar a la part posterior de la cuixa i també pot aparéixer dolor a la
simfisis pubica. La capacitat per estar dret, caminar o estar de peu es veu
disminuida. EI PGP normalment sorgeix amb I'embaras, a causa d'un
traumatisme o com a consequéncia d’'una artritis reactiva. El dolor o trastorns

funcionals han de ser reproduibles mitjangant proves cliniques especifiques®.
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2.2. Epidemiologia del dolor pélvic de 'embaras:

Fins ara no s’han realitzat estudis epidemiologics adequats sobre aquest tema.
Els grups de pacients examinats son especialment seleccionats, i per tant, no
representatius de la poblacié en general. Les proves de diagnostic utilitzades
en els estudis no compleixen els criteris de fiabilitat i validesa, i la majoria de
les proves no examinen la cintura pélvica com a una unitat funcional®.

Molts estudis!’ 1121314151617 han intentat descriure la incidéncia i prevalenca
del PGP en I'embaras, i els resultats oscil-len entre el 4 i el 76'4%. Hi ha
diverses raons per aquesta variacié, per exemple, alguns estudis sén
prospectius i d’altres retrospectius, en alguns estudis el problema és el
procediment diagnostic ja que en alguns es requereix Unicament d’'una historia
de dolor pelvic per dur a terme el diagnostic i en altres es requereix tant d’una
historia de dolor com d’un examen clinic per arribar a un diagnostic de PGP. Un
altre factor que complica la situacié és la manca de definicié de la localitzacio
del dolor: en alguns estudis especifiquen LBP, alguns PGP, altres no
especifiquen la zona, i alguns descriuen els dos. D’altra banda, moltes de les
proves utilitzades en els estudis no han estat cientificament provades o s’ha
trobat que tenen una baixa fiabilitat i validesa. A causa d’aquests problemes
metodoldgics basics, es va realitzar un informe® on s’inclouen només aquells
estudis en que l'area de presentacié del dolor esta dins dels limits de la zona
de la pelvis, per altra banda els estudis havien de ser prospectius i el diagnostic
confirmat per una historia de dolor i per un examen fisic. Van identificar quatre
estudis amb aquests requisits:

En un estudi de Albert HB. et al. (2002)"® van realitzar el major estudi
prospectiu, que durant el periode dun any va incloure 2.269 dones
embarassades que tenien una historia de dolor pélvic i se’ls hi va fer un
examen fisic a la 33a setmana de gestacid. Les dones, presentaven dolor diari
en les articulacions de la pelvis i els tests de provocacié del dolor van ser
positius. La prevalenca de dones embarassades que presentaven PGP a la 33a
setmana va ser del 20°1%, de les quals es van dividir en 5 subgrups de
diagnostic segons la localitzacié dels simptomes: dolor unilateral a I'articulacié
sacroiliaca 5'5%, dolor bilateral a les articulacions sacroiliaques 6'3%, dolor a la
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simfisis pubica tunicament 2’3% i dolor en ambdues articulacions sacroiliaques i

a la simfisis pubica conjuntament 6%.

En un altre estudi fet per Ostgaard HC et al. (1991)® van portar a terme un
estudi prospectiu on els autors es van basar només en la historia de dolor, en
aguest cas no es va realitzar un examen fisic per confirmar el diagnostic. 855
dones embarassades van identificar la localitzacio del dolor en un dibuix. A les
30 setmanes de gestacio la prevalenca del dolor lumbar baix i dolor a les
articulacions sacroiliaques va ser del 32% i només dolor a les articulacions

sacroiliaques va ser del 19%.

Un estudi prospectiu fet per Larsen EC et al. (1999)?? van estudiar 1600 dones
embarassades que van omplir un questionari durant 'embaras. Un total 227
dones van complir amb els criteris de dolor pélvic i el dolor era reproduit per
dues 0 més activitats de la vida diaria, donant una prevalenca del 16%. No
obstant aixd, només es van examinar el 14'8% de les dones embarassades

incloses en I'estudi, ja que els casos més lleus de PGP van ser exclosos.

| per Gltim un altre estudi prospectiu® en el qual 862 dones embarassades van
completar un questionari a les setmanes 20, 30 i 35 de gestacio. D’aquestes
dones, el 49% va informar de dolor a I'area de la pelvis en algun moment de
'embaras. No obstant aixd, només les dones que van fer baixa laboral pel dolor
(9%) van ser sotmeses a un examen fisic. En aquest cas es van examinar
menys del 10% de les dones, de manera que no és possible informar sobre la

prevalenca del PGP.

Sobre els estudis descrits anteriorment la prevalenca de les dones que
pateixen el PGP durant 'embaras s’acosta al 20%, és dificil comparar els
diferents estudis en la literatura perqué el PGP s’inclou sovint amb el dolor
lumbar. No obstant aix0, en els estudis que es defineix i s’estudia el PGP per

separat, els resultats son similars i acceptables.

Després de I'embaras la prevalenga del PGP disminueix rapidament al 7%

durant els 3 primers mesos.???
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2.3. Etiologia del PGP:

La causa del PGP és multi factorial i pot estar relacionada amb diferents
condicions. En la majoria dels estudis® s’ha relacionat amb dones
embarassades, sense haver-hi cap malaltia previa com seria en el cas de
'espondilitis anquilosant ni després d’'un traumatisme. En conseqiiéncia no hi

ha cap explicacié obvia per a I'aparicié del PGP durant 'embaras actualment.

Encara que el PGP roman factors poc clars, els factors hormonals en
combinacié amb una estabilitat biomecanica no optima, com a conseqiiencia de
les adaptacions fisiques i mecaniques dels canvis posturals durant 'embaras,

s6n sovint citats®?324 com una possible causa d’aquest trastorn.

Factors hormonals: Un d’aquests factors és I'’hormona relaxina, que en
combinacié amb altres hormones, augmenta la laxitud dels lligaments de la
cintura pélvica, aixi com els lligaments de la resta del cos. Encara que hi ha
certa controversia, es creu que l'efecte de la relaxina durant 'embaras podria
predisposar el dolor pélvic ja que disminueix la resisténcia dels lligaments. Aixo
permet major rang de moviment i flexibilitat de la majoria de les articulacions,
entre elles les de la pelvis, la zona lumbar i els malucs i té un impacte en
I'estabilitat dinamica de la pelvis. Si aixd no és compensat pel control
neuromotor pot donar lloc a dolor. Actualment pero, el nivell d’evidéncia és
baix®®.

No obstant, diversos estudis®?® han demostrat que no hi ha una relacié lineal
entre el dolor i 'augment d’amplitud articular en les articulacions de la pelvis,
pel que sembla la disminucié de I'estabilitat articular pot ser compensada per la

funcié muscular.

Factors biomecanics: Un dels canvis més destacables és I'alteracié constant de
la postura. A mesura que I'iter augmenta de grandaria, el centre de gravetat de
la mare es desplaga anteriorment, el que origina un augment de la lordosis
lumbar amb un augment de I'angle lumbo-pélvic. El sacre rota anteriorment en
el seu eix horitzontal, que és el moviment de nutacié. Per mantenir I'equilibri,
els iliacs realitzen una rotacié posterior per compensar, mentre que els malucs
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realitzen una rotacié externa. A I'avancar I'embaras, es produeix una relaxacio
dels lligaments que actuen limitant la nutacié en circumstancies normals i per
tant la seva eficacia és menor. Aix0 posara en tensio el sistema muscular que
haura de treballar més per mantenir I'estabilitat. En particular, els erectors de la
columna, els isquiotibials, el psoes iliac, el piriforme i els musculs elevadors de
'anus. Per ultim, la presencia de 'iter en creixement estirara la musculatura
abdominal perdent l'efecte d’estabilitzacié de la zona Ilumbar. Si aquests
sistemes fascials estan massa sol-licitats i perden la seva flexibilitat, disminuira
la capacitat del cos per compensar els canvis posturals que es donen i pot

afavorir a la preséncia de dolor a la zona lumbo-pélvica®”,

Segons l'estudi de Gutke A. et al. (2008)®® es va investigar 'associacié de la
funcié muscular i el dolor pélvic en relacié a 'embaras. Es va avaluar la funcio
muscular dels erectors de la columna lumbar, els abdominals i els extensors de
maluc en dones embarassades que presentaven dolor pelvic durant les
setmanes 12-18 de gestacio. Els resultats van mostrar que les dones amb dolor
pélvic van tenir valors més baixos de resistencia muscular en comparacié amb

les dones sense dolor péelvic durant 'embaras.

En una revisio sistematica® no hi ha dubte que larticulacié sacroiliaca té
relacio amb el dolor pelvic i la teoria pot ser deguda a la inestabilitat pelvica.
Inestabilitat pelvica en aquest context, fa referéencia a una alteracié en el
mecanisme de transferéncia de carrega de la pelvis causant excessiu
moviment de les articulacions de la pelvis, que ha estat verificada per
'observacié del desplacament entre els ossos del pubis en les radiografies
bidimensionals®?.

L’'ideal és que la transferéncia de carrega sigui suportada per la bona

coordinacié entre el sistema muscular i el sistema lligament6s®Y.

