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RESUMEN 

El dolor lumbopélvico (DLP) es una molestia frecuente en el embarazo, afectando 

entre el 50% y 70% de las gestantes, lo cual compromete su funcionalidad y 

calidad de vida. Los tratamientos convencionales pueden presentar beneficios 

limitados en casos de dolor severo, lo que impulsa la exploración  de 

intervenciones  seguras en atención ambulatoria, como las técnicas de 

manipulación osteopática (TMO), específicamente la terapia craneosacral y la 

liberación miofascial. Objetivo: Mapear la evidencia sobre la aplicación de estas 

TMO en embarazadas con DLP en atención ambulatoria. Material y métodos: Se 

realizó una revisión de alcance según metodología del Joanna Briggs Institute 

(JBI) y la guía PRISMA-ScR. Se incluyeron estudios experimentales, 

observacionales y literatura gris publicados hasta octubre de 2025. La selección 

usó criterios predefinidos, analizándose los datos de forma narrativo-descriptiva. 

Resultados: Se incluyeron 5 estudios (2006 - 2021). Los hallazgos muestran 

reducciones en los niveles de dolor y mejoras en el estado funcional; asimismo, se 

identificó variabilidad en los protocolos de aplicación en cuanto a duración, 

frecuencia e intensidad. Conclusiones: La evidencia sugiere que la terapia 

craneosacral (TC) y liberación miofascial (LM) son intervenciones seguras que 

podrían contribuir a la reducción del  dolor lumbopélvico y la mejora funcional en 

gestantes. No obstante, la evidencia actual es limitada en volumen y presenta 

heterogeneidad en la aplicación de los protocolos, lo que señala un vacío en la 

estandarización de las intervenciones y en la rigurosidad de los métodos de 

investigación dentro del ámbito ambulatorio.  

Palabras clave: embarazo, dolor de la región lumbar, dolor pélvico, terapia de 

liberación miofascial, manipulaciones musculoesqueléticas (DeCS). 

 

 

 

 



ABSTRACT 

Background: Low back pain (LBP) is a common complaint during pregnancy, 

affecting between 50% and 70% of pregnant women, compromising functionality 

and quality of life. Conventional treatments may have limited benefits in cases of 

severe pain, which drives the exploration of safe interventions in outpatient care, 

such as osteopathic manipulative techniques (OMT), specifically craniosacral 

therapy and myofascial release. Objective: To map the evidence on the application 

of these OMT in pregnant women with lumbopelvic pain (LPP) in outpatient care. 

Materials and methods: A scoping review was conducted following the Joanna 

Briggs Institute methodology and the PRISMA-ScR guidelines. Experimental and 

observational studies, as well as gray literature published until October 2025, were 

included. The selection followed predefined criteria, and data were synthesized in 

a narrative-descriptive manner. Result: Five studies (2006–2021) met the 

inclusion criteria. The findings show reductions in pain levels and functional 

improvements; however, variability was identified in the application protocols 

regarding duration, frequency, and intensity. Conclusions: The identified 

evidence suggests that craniosacral therapy (CT) and myofascial release (MR) are 

reported as safe interventions with a trend toward reducing lumbopelvic pain and 

improving function in pregnant women. However, current evidence is limited in 

volume and shows heterogeneity in the application of protocols, indicating a gap 

in the standardization of interventions and in the rigor of research methods within 

the outpatient setting.  

Keywords: pregnancy, low back pain, pelvic pain, myofascial release therapy, 

Musculoskeletal Manipulations (MeSH)
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I. INTRODUCCIÓN:  

Durante la gestación, el organismo materno experimenta profundas adaptaciones 

fisiológicas (1), siendo el dolor lumbopélvico (DLP) una de las complicaciones 

más frecuentes (2). Esta sintomatología se asocia a cambios musculoesqueléticos 

que alteran la biomecánica normal, como la distensión ligamentosa, la hipertonía 

muscular y la rigidez articular; fenómenos que se intensifican críticamente durante 

el segundo y tercer trimestre debido al aumento de la carga mecánica y la acción 

hormonal los cuales contribuyen a la aparición del dolor (3). 

El DLP comprende dos entidades clínicas principales: el dolor lumbar (DL) y el 

dolor de la cintura pélvica (DCP), siendo este último altamente prevalente durante 

el embarazo (4). El DL se define como una molestia o sensación dolorosa 

localizada entre el margen costal inferior y el pliegue glúteo, con o sin irradiación 

hacia las extremidades inferiores, sin una patología estructural específica 

identificable (1,5).  

