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Resumen

Objetivo: Determinar cómo cambia la calidad de vida de mujeres embarazadas que
realizan un programa comunitario de hidrocinesiterapia para embarazadas (PCHCE).
Material y método: Estudio cuasi experimental pre-post intervención. Estudio realizado
en un centro comunitario de promoción de salud y actividad fı́sica. Veintiséis mujeres
embarazadas, la cuales, durante 8 semanas realizaron un programa comunitario de
hidrocinesiterapia para embarazadas 2 veces por semana. Criterios de inclusión: aportar
autorización facultativa. Criterios de exclusión: mujeres que superasen las 24 semanas de
gestación, que no portasen dicha autorización o que rechazasen participar en el estudio.
Fueron utilizados los cuestionarios SF-12 y EuroQol como instrumentos especı́ficos para
medir las variaciones de la calidad de vida y el estado general de salud de las
participantes.
Resultados: Con una edad media de 3274,09 en las participantes. Los resultados
obtenidos fueron: estado general de salud fı́sica 1,73 (IC 95% �3,00–6,46); estado de
salud mental �2,19 (�6,67–2,29), EuroQol_5D �0,01 (�0,10–0,07) y EuroQol_EVA 0,29
(�7,39–7,97).
Conclusiones: Un programa comunitario de hidrocinesitareapia para embarazadas de 8
semanas de duración puede frenar el normal descenso de la calidad de vida relacionada
con la salud en mujeres embarazadas.
& 2009 Asociación Española de Fisioterapeutas. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos
los derechos reservados.
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Abstract

Objective: To determine how the quality of life of pregnant women who participate in a
community program of hydrokinesis therapy for pregnant women (PHTPW) changes.
Material and methods: Quasi-experimental, pre-post intervention study. This study was
conducted in a community center for physical activity and health promotion. A total of
26 pregnant women, who took part in a community program of hydrokinesis therapy for
pregnant women twice a week, were included. Inclusion criteria: provide medical
authorization. Exclusion criteria: women who exceeded 24 weeks of pregnancy, who did
not provide authorization or who refused to participate in the study. The SF-12 and EuroQol
questionnaires were used as specific instruments to measure the variations of quality of
life and general health status of the participants.
Results: The participants had a mean age of 3274.09. The results obtained were: general
physical health condition 1.73 (95% CI �3.00 to 6.46); mental health condition �2.19
(�6.67 to 2.29), EuroQol_5D �0.01 (�0.10 to 0.07) and EuroQol_VAS 0.29 (�7.39 to 7.97).
Conclusions: An 8-week long community program of hydrokinesis therapy for pregnant
women may stop the normal decrease in health-related quality of life in pregnant women.
& 2009 Asociación Española de Fisioterapeutas. Published by Elsevier España, S.L. All rights
reserved.

Introducción

Justificación del estudio

Uno de los grandes momentos en la vida de una mujer es el
periodo de espera de un hijo/a. Aunque la investigación
sobre la adaptación que van sufriendo las mujeres embara-
zadas está limitada en la literatura1, se puede afirmar que el
embarazo es una oportunidad para las mujeres de cambiar
ya que resulta ser un fuerte incentivo para ellas a la hora de
reevaluar y, en muchos casos, alterar su vida cotidiana2–5.
Este cambio posee un alcance biopsicosocial6.

Estas mujeres necesitan pues prepararse para el rol de
madres, para los eventuales cambios que sufrirá su entorno
(social, familiar, laboraly)7,8. Para sobreponerse a todo
esto y mantener una buena calidad de vida, este tipo de
pacientes necesitan ir superando una serie de etapas para
conseguir un equilibrio y por tanto una adaptación progre-
siva y constante durante todo el periodo gestacional9.