A causa de l'anatomia de [larticulaci6 sacroiliaca relativament plana es
necessita un equilibri optim entre el sacre i els iliacs. Els musculs i fascies sén
els elements claus de suport per mantenir un equilibri estable en I'articulacié
sacroiliaca. Existeix un model biomecanic de transferencia de carrega de les
articulacions sacroiliaques en relacié amb la postura. Aquest model és recolzat
per la literatura, i mostra que [I'estabilitat articular de les articulacions
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sacroiliaques en carrega ve donada per el correcte funcionament del sistema
muscular i ligamentdés per mantenir en compressid les articulacions

sacroilfaques i evitar el moviment de cisallament.®%?)

Estudis recents®*253%

mostren que existeix una pérdua significativa de
resisténcia del sistema muscul-esqueletic i en particular canvis en la tonicitat
dels mdusculs transvers de I'abdomen, oblic intern, sol pélvic i multifids
juntament amb una coordinacié inadequada de la musculatura lumbo-pelvica

en pacients amb PGP.

Quan l'inici del PGP és en el segon i tercer trimestre de I'embaras es considera
gue el desplagament anterior del centre de gravetat del cos i 'augment de mida
de l'uter provoca un estirament de la musculatura abdominal provocant una
disminucié de l'estabilitat lumbar i un augment de les forces de cisallament a

les articulacions sacroiliaques que podria ser la causa del dolor.#*%
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2.4. Factors de risc:

Diferents estudis>"12203®) coincideixen que els possibles factors de risc per
desenvolupar PGP en I'embaras sén: I'antecedent de dolor lumbar o pelvic,
traumatisme lumbar, multipares, carrega de treball i major nivell d’estrés.
Mentre que el tabaquisme, el temps des de l'ultim embaras, les pindoles
anticonceptives, I'edat i 'augment de pes durant 'embaras no tenen relacié
amb I'aparicié del PGP.

Segons alguns estudis*>®") els factors de risc per presentar dolor pélvic inicia
a les 12-14 setmanes de gestacié, augmenta sobretot entre les setmanes 24 i

36 de 'embaras i disminueix progressivament durant el post patrt.

20



2.5. Diagnostic del PGP:

La revisi6 de la literatura®"®3°%) revela una amplia varietat d’examens,
procediments i proves que s’han utilitzat per fer un examen fisic a les pacients
embarassades i no embarassades. Les proves de provocacio del dolor amb la
maxima fiabilitat i més utilitzat per el dolor a les articulacions sacroiliaques sén
el test Posterior Pelvic Pain Provocation (P4), i la prova de Patrick Fabere. Per
el dolor a la simfisis del pubis, aquestes proves son la palpacié de la simfisis
pubica i la prova de Trendelenburg modificada utilitzada com a prova de

provocacié de dolor.

Un estudi epidemioldgic de Albert H et al. (2000)¢” va examinar 2269 dones
embarassades i va descriure de forma estandarditzada la realitzaci6 de 6
proves diagnostiques per I'examen de la pelvis i van avaluar la fiabilitat,
sensibilitat, especificitat i precisié en la discriminacié del dolor en aquestes
proves. Els valors Kappa per la fiabilitat d’aquestes 6 proves va ser gairebé
perfecte amb valors de 0'63 a 0'89. Pel que fa a les proves amb més alta
sensibilitat per les articulacions sacroiliaques son: el test Posterior Pelvic Pain
Provocation (P4), la prova de Menell i la prova de Patrick Fabere. | per les
proves de dolor a la simfisis pubica, les dues proves amb major sensibilitat van
ser la prova de Trendelenburg modificada i la palpaci6 de la simfisis pubica. La
Unica prova topografica amb un valor Kappa per sobre de 0’40 va ser la

topografia de la pelvis.

Un altre estudi de Ostgaard HC et al. (1994)®® va examinar 342 dones
embarassades i va avaluar la prova de provocacié de dolor posterior P4. Hi va
haver una forta correlacié entre una resposta positiva del test i una historia de
dolor pelvic posterior en dones embarassades. La conclusio va ser que el test
Posterior Pelvic Pain Provocation (P4), tenia una sensibilitat del 81% i

especificitat del 80%.

Hansen A et al. (1999)®? va examinar 238 dones embarassades que
presentaven dolor en 2 de cada 5 activitats de la vida diaria. Les proves

seleccionades havien estat previament examinades per Wormslev M et al.
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(1994)“9 que van avaluar la fiabilitat d’aquestes i les proves amb els valors
Kappa més alts (que van de 0'41-0°61) van ser triades per al seu us en I'estudi
de Hansen. Aquestes proves van ser la prova de Patrick Fabere, la palpacié de
la simfisis, la prova de Trendelenburg modificada, la palpacié del lligament
sacretuberos i del mascul psoes iliac. Els resultats van ser que les proves amb
més alts valors kappa van ser la prova de Patrick Fabere, la palpacié de la
simfisis i la prova de Trendelenburg modificada.

Un estudi de Mens JM et al. (2001)“Y mostra un test funcional, el test
d’elevacié activa de I'extremitat inferior en extensié (ASLR) que té validesa i
fiabilitat en relacioé al dolor pélvic i 'embaras, la sensibilitat del test va ser del
87% i I'especificitat va ser del 94%. Radiografies preses durant la prova ASLR
suggereixen que durant I'elevacié activa de la cama, l'iliac d’aquest costat es
veu obligat a una rotacio anterior sobre un eix horitzontal a prop de l'articulacio
sacroiliaca. Secundariament la mobilitat de la columna lumbar i I'articulacio
sacroiliaca contra lateral estan involucrades. Aquest test és funcional i prova la
integritat de la funcié de transferéncia de carregues entre la columna lumbo-

sacre i les extremitats inferiors.
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2.6. Consideracions osteopatigues pel tractament:

La filosofia de la medicina osteopatica®” se centra en la integritat de la persona
com un tot unificat, en comptes d’un analisis dels processos fisioldgics que
tenen lloc a l'individu i en els sistemes per separat. El fundador de la osteopatia
Andrew Taylor Still MD, DO (1827-1917) va descriure els 4 principis
osteopatics: El cos com a una unitat, I'estructura governa la funcio, la regla de

I'artéria és suprema, I'organisme té mecanismes d’autorregulacio i autocuracio.

1. El cos com a una unitat: Concepcié del cos huma com un tot i no la
suma de sistemes aillats. Cada part de I'organisme té la seva propia
funcié especifica perd depén de les altres parts per mantenir el
funcionament global de I'organisme.

2. L’Estructura governa la funcié: L’estructura (anatomia) i la funcid
(fisiologia) son totalment interdependents. Anatomicament totes les
estructures del cos estan relacionades pel teixit connectiu o fascia, fent-
los continus i mecanicament dependents. Fisiologicament, la sinergia de
la funcio del cos es veu facilitada pels sistemes nerviés i circulatori, que
permeten la comunicacié i la interaccié entre els diversos sistemes del
cos. Si es pertorba I'estructura, la funcié també es veura afectada.

3. La regla de l'arteria és suprema: Ha d’existir una correcta dinamica de
fluids per el bon funcionament de I'organisme. Es important la irrigacié
arterial, venosa, limfatica i del liquid cefaloraquidi. El déficit circulatori
d’'un teixit disminueix la capacitat de defensa contra les agressions i
afavoreix la patologia.

4. L’organisme té mecanismes d’autoregulacié i autocuracio: L'organisme
busca constantment 'homeostasi i t€ mecanismes que controlen la
funcié corporal. Aquests mecanismes es troben continuament en

interaccio, i aixo, permet arribar a un estat d’equilibri constant.

Aquesta filosofia es pot aplicar a I'atencio de les dones embarassades. Durant
'embaras, el cos de la mare pateix diversos canvis fisioldgics i estructurals per
acomodar el creixement del fetus. A mesura que avanga I'embaras aquests

canvis tenen un efecte profund en el funcionament diari de la pacient

23



embarassada. De conformitat amb els principis osteopatics l'aplicacio del
tractament osteopatic pot millorar i optimitzar la funcié fisiologica i

I'homeostasi.?

Pel que fa la literatura osteopatica® en relacié a I'adaptacié biomecanica del
cos de la dona durant 'embaras es produeixen una série de canvis posturals i

canvis en la dinamica de les cavitats. (Figura 1).

Figura 1: Canvis en la dinamica de cavitats durant 'embaras.
Font: Llibre Visceral and Obstetric Osteopathy
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2.6.1. Canvis posturals en I'embaras:

Hi ha una série de canvis posturals que afecten a la columna vertebral i a la

pelvis durant 'embaras: (Figura 2)

En el primer trimestre,*® en general hi ha una lleugera rotacié posterior
(retroversio) de la pelvis causada per la pressio exercida pel creixement de
I'ater cap a superior. El pes de l'uter és inicialment suportat per la bufeta
urinaria i el sol pélvic i a mesura que l'uter augmenta de dimensio, hi ha una
certa pressio superior contra l'intesti prim i el colon sigmoide. La rotacio inicial
posterior de la pelvis posa en tensio els flexors del maluc, els erectors de la
columna lumbar i la musculatura abdominal. A mesura que I'Uter creix, aquest
s’expandeix cap a la paret anterior de I'abdomen i es torna més vertical
provocant una pressié sobre les visceres digestives que es mouran
superiorment, el diafragma fara un desplacament cefalic i augmenta la pressio

a la cavitat abdominal.