Por su parte, el dolor de la cintura pélvica (DCP) se caracteriza por dolor localizado 

en la región pélvica, que puede comprometer el pubis, el perineo, la ingle, la pelvis 

y las articulaciones coxofemorales (6). Esta condición se asocia con el síndrome 

de dolor de la sínfisis púbica y puede manifestarse con síntomas irradiados hacia 

las extremidades inferiores, incluyendo dolor en la articulación de la cadera y el 

fémur (7). Se ha reportado que aproximadamente el 70% de las gestantes presentan 

DCP; sin embargo, el manejo clínico de esta condición presenta desafíos 

significativos, ya que la restricción de analgésicos durante el embarazo limita las 

opciones terapéuticas (3). 
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Se estima que la prevalencia del dolor lumbar (DL) durante el embarazo oscila 

entre el 20% y el 90%, con variaciones atribuibles al país y a la población estudiada 

(6). En cuanto al DCP, su prevalencia puede situarse entre el 7% y el 84%, según 

lo reportado en la literatura europea (8). En conjunto, diversos estudios señalan 

que entre el 50% y el 70% de las mujeres embarazadas experimentan algún grado 

de dolor en la región lumbar y/o pélvica. (1,2). 

En comparación, un estudio realizado en la Clínica Santa Isabel, ubicada en el 

distrito de San Borja (Lima), reportó una prevalencia de dolor lumbopélvico del 

60.61% en una muestra de 66 gestantes, condición que interfiere con el trabajo, las 

actividades diarias y el sueño (4). 

En el contexto del tratamiento del DLP gestacional, se han propuesto múltiples 

enfoques terapéuticos no farmacológicos: la terapia física convencional, los 

ejercicios de estabilización lumbo-pélvica, el uso de cinturones pélvicos (9), la 

osteopatía, la quiropraxia y el masaje, han sido abordadas en la literatura como 

estrategias de manejo del dolor lumbar y pélvico relacionado con el embarazo (10). 

Sin embargo, la efectividad de estas intervenciones puede ser limitada, 

especialmente en casos de dolor severo o persistente. 

Frente a esta problemática, las terapias manuales han sido exploradas como 

alternativas complementarias en el manejo del dolor lumbopélvico. En particular, 

la terapia craneosacral ha sido objeto de diversas investigaciones orientadas a 

evaluar su efectividad clínica y su nivel de evidencia disponible (11). Esta técnica 

se fundamenta en el abordaje del sistema craneosacro, conformado por el cráneo, 

la columna vertebral y el sacro, mediante la aplicación de contactos manuales 
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suaves orientados a liberar restricciones funcionales del sistema (12). En población 

gestante con dolor de la cintura pélvica, su uso como complemento al tratamiento 

estándar ha mostrado reducción del dolor y mejora funcional en comparación con 

el tratamiento convencional aislado (13).  

Por otro lado, el tratamiento osteopático global ha sido abordado en mujeres 

embarazadas con dolor lumbar, mostrando efectos favorables sobre el dolor y los 

síntomas asociados durante la gestación (14). Hallazgos concordantes fueron 

descritos en estudios que evaluaron la intervención osteopática en gestantes con 

lumbalgia, destacando su potencial beneficio clínico (15,16) 

La liberación miofascial (LM), por su parte, busca eliminar restricciones en el 

tejido conectivo (fascia) mediante presiones sostenidas y movimientos lentos, 

mejorando la circulación y reduciendo tensiones musculares profundas (17). 

Asimismo, investigaciones en poblaciones no gestantes han descrito mejoras en la 

funcionalidad lumbar tras la aplicación de técnicas de liberación miofascial, lo que 

aporta sustento teórico a su uso clínico (18). 

No obstante, pese a los hallazgos alentadores, los estudios disponibles presentan 

una considerable heterogeneidad metodológica, particularmente en relación con 

los diseños de estudio y las intervenciones evaluadas (10). Asimismo, se han 

reportado limitaciones vinculadas al tamaño muestral y a la estandarización de los 

protocolos de tratamiento en investigaciones clínicas sobre dolor lumbar y pélvico 

durante el embarazo (2,11). 
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Además, en muchos países latinoamericanos, incluido Perú, aún existe escasa 

implementación de estas técnicas en la atención ambulatoria de gestantes, lo que 

refleja una brecha entre la evidencia científica disponible y su aplicación clínica 

(19). 

El DLP en embarazadas es un problema de salud pública subestimado y más 

frecuente de lo que se cree, con una alta prevalencia e impacto negativo sobre la 

funcionalidad, la calidad de vida y la salud mental de las gestantes. Pese a lo 

anteriormente citado, las opciones de tratamiento convencionales, especialmente 

las farmacológicas, son limitadas por los riesgos que podrían significar para la 

madre y el feto, lo que nos dirige a explorar alternativas terapéuticas seguras y con 

potencial beneficio clínico. 