A su vez, los cambios fisiológicos y anatómicos que se
producen durante el embarazo tienen el potencial de
afectar al sistema musculoesquelético10. La inestabilidad y
sobrecarga articular e incluso la pérdida de equilibrio, como
consecuencia de un aumento de la laxitud ligamentosa, del
aumento de peso y de los cambios postuares respectiva-
mente, son algunas de las consecuencias negativas que sufre
el sistema musculoesquelético11, mientras que los cambios
en los requerimientos respiratorios provocan un aumento del
volumen respiratorio por minuto del 50%12, provocando una
reducción de las reservas pulmonares y limitando la
posibilidad de realizar ejercicios anaeróbicos13.

Toda esta sucesión de cambios puede llevar a un estrés
que afecte negativamente al proceso de gestación, pudien-
do tener evidentes repercusiones sobre calidad de vida de la
madre ası́ como sobre su estado de salud14.

Además, una de las regiones donde aumenta el dolor de
forma generalizada en las embarazadas de todo el mundo es
el cintura pélvica15, siendo esta faja natural la que
exponencialmente va a ver incrementada su solicitud durante
todo el periodo de gestación, por lo que serı́a necesario
realizar un trabajo especı́fico en esta región corporal. Este
esfuerzo poseerá una función profilactica contra presentes y
futuras complicaciones minimizando de este modo el fuerte
impacto que suelen sufrir sobre la salud, la funcionalidad y la
calidad de vida aquellas mujeres que no focalizan parte de su
esfuerzo en el cuidado de esta zona16–18.

La calidad de vida ası́ como el estado general de salud son
2 excelentes variables que nos pueden ayudar a entender de
qué manera afectan los cambios que durante todo el proceso
de gestación sufren las mujeres embarazadas, facilitando la
percepción del calado que dichas diferencias producen19,20.
En la literatura existen herramientas muy sensibles para el
cálculo de las diferencias de estas variables, como el caso
del cuestionario EuroQoL 5D21 o el cuestionario SF-36, donde
diferencias de 4 puntos (en el EVA que complementa al
cuestionario) o de entre 0,5–2 puntos son considerados
clı́nicamente importantes respectivamente en ambos cues-
tionarios19,20.

Hemos podido comprobar que las mujeres sufren una
reducción de la calidad de vida relacionada con la salud
durante el embarazo y que la misma recupera durante el
periodo de postparto, produciéndose las reducciones más
significativas en las variables que analizan los aspectos
fı́sicos, psı́quicos y el dolor22,23. Los aspectos emocionales y
depresivos están fuertemente relacionados con la CVRS23.

El ejercicio fı́sico es una buena forma de mantener un
estilo de vida saludable y su práctica es recomendable
durante el periodo gestacional de una mujer24 pudiendo ser
una buena herramienta para limitar los efectos que sobre
el cuerpo de la mujer se suceden durante este periodo.
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Este objetivo se puede conseguir gracias a la realización de
actividades prescritas que permitan una mejora cardiores-
piratoria y musculoesquelética, debiéndose realizar ejerci-
cios de flexibilidad, fuerza y resistencia, para mejorar el
estado de estos 2 sistemas corporales, al tiempo que
evitaremos que se intensifiquen los cambios anatomofisio-
lógicos negativos previamente mencionados25–27.

Una buena alternativa para ejercitarse procurando
priorizar los principios expuestos sobre la actividad fı́sica
en embarazadas es la realización de la misma dentro del
agua, ya que además de favorecer y evitar beneficios e
inconvenientes, respectivamente, limita el incremento de la
temperatura corporal, donde un aumento repetitivo y
mantenido por encima de un grado y medio puede provocar
problemas en el feto28,29.

Además de todos los beneficios que el ejercicio aeróbico
aporta al sistema cardiorespiratorio, esta tipologı́a de
actividad fı́sica se ha demostrado eficaz para la reducción
del estrés en embarazadas30.

El entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico,
junto con el control motor de la musculatura abdominal,
puede ser una herramienta para controlar las alteraciones
que esta parte del cuerpo sufre durante el embarazo de una
mujer31 cuya repercusión puede afectar a la mujer durante
el resto de su vida25. Este tipo de entrenamiento persigue un
aumento de la fuerza de la musculatura estriada que forma
parte de la musculatura urogenital, responsable de la
oclusión de la uretra tras una correcta contracción del suelo
pélvico31.