En el segon trimestre, el centre de gravetat de la mare es desplaca a anterior i
per tant les corbes de la columna vertebral es reorganitzen en un equilibri
diferent. Ara es produeix un augment de la lordosis lumbar amb un augment de
'angle lumbo-pelvic i hi haura tensié al llarg de la linea alba i en els musculs
abdominals anteriors. Aix0 pot crear tensidé a I'extrem inferior de I'estérnum,
apendix xifoides, a I'epigastri i a la zona de la simfisi del pubis. El sacre rotara
anteriorment en el seu eix horitzontal que és el moviment de nutacié. Per
mantenir I'equilibri, els iliacs realitzaran una rotacio externa.

La resta de corbes de la columna vertebral es van adaptant a aquests canvis,
amb un augment de la cifosi toracica i de la lordosi cervical inferior que pot
crear un estrés mecanic a I'entrada de la cavitat toracica. A més, 'augment del
teixit mamari augmenta I'estirament del teixit connectiu de la zona toracica mitja
i la base del coll, exacerbant el patiment de la zona cervico-dorsal.*?

Les visceres abdominals es mouen menys cap a superior i més cap als laterals
i posteriorment, fet que provoca I'ampliacio de la cavitat abdominal en direcci6

posterolateral. Aix0 requereix [I'estirament dels lligaments arquejats del
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diafragma i en la insercié crural del diafragma i la relaci6 amb la columna
lumbar L1-L2, augmenta la tensido de la fascia toracolumbar, dels musculs
intercostals i dels muasculs quadrat lumbar bilateralment. També hi haura un
augment de la tensio a les articulacions posteriors costotransverses i en els
cartilags costals per la part anterior. A finals del segon trimestre tot i que en
algunes dones la pelvis segueix encara en retroversio, és més comu que la

pelvis comenci a girar en sentit anterior.

En el tercer trimestre™®, augmenta el moviment de nutacié del sacre i el sol
pelvic s’estira sense perdre el to muscular. La lordosi lumbar augmenta com a
consequencia de 'augment de volum a la circumferéncia abdominal i apareix
un aplanament a la regié dorso-lumbar. També apareix una separacié d’entre
4-5 mm a la simfisi del pubis per tal d’augmentar el diametre de la cavitat

pelvica per facilitar el naixement.

Altered head
angle
e‘:\tzg;l J Increase in
) - Slight - = kypholordotic
Slight central elongation 7 strain at
tension in of cervical (Qg._. cervicodorsal
diaphragm column Strain in R junction
abdominals —
Uterus (size of - Compression of
hen's egg at 7 thoracic inlet
weeks and
grapefruit at 12 Flattening of Stretch in
weeks gestation) lordosis diaphragm
\ required
Contraction in el
rectus abdominis G Pressure Sacral nutation
on pubis induced
Stretch at anterior  Posterior — Lumbosacral
hip and infrapubic rotation Anterior tilt strain
muscles required of pelvis
Changes in load
bearing and
alignment in
legs and feet
Early pregnancy Late pregnancy

Figura 2: Canvis posturals durant 'embaras.
Font: Llibre Visceral and Obstetric Osteopathy
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2.6.2. Antecedents del tema:

En la recerca bibliografica sobre el tractament osteopatic, varis estudis
demostren I'eficacia de les técniques osteopatiques pel tractament del dolor de
la dona embarassada, tot i aixi son relativament poques les revisions

sistematiques i assaig clinics controlats aleatoris sobre el tema.

En una revisié de la literatura médica osteopatica recent, 'autor Lavelle JM et
al. (2012)¥ revisa la literatura disponible sobre I'is i I'eficacia del tractament
de manipulacié osteopatica (TMO) durant 'embaras. L’article conclou que el
tractament de la disfunci6 somatica en les dones embarassades pot millorar
I'homeodstasi i millorar el confort i la qualitat de vida de la mare quan el cos
s’adapta als canvis fisiologics i estructurals de 'embaras a través de I'aplicacié
de TMO. En aquest article també s’informa de la manca d’assaigs clinics
controlats sobre l'eficacia de TMO en dones embarassades i la necessitat de

major recerca sobre el tema.

Un altre estudi de Licciardone JC et al. (2013),“* va fer un assaig clinic
aleatoritzat controlat on es va agafar una mostra de 144 pacients
embarassades amb dolor d’esquena i es van assignar 3 grups de tractament: 1
atenci6 obstetrica habitual i TMO, 2 atencio obstétrica habitual i tractament fals
amb ultraso placebo i 3 només atencié obstétrica habitual. Els grups 1 i 2 van
rebre tractaments des de la setmana 30 i cada 2 setmanes fins a 7 visites i el
tractament va durar 30 min. El grup tractat amb TMO inclou tecniques d’energia
muscular, mobilitzacié i alliberament miofascial. | van tractar les zones de
disfuncié somatica especifiques a les cervicals, dorsals, lumbars, clavicules,
caixa toracica, diafragma, pelvis i sacre. El grup 2 se’ls hi va aplicar placebo
amb ultraso. | el grup 3 no va rebre ni TMO ni massatge ni terapia fisica ni
manipulacié quiropractica ni terapeutica. La mitjana dels nivells de dolor va
disminuir en el grup de TMO, es van mantenir sense canvis en el grup ultraso i
va augmentar en el grup 3. En aquest estudi es va concloure que el TMO
disminueix el dolor i proporciona un benefici clinic important com a terapia

complementaria pels simptomes que caracteritzen el 3r trimestre de gestacio.
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Un estudi de Elden et al. (2013)“® va investigar l'eficacia de la terapia
craneosacral pel PGP, i es va observar una disminucié de la intensitat del dolor,
tot i aixi es va concloure que els efectes del tractament van ser petits i

clinicament questionables.

Els estudis relacionats amb I'area de les terapies manuals,“%4"*® tals com la
fisioterapia i l'acupuntura han posat en evidencia la disminucié de la
simptomatologia del dolor pélvic en comparacié a les pacients que només
reben l'atencié prenatal habitual. L’'acupuntura va mostrar millors resultats en

comparacio a la fisioterapia.

Un estudi actual de Beales D et al. (2015)“® conclou que els coneixements de
fisioterapia actuals en el tractament del PGP sén limitats i es requereixen
futures investigacions relacionades amb la practica clinica del PGP per formar

fisioterapeutes que treballen en aquesta area.

Un altre estudi actual relacionat amb la practica d’un programa d’exercici fisic
regular® que consistia en exercicis de resisténcia, forca i estiraments, a partir
del 2n trimestre de gestacio, com a mesura preventiva del dolor pélvic en la
dona embarassada, conclou que no hi va haver diferéncies significatives en el
dolor després de realitzar les classes de gimnastica.

Mentre que un estudi de Morkved S et al. (2007)®? va dissenyar un programa
d’entrenament especific per prevenir el dolor lumbo-pelvic relacionat amb
'embaras. El programa era de 12 setmanes i incloien exercicis del sol pélvic,
treball aerodbic i informacié de 'embaras. En aquest cas a les 36 setmanes, el

grup d’entrenament va ser menys propenses a presentar dolor.

El que si ha estat demostrat com a metode efica¢ i segur per aconseguir
I'alleujament de les molésties ocasionades pel PGP i el LBP en I'embaras ha

estat la practica de Yoga®? i també la gimnastica aquatica.“®

No obstant, no s’han constatat antecedents d’estudis relacionats amb les
caracteristiques d’aquest projecte. No s’han trobat estudis relacionats amb
I'aplicacié de tractament osteopatic especificament pel PGP. Ni altres estudis
on s’apliqui un tractament osteopatic durant el 2TG especificament. Aixi com
tampoc un abordatge de tractament global i no focalitzat.
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2.6.3. Justificaci6é del tractament:

El tractament esta basat en el model respiratori i circulatori de Gordon Zink,
DO.®¥ La caracteristica essencial d’aquest model de Zink consisteix en que,
per obtenir salut o homeostasi, ha d’existir una bona circulacio de tots els
liquids corporals; aix0 garantira una nutricio i un drenatge adequat dels teixits
fins el nivell cel-lular.

El model es basa en les zones d’'unid entre el crani, el torax i la pelvis.
Aquestes zones d’'unié son: el raquis cervical superior (CO-C3), I'estret toracic
superior (C7-D1), la unié dorsolumbar (T12-L1) i la xarnela lumbosacre (L5-S1).
Aquestes zones sOon mobils i vulnerables a la disfuncié i cada una té un
diafragma relacionat. Els quatre diafragmes son: La tenda del cerebel i la falc
del cervell, la membrana supra-pleural o fascia de Sibson, el diafragma
toracoabdominal i el diafragma genitourinari o pélvic. Els quatre diafragmes sén
importants pel moviment dels liquids i l'aire de l'organisme per produir
diferencials de pressido a linterior de les cavitats corporals. A més d’estar
connectats a les zones d’'unié de la columna, els diafragmes també es troben

relacionats amb la continuitat longitudinal del teixit connectiu de I'organisme.®®

D’acord amb la teoria osteopatica, es considera I'individu en el seu conjunt i no
com a la suma de sistemes aillats. A través d’una aproximacio holistica, aquest
model conceptual és global, el que suposa que l'abordatge del pacient és
general i no focalitzat. També, de conformitat amb els principis osteopatics,
aguest model sosté la importancia d’'una bona circulacié dels liquids i és
adequat pel tractament de la dona embarassada pels canvis posturals descrits
anteriorment, canvis que afecten a les corbes de la columna i en especial les
arees de transicid raquidia, canvis en la distribucié de les pressions a les

cavitats i canvis en la tensio dels diafragmes.

La osteopatia té en compte tot el cos i el tractament sol tenir lloc lluny dels
simptomes de dolor. Aixi que pot ser necessari treballar en altres arees lluny de

la columna lumbar i de la pelvis, encara que les dones pateixin de dolor aqui.

29



Seguint aquest model, les tecniques d’eleccid pel tractament osteopatic de la

dona embarassada seran les seguents:

2.6.4. Descripci6 de les técnigues:

1.- Alliberament del diafragma urogenital;®¥

La pacient en posicié de decubit supi, el terapeuta es posiciona en sedestacio
al costat de la pacient. Demanem a la pacient que flexioni I'extremitat inferior
homolateral i recolzi el peu sobre la taula, d’aquesta manera permet que el
genoll de la pacient descansi contra I'espatlla del terapeuta i la cama pot
relaxar-se. Inicialment la ma caudal del terapeuta palpa el sol pelvic trobant la
bora medial de la tuberositat isquiatica i després lliscant els dits directament a
través dels teixits del sol pelvic. La ma cranial estabilitza la pelvis amb un
contacte a la cresta iliaca. La técnica consisteix en fer una inhibicio®” amb les
puntes dels dits creem una pressio perpendicular en direccié a les fibres

musculars. La tecnica finalitza quan es percep I'alliberacio i relaxacio del teixit.

Fotografia 1: Alliberament del diafragma urogenital
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2.- Inhibicié de la membrana obturatriu:®¥

La pacient en posicié de decubit supi, el terapeuta es posiciona en bipedestacio
al costat de la pacient. Demanem a la pacient que flexioni I'extremitat inferior
homolateral i recolzi el peu sobre la taula, d’aquesta manera permet que el
genoll de la pacient descansi contra I'espatlla del terapeuta i la cama pot
relaxar-se. El polze de la ma caudal contacte amb la branca isqui pubiana i es
dirigeix lateralment col-locant-se a I'area del forat obturador situat a posterior de

la massa muscular de I'adductor. La técnica consisteix en fer una inhibicié.?”

Fotografia 2: Inhibici6é de la membrana obturatriu
3.- Técnica “Floating ilium”:®?
La pacient en posicio de decubit lateral, el terapeuta en bipedestacié a davant
de la pacient. El terapeuta descansa la part superior del seu abdomen sobre
I'area de la cresta iliaca anterior. La ma caudal es col-loca sota de la tuberositat
isquiatica i la ma cranial al voltant de I'espina iliaca postero-superior. Des
d’aqui s’aplica una lleu distraccioé en sentit cefalic on l'iliac “s’allunya flotant” del
sacre. Els dits de les dues mans estan en contacte amb els lligaments

sacroiliacs. L’objectiu és donar espai i elasticitat a la part posterior de la pelvis.

Fotografia 3: Técnica “Floating ilium”
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4.- Técnica articulatoria per la zona dorsolumbar:®®
La pacient en posicié de decubit lateral, el terapeuta en bipedestacié a davant
de la pacient. El terapeuta mobilitza la columna dorsal baixa i la columna

lumbar. La mobilitzacio es realitza a la flexio, rotacio i sidebending.

/' 3 SRR

Fotografia 4: Técnica articulatoria per la zona dorsolumbar

5.- Alliberament del diafragma toracic:

La pacient en posicio de decubit lateral, el terapeuta en bipedestacio a darrera
de la pacient. La ma caudal contacte amb la zona subcostal entrant amb la part
lateral del dit index i la ma cranial a la part posterior de la caixa toracica fa una
contrapresa. Ambdues mans es mouen ritmicament i en direccions
lleugerament diferents segons sigui necessari per tal d’alleujar les tensions que

es troben a la zona.

Fotografia 5: Alliberament del diafragma toracic
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6.- Técnica articulatoria per la unié cervico-dorsal:®®

La pacient en posicio de decubit lateral, el terapeuta en bipedestacié a davant
de la pacient. El terapeuta mobilitza la columna cervical i la columna dorsal alta.

La mobilitzacié es realitza a la flexid, rotacio i sidebending.

Fotografia 6: Técnica articulatoria per la unié cervico-dorsal

7.- Técnica d’obertura de I’estret toracic superior:

La pacient en posicié de decubit lateral, el terapeuta en bipedestacié a darrera
de la pacient. El terapeuta es col-loca en direccio al cap de la pacient. Amb la
ma externa pren contacte amb la vora interna de I'escapula i 'empeny amb
'eminéncia tenar i hipotenar per agafar un credit de pell i col-locar els 4 ultims
dits a la cara anterior del trapezi. La ma interna es col-loca a I'espai
retroclavicular amb els 4 dltims dits. Un cop les dues mans estan col-locades a
I'estret toracic superior el moviment és d’obertura i descens caudal global de la

cintura escapular.

Fotografia 7: Tecnica d’obertura de I'estret toracic superior
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8.- Mediasti, estérnum i alliberament de la caixa toracica anterior:®®

La pacient en posicié de sedestacio, el terapeuta en bipedestacio a darrera de
la pacient. El terapeuta col-loca la ma plana a la cara anterior de I'estérnum i la
ma posterior pren un contacte amb la ma plana sobre la columna dorsal.
L’objectiu és fer un treball dinamic combinat amb la respiracié. En el moment
inspiratori no fem res i en I'espiraci6 comprimim en direccié anteroposterior i

caudal.

Fotografia 8: Mediasti, estérnum i alliberament de la caixa toracica anterior
9.- Inhibicié suboccipital:©®
La pacient en posicié de decubit supi i el terapeuta en sedestaciéo a I'extrem
cranial de la llitera. El terapeuta col-loca les mans en supinacié per sota de
I'occipital i contacte amb la musculatura suboccipital amb els pulpells dels 4
Gltims dits. La técnica consisteix en aplicar una pressié en sentit superior fins

gue es percep l'alliberacio dels teixits.

Fotografia 9: Inhibicid suboccipital
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. MATERIAL | METODE:

1. MATERIAL

1.1. Mesures:

Les escales de mesura que s’han utilitzat han estat les seguents:

1.1.1. Pelvic Girdle Questionnaire (PGQ):

El Pelvic Girdle Questionnaire (En catala: Questionari del dolor pelvic), és un
questionari que va desenvolupar Stuge B et al. (2011)®” en el seu estudi, que
avalua les limitacions de les activitats quotidianes provocades pel dolor pélvic
en 'embaras. El PGQ és la primera mesura especifica desenvolupada pel seu
Us durant 'embaras i el post part. La validesa del contingut va ser avaluat
mitjangat la classificaci6 dels elements dacord amb la Classificacio
Internacional del Funcionament, de la Discapacitat i de la Salut de
I'Organitzaci6 Mundial de la Salut (OMS). Té validesa i alta fiabilitat per

persones amb PGP i és viable pel seu Us en la practica clinica.

En ambdds grups A i B se’ls hi va entregar el questionari a l'inici de I'estudi i al
final per avaluar els resultats comparativament entre els dos grups abans i

després de la intervencio.

A) Interpretacio del PGQ: EIl quiestionari consta de 20 preguntes relacionades

amb les activitats de la vida diaria i 5 preguntes relacionades amb el
simptoma. La pacient ha de marcar la casella que millor descriu el seu
estat. Cada item té una escala de 4 punts amb respostes com “gens”,

poc”, “bastant” i “molt”.
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B) Puntuacié: Els resultats es sumen i es calcula el percentatge per obtenir:

0= cap problema i 100= maxim problema.

El questionari ha estat traduit al Catala, tal com s’ha utilitzat per I'estudi, ja que

Unicament existeix la versié en Anglés i Noruec.

Questionari PGQ (Annexa 2).

1.1.2. Escala visual analdgica (EVA):

L’escala visual analogica® és una eina ampliament utilitzada per mesurar el
dolor. L’estil més comu utilitzat en la mesura del dolor utilitza una linia
horitzontal que mesura exactament 10 cm (100mm) i en els extrems marquen O
= no dolor i 10 = maxim dolor tolerable. Se li demana a la pacient que indiqui la
percepcio de la intensitat del seu dolor actual fent una marca en aquesta linia.
L’EVA es determina mesurant des de I'extrem esquerre de la linia fins a la
marca que ha fet la pacient i es registra en centimetres o mil-limetres. Aquest
tipus d’avaluacio és clarament subjectiva, per aix0 aquesta escala té molt més

valor quan es miren els canvis en el mateix individu en un interval de temps.

En aquest estudi, 'EVA ha estat utilitzada per avaluar l'efectivitat de la

intervencié comparant els resultats obtinguts abans i després.

En ambdds grups A i B se’ls hi va entregar I'escala visual analogica a l'inici de
'estudi i una segona vegada al final per avaluar els resultats comparativament

entre els dos grups.

Escala visual analogica Figura 3 (Annexa 3)

1.1.3. Mapa de dolor:

Segons la guia europea pel diagnostic del PGP® es recomana elaborar una
historia del dolor que presenta la pacient i que assenyali la localitzacio exacta
del seu dolor a través d’un dibuix. El mapa de dolor és un instrument clinic de

valoracio subjectiva que s’utilitza en la valoracié del pacient amb dolor muscul-
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esqueletic i permet plasmar les zones afectades en un esquema de la

superficie corporal.®?

v' Instruccions: En el dibuix, marqui la zona on es troba el seu dolor i per

on recorrer.

En ambdds grups A i B se’ls hi va entregar el mapa de dolor a I'inici de I'estudi

per tal de representar la zona/es de dolor de manera objectiva.