Aunque el número de repeticiones ası́ como el tiempo de
contracción y descanso entre series no está totalmente
definido en la literatura, las recomendaciones sugieren una
frecuencia de 2 o 3 veces a la semana durante un periodo
superior a 3 meses para conseguir un aumento de la
fuerza32.

Hipótesis

Un programa comunitario de hidrocinesitareapia para
embarazadas (PCHCE) deberá minimizar la reducción de la
calidad de vida durante el periodo de gestación, reduciendo
ası́ sus consecuencias biopsicosociales.

Objetivo

Determinar cómo afecta a la calidad de vida relacionada con
la salud en mujeres que están en periodo de gestación
realizando un PCHCE durante 8 semanas de duración con una
frecuencia de 2 veces por semana durante una hora.

Material y método

Ámbito de estudio

Estudio realizado en un centro comunitario de promoción de
salud y actividad fı́sica.

Periodo de estudio

El estudio se desarrolló durante la implantación pragmática
del programa, recogiendo los datos en cohortes individuales
de 8 semanas de intervención durante septiembre del 2008 y
junio del 2009.

Tipo de estudio

Estudio cuasi experimental pre-post intervención.

Criterios de inclusión

Mujeres que estén en estado de gestación y que porten una
autorización facultativa (ginecólogo) para poder realizar
dicha actividad.

Criterios de exclusión

Pacientes que han rechazado participar en el estudio, que
no han traı́do la mencionada autorización y, como medio
preventivo (pérdida del tapón mucosoy) aquellas mujeres
cuya etapa supera las 24 semanas de gestación.

Criterios de eliminación

Aquellas mujeres que no pueden completar una adherencia
a la intervención superior al 80% del total de las sesiones
propuestas.

Muestra

Las participantes de este estudio son mujeres embarazadas
que se encuentran en el segundo trimestre del periodo
gestacional. El número total de mujeres que se presentaron
al estudio fueron 32, pero 2 no fueron admitidas al mismo
por no presentar la correspondiente autorización faculta-
tiva. De las 30 que sı́ fueron admitidas, 4 no terminaron las
8 semanas de intervención. Tres de ellas debido a que
durante la intervención sus horarios sufrieron cambios que
eran incompatibles con el de las sesiones, mientras que una
de ellas dejó de participar al sufrir un proceso gripal que le
impidió dar continuidad a su participación.

Mediciones e intervención

Las evaluaciones se hicieron antes y después de la
intervención. A todas ellas se les pasaron 2 cuestionarios
para poder medir los resultados del estudio. Ası́, estos
fueron utilizados para evaluar estado general de salud
mediante la versión corta del SF36, es decir, el SF12 que
posee una fiabilidad de 0,7033,34 y la calidad de vida
(EuroQoL (EQ-5D) cuya versión actual posee una fiabilidad
que oscila entre 0,86–0,9021.

La intervención realizada por los pacientes y supervisada
constantemente por un fisioterapeuta, consta de las
siguientes etapas (fig. 1):

1. La valoración individual se realiza por medio de
una entrevista clı́nica general, que forma parte del

ARTICLE IN PRESS

A.I. Cuesta-Vargas, M. González-Sánchez24



procedimiento del centro con la aplicación informática
ASETER 2.035. De modo especı́fico se realiza una historia
especifica y una valoración individual de las capacidades
funcionales.
Durante la entrevista clı́nica se entrega un folleto sobre
la musculatura del suelo pélvico de manera que la
paciente pueda conocer mejor la zona de trabajo a
tratar y cómo va a ir cambiando a lo largo de todo el
proceso, de manera que se incentive el papel activo del
paciente en el programa, ası́ como se efectúa un
)contrato* de condiciones basadas en la adherencia
terapeútica y el cumplimiento del programa. Además
de todo esto, el fisioterapeuta responsable del grupo
durante las clases irá constantemente repitiendo conse-
jos breves a las pacientes de manera que la educación
maternal sea completa.