Mapa de dolor Figura 4 (Annexa 3).

1.2. Exploracio fisica -Tests de provocacié del dolor:

A continuacio es descriuen els tests especifics de provocacié de dolor per les
articulacions sacroiliaques i per la simfisi del pubis utilitzades en I'exploracio
fisica. Totes les proves descrites a continuacié tenen una especificitat molt alta
el que indica que, si s6n negatives, és provable que la pacient no tingui dolor a
la cintura pelvica, pero la sensibilitat és inferior i per tant es recomana dur a
terme totes les proves abans de descartar el PGP encara que un test sigui
negatiu. Es també molt important que la pacient localitzi la zona de dolor
provocat pel test.® Les 6 proves diagnostiques®’ 38341 tenen validesa i

fiabilitat per I'exploracioé de la pelvis de la dona embarassada.

e Tests especifics de provocaci6 de dolor per les articulacions

sacroiliaques:

1.2.1. Prova de Patrick Fabere: ©¢”

La pacient es col-loca en decubit supi, el terapeuta col-loca passivament
I'extremitat inferior de la pacient en flexidé, abduccié i rotacié externa de maluc i
el genoll en flexié de 90°. Es recolza el mal-léol extern per sobre la rotula del
genoll oposat. Si el dolor es reprodueix a la part medial del genoll, féemur o zona
inguinal, indica que hi ha una afectacié a l'articulacié del maluc. Si el dolor
s’experimenta al costat contra lateral, posterior al voltant de [larticulacio

sacroiliaca el test és positiu.
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1.2.2. Test de provocacio del dolor pélvic posterior (P4): ?737

El test es realitza amb la pacient en decubit supi, el maluc de la pacient del
costat a valorar flexionat en un angle de 90°. El terapeuta en bipedestacio
homolateral al costat a valorar. El terapeuta aplica una lleugera pressio sobre el
genoll de la pacient en la direccié de l'eix longitudinal del fémur. La pelvis
s’estabilitza amb el recolzament de 'altra ma del terapeuta sobre I'espina iliaca
antero-superior contra lateral. La prova és positiva quan la pacient refereix un
dolor profund en l'area glutia del costat avaluat, que li resulta familiar i ben

localitzat.

1.2.3. Test de Menell: €7

El test es realitza amb la pacient en decubit supi. Des del peu de la pacient, el
terapeuta mou passivament I'extremitat inferior a 30° d’abduccio i 10° de flexio
de la coxofemoral. Primer comprimim i després traccionem des del peu de la
pacient causant un moviment sagital. La prova és positiva quan la pacient

refereix dolor a la sacroiliaca homolateral.

e Tests especifics de provocacié del dolor a la simfisi del pubis:

1.2.4. Test de Trendelenburg modificat: ¢”

El test es realitza en bipedestacio, la pacient se situa d'esquenes a
'examinador. Demanem a la pacient una flexi6 activa de 90° de maluc i genoll i
gue es mantingui durant 20 o 30 segons de peu sobre I'altra cama. El test es
considera positiu si la pacient experimenta dolor a les articulacions de la pelvis.
El test de Trendelenburg no modificat valora la debilitat del muscul gluti mig i és
positiu si la hemipelvis de I'extremitat flexionada descendeix per sota de la

horitzontal.

1.2.5. Palpacio de la simfisi del pubis: ©”

El test es realitza en decubit supi. L’examinador palpa suaument la simfisi
pubica. Si la palpacio produeix dolor que persisteix més de 5 segons despreés
de l'eliminacio de la ma de I'examinador, es registra com a prova positiva. Si el

dolor desapareix en 5 segons, es registra com a negativa.
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e Test funcional:

1.2.6. Test de I'elevacio activa de I'extremitat inferior en extensio (ASLR):*Y

El test es realitza amb la pacient en decubit supi amb les extremitats inferiors
estirades i els peus separats a 20 cm. Es sol-licita a la pacient que intenti elevar
les cames, una darrera l'altra, 20 cm per sobre la llitera, sense doblegar els
genolls. Una vegada realitzat, la pacient ha de valorar la dificultat de I'exercici,
dels dos costats per separat.

1. Sense dificultat =0
Dificultat minima = 1
Dificultat relativa = 2
Bastant dificil = 3

Molt dificil de realitzar = 4

o 00k WD

Impossible de realitzar = 5

Els resultats dels dos costats es sumen. Si la suma total és 0, la prova és
negativa, i si el resultat és de 1 a 10 és positiva. La prova de ASLR és un
instrument adequat de diagnostic per discriminar entre les pacients que estan

afectades de dolor pelvic i els subjectes sans.

1.3. Aplicaci6 del tractament:

Les sessions de tractament s’han realitzat en una consulta d’osteopatia privada
de Banyoles, OsteoBanyoles. Per 'administracio del tractament s’ha disposat

d’una llitera electrica marca Enraf-Nonius i model Manumed Optimal 3.
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2. METODE:

2.1. Tipus d’estudi:

El tipus d’estudi és experimental, un assaig clinic aleatoritzat controlat. Al ser

una mostra petita es tracta d’'un estudi pilot.

2.2. Descripcio de la mostra:

La mostra ha estat formada per 10 dones embarassades d’edats compreses
entre els 25 i 33 anys i que es trobaven entre la dotzena i vint-i-quatrena
setmana de gestacié (2TG). Totes elles presentaven dolor pelvic. Taula 1.1

(Annexa 3).

Les pacients han participat voluntariament i han estat informades de la
realitzacié del Projecte a través de la comunicacio del seu ginecoleg, el Dr.
Josep Maria Ramas, el qual s’ha interessat en participar en la realitzacié del

Projecte. També han rebut un formulari de consentiment informat. (Annexa 1)

El reduit numero de pacients s’ha establert en funcid dels recursos disponibles.
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CARACTERISTIQUES DE LA MOSTRA

Subjecte Edat SG
1 31 14
2 33 14
3 33 14
GRUP A
4 25 18
5 28 16
Mitjana 30 15,2
6 28 18
7 30 14
8 32 14
GRUP B
9 28 12
10 33 16
Mitjana 30,2 | 14,8
TOTAL Mitjana 30,1 15

Taula 1: Caracteristiques de la mostra
Llegenda: SG = Setmana de gestacio

2.3. Criteris d’inclusio:

Els criteris d’inclusi6 han estat els segients: dones embarassades que es
trobessin entre la dotzena i vint-i-quatrena setmana de gestacid, d’edats
compreses entre 18 i 35 anys, primipares o multipares, que seguissin les
revisions pertinents de llevadora i ginecoleg i que fossin dones sanes. Totes
elles presentaven dolor pélvic i havien de presentar almenys un test de
provocacié del dolor positiu.®

Tant els tests inicials com els resultats de les escales de mesura havien de ser
identics o molt similars entre les pacients del Grup A i del Grup B. Taules 1.1,
1.21 1.3 (Annexa 3).
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2.4. Criteris d’exclusio:

Els criteris d’exclusi6 eren els casos on hi hagués factors de risc de 'embaras
tals com sagnats vaginals recents, diabetis gestacional, preeclampsia o
eclampsia, placenta prévia, hipertensio arterial, embaras mdltiple, malalties
neurologiques, reumatologiques, malignes o infeccioses i que no rebessin

altres tractaments tals com fisioterapia, acupuntura ni farmacs.

2.5. Aleatoritzacio:

La mostra (n=10) ha estat dividida aleatoriament en 2 grups de 5 pacients: un
grup experimental (Grup A) i un grup de control (Grup B). A cada pacient se li
va assignar un numero, i van ser distribuides a cada grup (experimental i grup

control) per sorteig, utilitzant boles numerades.

2.6. Emmascarament:

Tant el pacient com linvestigador coneixien si pertanyien al grup experimental
o al grup control. Amb aquesta estratégia aconseguim un disseny experimental

obert o no cec.
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2.7. Intervencio del grup experimental:

El grup A va rebre les escales de mesura detallades en I'apartat de material:

- PGQ: questionari del dolor pelvic

- EVA: escala visual analogica

- Localitzacio del dolor mitjangcant un mapa de dolor
Les escales de mesura les van realitzar per primera vegada a I'inici de I'estudi,
a partir de la 12a setmana de gestacio i per segona vegada al final del

tractament, després de 6 setmanes.

Es van realitzar els tests especifics de provocaciéo del dolor, exposats en
'apartat de material, per la confirmacié del diagnostic de dolor pelvic. Taula 1.2
(Annexa 3):

- Patrick Fabere

- P4: Test de provocacio del dolor péelvic posterior

- Test de Menell

- Trendelenburg modificat

- Palpacio del pubis

- ASLR: Test de I'elevaci6 activa de I'extremitat inferior en extensio

L’exploracio es va realitzar préviament al tractament.

El protocol d’intervencié per el grup experimental ha consistit en realitzar les
seglents tecniques osteopatiques: citades en l'apartat 2.6.4 Descripcié de
tecniques

1- Alliberament del diafragma urogenital

2- Inhibicié de la membrana obturatriu

3- Técnica de “Floating ilium”

4- Tecnica articulatoria per la zona dorsolumbar

5- Alliberament del diafragma toracic

6- Tecnica articulatoria per la unio cervicodorsal

7- Técnica d’obertura de I'estret toracic superior

8- Mediasti, esternum i alliberament de la caixa toracica anterior

9- Inhibicié suboccipital.
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2.7.1. Administracio del tractament:

Les sessions de tractament s’han realitzat amb un interval de 2 setmanes, i una
duracio estimada de 45 minuts de tractament efectiu. El tractament ha tingut un

total de 3 sessions.

2.8. Intervencio del grup control:

El grup control no ha rebut cap tipus de tractament durant aquest periode.

El grup B va rebre igualment les escales de mesura: PGQ, EVA i localitzaci6
del dolor mitjangant un diagrama a l'inici de lI'estudi i al final, després de 6

setmanes.

Es van realitzar els tests de provocacié del dolor, exposats en I'apartat de

material, per confirmar el diagnostic de dolor pelvic. Taula 1.2 (Annexa 3)

2.9. Variables del resultat:

Les variables dependents escollides com a predictives per l'eficacia del

tractament han estat la quantitat de dolor péelvic i la limitacié per les activitats

quotidianes. Ambdues variables son quantitatives.
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2.10. Recollida de dades:

A l'inici de I'estudi, les participants van rebre dues escales de mesura. Per tal

de valorar la variable de guantitat de dolor pélvic es va realitzar 'Escala Visual

Analogica (EVA) i es van recollir els valors numerics en centimetres. Per

valorar la limitacié de les activitats quotidianes provocat pel dolor pélvic es va

realitzar el Questionari del dolor pelvic (PGQ) i es van enregistrar els resultats
en percentatges. Una vegada realitzades les escales de mesura, en el grup
experimental se li va realitzar el tractament osteopatic descrit anteriorment, que
va consistir en tres sessions de tractament aplicades quinzenalment. Una
vegada acabades les tres sessions de tractament es van repetir les escales de
mesura. D’aquesta manera s’han obtingut els valors d’abans i de després del
tractament. El grup de control va rebre també les escales de mesura a l'inici i
les van repetir després de 6 setmanes (temps en el qual s’aplicava el

tractament del grup experimental).

COMPARACIO M1-M2

, SG EVA (cm) PGQ (%)
Subjecte Edat ML | M2 | M1 M2 | M1 | M2
1 31 14 | 20 | 9 | 3 | 66 | 223
2 33 14 | 20 | 4 | 3 | 293 | 186
3 33 14 | 20 | 7 | 3 | 253 | 226
GRUP A 4 25 18 | 24 | 6 | 4 | 573 | 267
5 28 16 | 22 | 4 | 3 | 28 24
Mitjana 30 152 | 21,2 | 6 |32 | 188 | 48
6 28 18 | 24 | 5 | 6 | 373 | 40
7 30 14 | 20 | 5 | 9 | 52 | 533
8 32 14 | 20 | 7 | 8 | 853 | 88
GRUP B 9 28 12 | 18 | 5 | 6 | 293 | 3733
10 33 16 | 22 | 4 | 5 | 253 | 293
Mitjana 30,2 148 | 208 | 52 | 68 | 104 | 256
Mitjana 30,1 15 | 21 | 56| 5 | 146 | 152

Taula 2: Comparacié Moment 1 (M1) i Moment 2 (M2)

Llegenda:

SG Setmana de gestacio

EVA Escala visual Analogica

PGQ Questionari del dolor pelvic

M1 Moment 1: Inici del tractament
M2 Moment 2: Final del tractament
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2.11. Analisi estadistic:

L’analisi estadistic s’ha efectuat utilitzant el software SPSS versio 21.

Es va realitzar la Prova de la T de Student per mostres independents, ja que

totes les variables d’aquest analisis han estat estudiades segons la nostra

variable d’agrupacio “GRUP”:

Per la comparacié de canvis entre les mitjanes respecte la variable de
quantitat de dolor (EVA) a l'inici (M1) i al final (M2) del tractament entre
les pacients d’ambdds grups.

Per la comparacié de canvis entre les mitjanes respecte a la puntuacio
del questionari del dolor pélvic (PGQ) a l'inici (M1) i al final (M2) del

tractament entre les pacients d’'ambdds grups.

Per la homogeneitat entre els grups A i B s’ha realitzat la prova de Levene per

la igualtat de les variancies. El programa fa un contrast a través de I'estadistic F

de Snedecor i aporta una significacié estadistica o “p-valor” associat a la

hipotesis nul-la de que les variancies sén homogenies. Aixi, quan aguest p-

valor és significatiu, (p<0,05) suposem variancies diferents.

Es comparen les diferencies estadisticament significatives entre els
grups A i B relacionat amb la mitjana de I'escala visual analdgica del
dolor a l'inici (EVA M1) i al final del tractament (EVA M2).

Es comparen també les diferencies estadisticament significatives entre
els grups A i B relacionades amb la mitjana de les puntuacions del
questionari del dolor pelvic a l'inici (PGQ M1) i al final del tractament
(PGQ M2).
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2.12. Consentiment informat i consideracions etiques:

Totes les dades de les participants han estat tractades amb absoluta
confidencialitat (Llei Organica 15/1999 del 13 de desembre de Proteccio de
Dades de caracter personal (LOPD)). S’ha informat a cada pacient sobre la
naturalesa de [l'estudi, la voluntarietat de la participacid i els objectius
proposats. L’estudi podia ser suspés en qualsevol moment si aixi ho desitjava
la pacient.

El projecte hauria de ser aprovat per un Comité Etic per poder realitzar-se a
una institucid sanitaria. Queda reflectida aquesta necessitat académica i

cientifica en aquest projecte.

Les pacients van signar el consentiment informat préviament a les proves i al

tractament. (Annexa 1)
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IV.  PLANIFICACIO DE LA RECERCA:

El cronograma per a la preparacioé i realitzacio del projecte de recerca ha estat

el seguent:

- Finals de setembre del 2014: comunicacié de I'acceptacio del resum del

projecte.

- Des doctubre del 2014 fins gener del 2015: Recerca bibliografica,
formulacié de la hipotesis, cerca de les participants de I'estudi i inici de la

part escrita de I'estudi.

- Febrer i marc del 2015: Inici de I'estudi, s’explica a les pacients les
normes a seguir durant el projecte (criteris d’exclusidé, meétodes
d’avaluacié i tipus de tractament), es signa el consentiment escrit i

s’inicia I'aplicacié del procediment del metode de I'estudi.

- Abril del 2015: Recollida i analisis de dades.

- Maig del 2015: Resultats, discussio i conclusions.

- Juny del 2015: Finalitzaci6 i entrega del projecte.
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V. RESULTATS:

Es van incloure un total de 10 dones embarassades que presentaven dolor

pelvic i complien amb els criteris d’inclusié i d’exclusié. Van ser distribuides

aleatoriament en 2 grups de 5 pacients i es van assignar al Grup A

(experimental) i al Grup B (control).

La primera variable estudiada ha estat la quantitat de dolor, si observem la

taula 3 de l'analisi estadistic, en el Grup A les mitjanes dels valors de I'escala

EVA han descendit comparativament entre I'inici (M1) i el final (M2), posterior al

tractament. Les mitjanes van disminuir de 6 cm a l'inici a 3,20 cm després de

les tres sessions de tractament.

Estadisticos de grupo
Desviacidn Errortip. de la
GRUPO M Media tip. media
EWVANMT A ] 6,00 2121 H49
B a] 520 1,085 A80
EWVAMZ A ] 3,20 A7 200
B a] 6,80 1,643 35

Taula 3: Taula comparativa de EVA M1 i EVA M2 per els Grups A i B.
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El més rellevant que podem observar fixant-nos amb les mitjanes és que el
Grup A experimenta una disminucié important en els valors de I'escala EVA,
sent aixi una millora significativa segons els valors del calcul estadistic. Grafic

Figura 5.

A fem) M1 - A
m—EA (om) M2 - A

Figura 5: Grafic comparatiu de EVA M1 i EVA M2 del GRUP A.

En canvi, en el Grup B passa tot el contrari, la mitjana de I'escala visual
analogica del dolor puja de 5,20 cm a 6,80 cm després de transcorrer les
mateixes setmanes sense rebre cap tipus de tractament. En aquest cas

s’observa un empitjorament significatiu en el grup control. Grafic Figura 6.
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w4 (cm) M1 - B
EVA (cm) M2 - B

Figura 6: Grafic comparatiu de EVA M1 i EVA M2 del GRUP B.
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Tal com es pot observar en la taula 4, no existeixen diferencies estadisticament
significatives entre els Grups A i B abans del tractament EVA M1 (p-
valor=0,186 i per tant és superior al nivell de significaci6 alfa 0,05), com a
consequencia assumim la homogeneitat de les variancies i llegirem la
significacié bilateral corresponent a la fila superior (que en aquest cas té un
valor de 0,475).

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
paralaigualdad

de varianzas Prueba T para la igualdad de medias
95% Interv. de
confianza para la
dif.
Sig. Super
F Sig. t al (hilateral) Inferiar jor
EYA  Se asumen " - .
M4 varianzas iguales 2,091 ,186 744 a A75 -1,662 | 3,262
Mo se asumen o o
varianzas iguales 744 5882 482 -1.813 | 3,413
EVA  Seasumen o
M2 varianzas iguales 11,757 J09 | -4727 a 001 -5 356 -1,84
Mo se asumen o .
varianzas iguales -4 727 4 580 006 -5 612 -1,58

Taula 4: Prova de la homogeneitat entre els Grups A i B per la variable EVA.