2. Se realizan 16 sesiones en total de un PCHCE distribuidas
en 2 sesiones por semana de una hora de duración, media
hora en seco y media hora en piscina durante 8 semanas.
Este trabajo se complementa con consejos breves
higiene-obstetricos del terapeuta que supervisa el
programa de ejercicios. Con una estructura común de
objetivos para la mejora de las capacidades fisicas
basada en la evaluación inicial individual, y con una
ejecución en grupo. Para ello se realiza una sesión de
60min, distribuidos de la siguiente manera:
� 30Min en seco: ejercicios de suelo pélvico y flexibi-

lizacón de la columna dorso lumbar, de la articulación
coxo femoral, de manera que se prepare la pélvis y la
espalda para el parto (ver fig. 2).
Tonificación y estiramiento de la musculatura evitando
hiperpresiones abdominales, trabajando principal-
mente, los isquiosurales, isquiotibiales, glúteos mayor
y medio, cuádriceps, abductores cortos y largos,
psoas, dorsal ancho y pectoral mayor, siempre
realizados de manera activa libre en isotonı́a y
evitando la apnea. Todos estos ejericicios se realiza-
rán en supino, decúbito lateral, cuadrupedia, sedes-
tacion y bipedestación (ver fig. 3).

� 30min de trabajo en agua: se dividirá de la siguiente
manera:
J 5min de calentamiento.
J 20min parte principal: en la que se trabajará

evitando superar las 120 ppm evitando todos los
ejercicios que aumenten la lordosis lumbar, por lo
que se fomentará todos aquellos que provoquen un
aumento de la cifosis. Se hará uso de un cinturón
que ayumente la flotación favoreciendo que las
mujeres permanezcan en descarga. Se toma como
ejercicio de partida la carrera acuática (tabla 1), a
la cual se le adjuntan las modificaciones
previamente indicadas (ver fig. 4).
Basándonos en estudios previos orientados a los
cambios de la calidad de vida relacionada con
la salud durante el embarazo, donde entre las
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Atención
Primaria

Atención
Secundaria

Auto derivado

Área de Salud del Servicio de Fisioterapia

No voluntarios

Voluntarios reclutados n = 32

Valoración final e inicial n = 26

Excluidos n = 2Incluidos n = 30

Perdidas n = 4

Grupo de intervención n = 30

Figura 1 Esquema del estudio.

Figura 2 Ejemplo de ejercicio de flexibilización de la

articulación coxofemoral.

Figura 3 Ejemplo de ejercicio en decúbito supino.
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semanas 24–28 y 32–36 existe un descenso de la
función fı́sica del SF-36 de 12 puntos de prome-
dio21. Un mı́nimo de 23 pacientes serı́a necesario
para tener suficiente potencia estadı́stica (80%) con
un error alpha de 0,05 y detectar cambios tras la
intervención de 12 puntos en la función fı́sica del
SF-3621. El tamaño de la muestra fue calculado
usando el programa EPIDAT 3.1.

Análisis estadı́stico

Los datos fueron recogidos en una base de datos realizada a
partir de la información que ha sido registrada por los
facultativos participantes y de los cuestionarios autoadmi-
nistrados. El análisis estuvo orientado a la búsqueda de las
diferencias diferencias significativas entre las variables de
estado general de salud (tanto fı́sica como metal) y calidad
de vida. Se realizó un análisis estadı́stico descriptivo, con
medida de tendencia central y dispersión de las variables de
estudio, con DE e IC (95%) ası́ como una comparación entre
las medias pre-post intervención realizando la búsqueda de
la significación mediante la prueba de t de Student, al
resultar todas las variables paramétricas. Los análisis fueron
efectuados con el software SPSS 15.0.

Aspecto ético-legal

Fue solicitada una autorización a la comisión de ética e
investigación del distrito sanitario Costa del Sol. Se
mantuvieron los principios de confidencialidad y autonomı́a
de la persona, mediante la solicitud del consentimiento
informado y segregación de datos para garantizar el
anonimato en todo momento.