En canvi, en el cas de EVA M2, si que és significatiu (p-valor=0,009 i per tant
inferior al nivell de significacio alfa 0,05). En aquest cas no podem assumir que
les variancies siguin iguals, pel que observem la significacio bilateral de la fila
inferior que té un valor de 0,006 i podem concloure afirmant que aquesta
vegada si que existeix una diferéncia estadisticament significativa entre les
mitjanes de la variable EVA M2 entre les pacients del grup experimental (Grup
A) i les pacients del grup control (Grup B) — recordem que aquestes mitjanes

eren de 3,20 cm i 6,80 cm respectivament.
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Pel que fa a la segona variable estudiada, la limitacid6 de les activitats
quotidianes, si observem la taula 5 de I'analisi estadistic, el Grup A mostra unes
mitjanes de 41,18% en el questionari rebut a [linici, previ a rebre cap
tractament, i de 22,84% al final, posterior al tractament rebut. Les mitjanes del
Grup B oscil-len entre 45,84% a l'inici i 49,586% al final.

Estadisticos de grupo
Desviacidn Errortip. de |3
GRUPO M Media tip. media
PGOMT A 5 | 41,1800 18 99281 A,49384
B 5 | 45,8400 24 30757 1087068
PGOM2Z A f | 22,8400 2 839480 1,31476
B 5 | 49,5860 23146545 10,35144

Taula 5: Taula comparativa de PGQ M1 i PGQ M2 per els Grups A i B.

En aquest cas, d’acord amb els resultats obtinguts, s’observa un canvi
significatiu en el Grup A ja que els percentatges de l'inici en comparacié amb

els del final disminueixen notoriament. Grafic Figura 7.

60
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m— DGO (%) M - A
w— DGO (%) M2 - A

Figura 7: Grafic comparatiu del PGQ M1 i PGQ M2 del GRUP A.
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En canvi, pel que fa a les pacients del Grup B, la mitjana de la puntuacié del

questionari s’eleva d’'un 45,84% a I'inici a un 49,586% al final. Grafic Figura 8.

m— DGO (%) M1 - B
s GO (%) M2 - B

Figura 8: Grafic comparatiu del PGQ M1 i PGQ M2 del GRUP B.
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Tal com es pot observar en la taula 6, no existeix una diferéncia
estadisticament significativa entre les mitjanes del resultat del questionari
abans del tractament (PGQ M1) entre els Grups A i B. (p-valor=0,775 i per tant
és superior al nivell de significacio alfa 0,05). Per tant assumim la homogeneitat
de les variancies i llegirem la significacio bilateral corresponent a la fila superior

(que en aquest cas té un valor de 0,744).

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
para la igualdad de
varianzas Prueba T para laigualdad de medias
95% Intervalo de
confianza parala
Sig. diferencia
F Sig. 1 al (hilateral) Inferior Superior
PGQ  Seasumen
M1 varianzas iquales 088 J75 -338 a J44 -36473 | 2715258
Mo se asumen
varianzas iguales -338 7 558 Td5 -36,799 | 2747937
PGQ  Seasumen
M2 varianzas iguales 5,874 040 | -2563 a 033 -50.808 | -268373
Mo se asumen
varianzas iguales -2 563 4128 L061 -55,364 1,87158

Taula 6: Prova de la homogeneitat entre els Grups A i B per la variable PGQ.

En canvi, en el cas de PGQ M2, si que és significatiu (p-valor=0,040 i per tant
inferior al nivell de significacié alfa 0,05). En aquest cas no podem assumir que
les variancies siguin iguals, pel que observem la significacio bilateral de la fila
inferior que té un valor de 0,061 i podem concloure afirmant que existeix una
diferencia significativa entre la mitjana de la variable PGQ M2 entre les pacients
del Grup Ailes del Grup B — recordem que aqguestes mitjanes eren de 22,84% i

49,586% respectivament.
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VI. DISCUSSIO:;

Després de recopilar i comparar tots els resultats del Grup A i del Grup B,
veiem que hi ha resultats que segons el valor P sOn estadisticament
significatius en relacio a les variables d’aquest estudi.

Un valor interessant és que mentre el Grup A que ha rebut el tractament
osteopatic ha tingut una disminucié tant del dolor com de les limitacions de les
activitats quotidianes, el Grup B de control ha empitjorat en aquests dos
aspectes.

Per una banda existeixen canvis estadisticament significatius en el Grup A, ja
qgue les mitjanes dels valors de I'escala utilitzada per mesurar del dolor (EVA)
han descendit comparativament entre linici (M1) i el final (M2), posterior al
tractament. Aquestes mitjanes han disminuit de 6 cm a l'inici a 3,20 cm després
de les tres sessions de tractament.

En canvi, en el Grup B s’observa un empitjorament significatiu d’aquests valors,
i veiem com la mitjana augmenta de 5,20 cm a 6,80 cm després de transcorrer
les mateixes setmanes sense rebre cap tipus de tractament.

Pel que fa a la limitaci6 de les activitats quotidianes, el més rellevant que
podem observar fixant-nos amb les mitjanes de puntuacié del questionari del
dolor pélvic (PGQ) és que les pacients del Grup A mostren unes mitjanes de
puntuaci6 de 41,18% en el questionari rebut a linici, previ a rebre cap
tractament, i de 22,84% al final, posterior al tractament rebut, sent aixi una
millora significativa segons els valors del calcul estadistic.

En canvi, en el Grup B s’observa un empitjorament significatiu d’aquests valors
i veiem que el percentatge augmenta de 45,84% a linici a 49,586% al final,
sense rebre cap tipus de tractament.

Aquest fet, reforca que un tractament osteopatic realitzat durant el periode del
segon trimestre de gestacid, disminueix el dolor pelvic i evita 'augment
progressiu del dolor i de la limitaci6 funcional.

Fins ara, no s’han constatat antecedents d’estudis relacionats amb I'aplicacio

d’'un tractament osteopatic especific pel dolor pélvic, ni estudis on s’apliqui el
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tractament durant el segon trimestre de gestacio especificament. Un dels Unics
estudis amb més similituds va ser el de Licciardone JC et al. (2013),“* que van
mesurar els efectes del tractament osteopatic per la prevenciéo del dolor
d’esquena durant el tercer trimestre de 'embaras i els resultats van mostrar que
les pacients que van rebre TMO durant el tercer trimestre de gestacié van ser
significativament menys propenses a experimentar dolor. Com s’ha comentat
anteriorment, a diferencia d’aquest projecte de recerca, I'estudi de Licciardone
JC no fa referéncia al dolor pelvic especificament i I'autor estudia 'aplicacio del
tractament en el periode del tercer trimestre de gestacido i no en el segon

trimestre tal com es planteja en aguest cas.

Els resultats d’aquest estudi també mostren que el tractament basat en el
model respiratori-cirulatori de Gordon Zink com a model conceptual global, ha
estat satisfactori per la disminucié de la simptomatologia, no obstant, tampoc es
pot justificar comparativament amb altres estudis ja que els estudis trobats“*¥
apliguen un abordatge de tractament a les zones de disfuncié somatica
especifiqgues i no son especifics pel tractament del dolor péelvic Unicament. Un
dels estudis relacionats és el de Lavelle JM et al. (2012)“® en aquest cas
I'autor revisa la literatura médica osteopatica disponible sobre I'Us i I'eficacia del
tractament de manipulacidé osteopatica (TMO) durant I'embaras. L’article
conclou que el tractament de la disfuncié somatica en les dones embarassades
pot millorar 'homedstasi i millorar el confort i la qualitat de vida de la mare a
través de l'aplicacié de TMO. Tot i aixi, cal mencionar que en aquest cas per
TMO s’entenen les técniques d’ajustament especific (thrust) a la columna
lumbar i per tant és un enfoc de tractament diferent al d’aquest projecte.

L’altre estudi amb més similituds és el de Licciardone JC et al. (2013),“? també
esmentat anteriorment, en aquest cas el protocol de TMO inclou técniques de
teixits tous, alliberament miofascial, técniques articulatories i técniques
d’energia muscular dirigides a les zones de disfuncié somatica de la columna
cervical, toracica i lumbar, la pélvis, la caixa toracica, I'estret toracic superior i el
diafragma toracic i per tant hi ha més semblanca amb el tipus de tractament
d’aquest projecte pel fet d’aplicar un tractament global i no focalitzat, tot i que

com s’ha comentat anteriorment no és un estudi especific pel dolor pélvic.
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Les dades revisades donen suport a la teoria que el tractament osteopatic pot
tenir un efecte beneficiés sobre el dolor pelvic en I'embaras i suggereix que

I'ostedpata pot alleugerir els malestars fisics de la dona embarassada.

Tot i aixi, una primera limitacid és la impossibilitat de contrastar aquests
resultats amb un altre grup, el qual hagués rebut el tractament en un altre
periode i poder comparar I'efectivitat de I'aplicacié del tractament osteopatic

especificament en el segon trimestre de 'embaras.

En aquest estudi hi ha alguns aspectes que haurien de millorar per tal de que
fos significatiu. Aixi doncs, la mostra és petita, i per tant el que unicament s’ha
marcat és una tendéncia de millora que podria arribar a ser significatiu en el

cas de que s’hagués avaluat un grup més gran de dones embarassades.

Per altra banda, una de les limitacions amb les que m’he trobat és que el
guestionari del dolor pélvic (Pelvic girdle Questionnaire) utilitzat per I'estudi ha
estat traduit al Catala, i per tant perd forca alhora de poder arribar a ser un
estudi publicat en alguna revista, ja que les Uniques versions validades que

existeixen son en Angles i Noruec.