Limitaciones del estudio

Este estudio está limitado debido a que no presenta un
grupo control con caracterı́sticas similares comparables
desde la base para poder comparar las efectos de la
intervención llevada a cabo. Además es posible que en el
presente estudio se pueda haber incurrido en un error de
tipo II al no alcanzar la suficiente potencia estadı́stica que
permita detectar diferencias significativas.

En el futuro serı́a necesario diseñar estudios aleatorizados
en el que se comparasen esta intervencion con la práctica
médica habitual, además de aumentar la potencia para
alcanzar la suficiencia necesaria para poder afirmar que la
no diferencia se debe a la intervención y no a la falta de
poder estadı́stico para detectarla.

Resultados

Los mujeres que aceptaron participar en el estudio son
comparables desde el inicio ya que los datos descriptivos del
grupo muestran una homogeneidad (tabla 1), confirmada por
el test de Kolmogorov-Smirnov. Podemos observar como son
mujeres donde en su gran mayorı́a afrontan por primera vez
un embarazo, con pocos problemas de salud anteriores, con
un estilo de vida saludable donde ninguna de ellas ni fuma ni
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Tabla 2 Datos descriptivos de la muestra

Edad 23 40 32,43 4,09

Talla 153 181 163,10 6,34

Peso 50,0 83,0 65,03 7,91

IMC 18,9 29,1 24,17 2,20

Est.Salud Fı́sica 14,58 63,90 46,01 11,78

Est.Salud Mental 37,68 61,69 50,38 7,12

EuroQol_1 0,25 1,00 0,83 0,19

EuroQol_VAS_1 40 90 75,71 13,11

1er embarazo 26 (87%)

At. Temprana 25 (83%)

Fumadora 0 (0%)

Alcohol 0 (0%)

Intenc. Amamantar 26 (87%)

Diabetes 0 (0%)

Probl. Cardiacos 0 (0%)

Probl. Circulatorios 7 (23%)

HTA 0 (0%)

Sı́nt. Vasovagales 5 (17%)

Probl.Dentales 3 (10%)

Incont. Urinaria 2 (7%)

Trabaj. Suelo Pelvico 22 (73%)

Activ. Deportiva 26 (87%)

Tabla 1 Técnica de carrera acuática36

1. Columna Lumbar Neutra

2. Simulación Carrera

3. Lı́nea de los hombros

4. Flexión de hombros con codos 901

5. Muñecas bajo el agua a menos de 5 cm

6. Manos cerradas y sostenidas

7. Movimiento cı́clico de piernas

8. Flexión de cadera de 701

9. Relajación del tobillo (efecto adverso de carrera)

10. Inclinación del tronco menor a 101 (correlación con la

cadera)

Figura 4 Ejemplo carrera acuática.
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bebe alcohol. La inmensa mayorı́a pretende, a priori,
amamantar a su bebé (tabla 2).

En la tabla 3 se muestran los resultados del análisis de las
diferencias de cada una de las variables analizadas en el
grupo experimental considerando los valores tomados antes
y después de la intervención. En ella se puede apreciar como
las 4 variables llevadas a estudio prácticamente no varı́an
sus valores con respecto a los tomados previamente a la
realización de la intervención.

Discusión

El objetivo de este estudio queda satisfecho al poder demostrar
cómo tanto el estado general de salud como la calidad de vida
de mujeres embarazadas, que se someten a un PCHCE, de
8 semanas de duración permite el mantenimiento de ambas
variables, quedando demostrada ası́ la hipótesis de inicio.

La calidad de vida de una mujer embarazada se puede alterar
por múltiples factores atendiendo a orı́genes biopsicosociales.
Nuestra intención en este estudio ha sido abarcar los 3 ámbitos
mediante el uso de cuestionarios que nos lo permitiesen.

La intensidad a la cual fueron realizados los ejercicios
propuestos nos permite encuadrarlos dentro de una intensi-
dad moderada, por lo que nuestros resultados estarı́an en
consonancia con los presentados en la revisión sistemática
presentada por Shlüssel en el año 200837, donde se afirma
que en un periodo fı́sica y mentalmente tan exigente como
es la gestación, la actividad fı́sica moderada ayuda al
mantenimiento de un estilo de vida activo que favorece el
mantenimiento del estado de salud en ambos espectros.