No obstant aixd, hi ha una manca d’assaigs clinics controlats sobre I'eficacia
del tractament osteopatic en relacié al dolor pélvic de I'embaras i hi ha la

necessitat de major recerca sobre el tema

Per futurs estudis s’hauria d’ampliar la mostra i utilitzar el questionari en

I'idioma validat.
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VIl.  CONCLUSIONS:

Es pot concloure que a través del tractament osteopatic aplicat especificament
durant el segon trimestre de gestacio i basat en el model respiratori-circulatori
permet disminuir el dolor pélvic present durant 'embaras i s’aconsegueix també
una millora de la qualitat de vida de la mare. Les troballes posen de manifest la

utilitat de la osteopatia durant 'embaras.
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ANNEXOS:

Annexa 1:
CONSENTIMENT INFORMAT:

Escola de Osteopatia de Barcelona
Universitat Pompeu Fabra

Consentiment informat per la participacié en el projecte d’investigacié “ Tractament osteopatic
del dolor pélvic relacionat amb el segon trimestre de I'embaras. Assaig clinic aleatoritzat
controlat”,

A. INFORMACIO BASICA DEL CENTRE:

L’Escola de Osteopatia de Barcelona esta amb col-laboracié amb la Universitat Pompeu Fabra i
la European School of Ostheopathy de Maidstone.

B. INFORMACIO SOBRE LA INVESTIGACIO:

En aquest projecte es proposa un estudi experimental on s’omplira un qlestionari, es realitzara
una avaluacié mitjangant escales de valoracid i tests especifics i s’aplicara un tractament
manual. L’aplicacio de les técniques no suposa cap risc pel desenvolupament de 'embaras. La
participacio en aquest estudi és voluntaria i es pot deixar de participar en qualsevol moment.

El citat projecte té com objectiu:

Determinar que el dolor pélvic present durant I'embaras disminueix mitjangant
I'aplicacié d'un tractament osteopatic entre la dotzena i la vint-i-quatrena setmana de
gestacio.

1.- En referéncia al tractament manual realitzat per la investigadora:

El tractament consisteix en 'aplicacio de técniques manuals dirigides a les zones d’'unio6 entre la
pelvis, el torax i el crani i els diafragmes relacionats. Les técniques utilitzades sén técniques
articulatories, técniques d’alliberament miofascial, técniques funcionals i técniques de teixits
tous.

2.- En referéncia a 'avaluacio:

En primer lloc s’omplira un qliestionari, es realitzaran dues escales de valoracié com a mesura i
6 tests especifics amb la finalitat d’establir un efecte del tractament sobre la simptomatologia
del dolor pélvic.

- Escales de mesura:

Questionari: Pelvic Girdle Questionnaire.
Escala visual analogica (EVA).
Localitzacio del dolor mitjangant un mapa de dolor.
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- Tests especifics:

Prova de Patrick Fabere.

Test de provocacio del dolor pélvic posterior (P4).

Test de Menell.

Test de Trendelenburg modificat.

Palpacié de la simfisis del pubis.

Test de I'elevacié activa de I'extremitat inferior en extensié (ASLR).

3.- Beneficis del tractament:
- Relaxacioé de la musculatura.
- Millora de la mobilitat articular.
- Possible disminucié del dolor pélvic.

4.- Possibles efectes secundaris del tractament:
- Dolor localitzat o incomoditat.
- Cansament.
- Mal de cap.
- Hiperémia a la pell.

5.- Els criteris d’exclusié sén els seguents:
- Sagnats vaginals recents
- Diabetis gestacional
- Malalties neurologiques
- Malalties reumatiques
- Malalties malignes o infeccioses
- Preeclampsia o eclampsia
- Placenta prévia
- Hipertensi6 arterial
- Embaras mdltiple
- Que rebin altres tractaments tals com fisioterapia, acupuntura o farmacs.

En cas de que reuneixi una o més caracteristiques de les citades, indiqui-la i quedara exclosa
de la investigacio.

C. DECLARACIO DE CONSENTIMENT

Declaro:

Que Laura Reig Bustins, amb DNI 40352002C, qui realitza la funcié d’investigadora pel
projecte, m’ha informat de forma comprensible i en un lloc privat i adequat, sobre els aspectes
fonamentals relacionats amb la investigacié. Ha aclarit els meus dubtes i m’ha donat temps
suficient per reflexionar sobre la informacio rebuda. Per tot aix0d, dono el meu consentiment, del
qual, se’'m facilita una copia, sabent que el puc retirar en qualsevol moment.

Banyoles,............. (o [ de 20.......

Signatura:
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Annexa 2: QUESTIONARI DEL DOLOR PELVIC (PGQ)

En quina mesura et resulta problematic portar a terme les activitats descrites a la taula adjunta degut al

dolor pelvic? Marca la casella que millor descriu com et sents avui.

QUINA PROBLEMATICA ET CAUSA EL DOLOR
PELVIC:

GENS (0)

POC (1)

BASTANT (2)

MOLT (3)

. Vestir-se

. Mantenir-se de peu menys de 10 min

. Mantenir-se de peu més de 60 min

. Inclinar-se

. Seure menys de 10 min

. Seure més de 60 min

. Caminar menys de 10 min

. Camina més de 60 min

O |IN|OO || WIN |-

. Pujar escales

=
o

. Fer tasques de la llar

[y
=

. Carregar objectes de poc pes

[
N

. Carregar objectes pesats

[EEN
w

. Aixecar-se/seure

=
S

. Empényer un carret de la compra

[EEN
w

. Cérrer

[EE
(<]

. Realitzar activitats esportives*

[EEY
~N

. Estirar-se

[EEN
[ee]

. Girar-se al llit

[EEY
Y]

. Tenir relacions sexuals normals*

N
o

. Empeényer alguna cosa amb un sol peu

*En cas de no contestar marcar la casella de més a la dreta

QUANT DE DOLOR PATEIXES?

GENS (0)

UNA MICA
(1)

MODERAT
()

CONSIDERABLE
(3)

21. Al mati

22. Als vespre

FINS A QUIN PUNT T'AFECTA EL DOLOR
PELVIC?

GENS (0)

POC (1)

BASTANT (2)

MOLT (3)

23. Pérdua de forga a la cama o cames

24. Fer les activitats més lentes

25. Interrupcions en el son

Procediment de puntuacio: Els resultats son sumats i recalculats per puntuacions percentuals de 0 (cap

problema) a 100 (en gran mesura,).

El qlestionari ha estat traduit al Catala, tal com s’ha utilitzat per I'estudi.

Font Pelvic girdle questionnaire (English version):

http://www.ptjournal.apta.org/content/91/7/1096/F4.expansion.html
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Annexa 3:

1). Escales de mesura:

o« Escala visual analogica

0 1 2 3 4 5 6 7 38 9 10

No El peor
dolor dolor
imaginable
o’
1cm

Figura 3: Escala visual analogica (EVA).
Font: Med Intensiva 2006; 30(8) doi: 10.1016/S0210-5691(06)74552-1

Figura 4: Mapa de dolor
Font: Medwave 2008; 8(11) doi: 10.5867/medwave.2008.11.3658
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2). Taules de dades:

LOCALITZACIO DEL DOLOR

. Sl L SP IRCI IR GL IR PPG
Subjecte Dreta | Esquerra | Dreta | Esquerra | Dreta | Esquerra | Dreta | Esquerra | Dreta | Esquerra | Dreta | Esquerra
1 X X
2 X X
GRUPA | 3 X X X
4 X X X X
5 X X
6 X X X X
7 X X
GRUPB | 8 X X X X X X
9 X X X X
10| X X

Taula 1.1: Localitzacio del dolor

Llegenda:

SG Setmana de gestacié

SI Sacroiliaca

L Lumbar

IR CI Irradiat a cresta iliaca

IR GL Irradiat a gluti

IR PPG Irradiat fins la part posterior del genoll
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TESTS DE PROVOCACIO DEL DOLOR

. PF P4 Me ™ PP ASLR

Subjectes Dreta | Esquerra | Dreta | Esquerra | Dreta | Esquerra | Dreta | Esquerra | Dreta | Esquerra | Dreta | Esquerra
1 X X 1 1
2 X X X X 0 0

GRUPA| 3 X X 0 0
4 X X X X X X 0 0
5 X X X X 0 0
6 X X X X X X 0 0
7 X X X X 0 0

GRUPB| 8 X X X X X X 3 3
9 X X X X 0 0
10| X X 0 0

Taula 1.2: Tests de provocacié del dolor

Llegenda:

PF Test de Patrick Fabere

P4 Test de provocaciod del dolor pélvic posterior

Me Test de Menell

™ Test de Trendelenburg modificat

PP Palpacio de la simfisis del pubis

ASLR | Test de I'elevacio activa de I'extremitat inferior en extensié
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ESCALES DE MESURA A L'INICI DE L'ESTUDI

Subjecte EVA (cm) | PGQ (%)
M1 M1
1 9 66
2 4 29'3
GRUP A 3 / 253
4 6 57'3
5 4 28
Mitjana 6 18,8
6 5 37'3
7 5 52
GRUP B 8 ! 853
g 5 29'3
10 4 25'3
Mitjana 5,2 10,4
Taula 1.3: Escales de mesura
Llegenda:
EVA Escala visual Analogica
PGQ Qliestionari del dolor pélvic
M1 Moment 1: Inici del tractament
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