A pesar de que Wu diferenciara lo que es dolor en la cintura
pélvica y la lumbalgia en embarazadas38, nosotros no hemos
realizado diferencia alguna en cuanto a la localización del dolor,
aunque sı́ queremos centrarnos un poco más en este aspecto al
entender que es uno de los factores más determinantes en la
valoración de la calidad de vida de una persona.

Nuestro estudio no posee grupo control, aunque hemos
encontrado trabajos donde se han comparado diferentes
intervenciones: información, ejercicio en casa y ejercicio
guiado y seguido por un fisioterapeuta y nuestro resultados
coinciden con este último39.

Otro estudio donde el mismo grupo de participantes es
examinado bajo diferentes puntos de vista40, entre ellos
aquellas mujeres que realizaban más de 2 h de actividad
fı́sica a la semana, se observa un comportamiento del grupo
similar al que han tenido nuestras participantes, ya que en
este grupo se produce un mantenimiento o ligera disminu-

ción de tanto de la percepción de salud como de la funciones
fı́sicas o la vitalidad que estas mujeres atesoran.

Otro factor que en una mujer embarazada suele tener una
incidencia importante, ya no solo durante la gestación sino
incluso una vez que se ha producido el parto, es la
incontinencia urinaria. Como ya hemos anticipado, toda la
región pélvica, incluido el suelo, está sometido a una
solicitacion constante y creciente durante todo el proceso,
por lo que un entrenamiento a especı́fico de esta zona es
recomendado. Sobretodo considerando que el efecto de
dicho entrenamiento se proyecta más allá del parto40.
Nuestro modo de interpretar la efectividad del entrena-
miento espefı́cico sobre suelo pélvico ha sido a través de la
no variación del estado general de salud y la calidad de vida
del grupo intervenido.

En el estudio mencionado previamente22, observamos una
diferencia mucho más acentuada tanto en el aspecto fı́sico
como psı́quico de la paciente, midiendo una reducción de
37,1 puntos sobre 100 de las funciones fı́sicas y un
incremento del 13,5% de mujeres que sufren estados
depresivos durante el embarazo. Tomando estos valores
como ejemplo para estimar la eventual disminucion de la
calidad de vida relacionada con la salud, un PCHCE se puede
presentar como una herramienta interesante a la hora de
minimizar esta reducción.

Los aspectos emotivos y depresivos poseen una directa
repercusión sobre la CVRS23, por lo que la presencia de
personal sanitario especı́ficamente formado, puede favore-
cer el mantenimiento de esta variable, contribuyendo al
sosteminiento de los ı́ndices de salud mental de las
pacientes, ya que está demostrado que si la persona que
facilita la educación o el consejo es un sanitario, el paciente
se presta más a asimilar dicha información.

Conclusiones

A modo de conclusión podemos determinar que un PCHCE
permite el mantenimiento de la calidad de vida y el estado
general de salud en mujeres que se encuentran en estado de
gestación. Este hecho, que se sitúa en lı́nea con estudios
similares, es importante para minimizar el impacto negativo
que sobre la vida de una mujer, tanto presente como futuro,
pueda tener, ya sea desde un punto de vista fı́sico como mental.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningún conflicto de intereses.
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Tabla 3 Resultados: Análisis de diferencia en el grupo experimental post – intervención

Variable Intervencion Diferencia IC (95%) Sig.

Pre Post Inferior Superior

Est.Salud Fı́sica 46,01 44,28 1,73 (711,71) �3,00 6,46 0,459a

Est.Salud Mental 50,38 52,58 �2,19 (711,09) �6,67 2,29 0,323a

EuroQoL_5D 0,83 0,85 �0,01 (70,19) �0,10 0,07 0,732a

EuroQol_EVA 75,71 75,43 0,29 (716,87) �7,39 7,97 0,939a

aDiferencias significativas con la prueba t para muestras apareadas.
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