Sin embargo, aunque diversos estudios han evaluado sus efectos en gestantes con 

DLP, la evidencia disponible permanece dispersa y limitada por deficiencias 

metodológicas, protocolos no estandarizados y sesgos en su aplicación, sobre todo 

en un contexto de atención ambulatoria, entorno clave para la detección temprana 

y seguimiento de las pacientes. En respuesta esta revisión de alcance, busca 

proporcionar un mapeo detallado del conocimiento actual, identificando las 

modalidades de uso, sus resultados reportados y analizar su potencial de 

aplicabilidad e integración en los diferentes niveles de atención del sistema de 

salud peruano. Por ello, surge la siguiente pregunta: ¿Qué evidencia científica 

existe sobre el uso de la técnica de manipulación osteopática craneosacral y la 

liberación miofascial en gestantes con dolor lumbopélvico en el contexto de 

atención ambulatoria? 
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II. OBJETIVOS 

2.1 Objetivo General 

Mapear la evidencia científica disponible acerca de la técnica de manipulación 

osteopática craneosacral y liberación miofascial en embarazadas con diagnóstico 

de dolor lumbopélvico.  

2.2 Objetivos Específicos 

● Describir las características clínicas y demográficas de las embarazadas 

con dolor lumbopélvico que participan en estudios sobre técnicas de 

manipulación osteopática craneosacral y de liberación miofascial. 

● Describir las técnicas de manipulación osteopática craneosacral y 

liberación miofascial en gestantes con dolor lumbopélvico reportadas en la 

literatura científica. 

● Describir las modalidades de aplicación considerando frecuencia y 

duración de la técnica de manipulación osteopática craneosacral y de 

liberación miofascial en gestantes con dolor lumbopélvico, según lo 

reportado en la literatura científica.  
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III. MATERIALES Y MÉTODOS  

3.1 Diseño del estudio 

Este proyecto corresponde a una Revisión de Alcance (Scoping Review) realizada 

siguiendo la metodología propuesta por el Joanna Briggs Institute (JBI). La 

revisión se estructuró mediante el marco PCC (Población, Concepto, Contexto), 

que permite delimitar y organizar la evidencia relevante sobre el tema. 

Se incluyeron estudios de diseño cuantitativo, específicamente estudios 

experimentales (ensayos clínicos aleatorizados y cuasi-experimentales) y 

observacionales, que aporten información sobre la aplicación de la TC y la LM en 

gestantes con dolor lumbopélvico. 

La presentación de los resultados y la selección de estudios siguió la guía 

PRISMA-ScR empleada para asegurar transparencia en la identificación, selección 

y síntesis de la evidencia (16). 

3.2 Población, concepto y contexto  

Para la presente revisión, se utilizó el marco PCC y se definió de la siguiente 

manera: 

P:  Mujeres embarazadas con dolor lumbopélvico. Se priorizó el análisis de gestantes en 

el segundo y tercer trimestre (semanas 24-36), debido a que en esta etapa la laxitud ligamentosa y 

la carga mecánica alcanzan su pico máximo, comprometiendo la estabilidad pélvica según lo 

descrito en la literatura biomecánica 

C: Técnicas de Manipulación Osteopática craneosacral y liberación miofascial 

C: Pacientes Ambulatorios 
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3.2.1 Criterios de inclusión: 

- Estudios que incluyeron pacientes mujeres embarazadas que cursan el 

segundo o tercer trimestre (semanas 24-36), seleccionadas para asegurar la 

homogeneidad de la muestra respecto a la carga biomecanica, con dolor 

lumbopélvico, que recibieron tratamiento de manipulación osteopática 

craneosacral y de liberación miofascial relacionada. 

- Se incluyeron estudios observacionales (casos y controles y estudios 

transversales), estudios experimentales (ensayos clínicos aleatorizados y 

cuasi experimentales), así como literatura gris relevante (tesis, informes 

gubernamentales y documentos institucionales). 

- Estudios que incluyeron los resultados cuantitativos o cualitativos de la 

terapia craneosacral y de liberación miofascial en mujeres embarazadas 

con dolor lumbar o pélvico. 

- Se consideraron estudios publicados en cualquier idioma y sin restricciones 

geográficas, abarcando un periodo de búsqueda desde la primera 

publicación disponible hasta octubre de 2025, fecha en la que se cerró la 

búsqueda bibliográfica. 

3.2.2 Criterios de exclusión: 

- Estudios que incluyeron técnicas de manipulación osteopática distintas a 

la craneosacral o la liberación miofascial (ej. técnicas de alta velocidad y 

baja amplitud - HVLA) como intervención principal. 

- Revisiones narrativas, protocolos de investigación sin resultados, cartas al 

editor, comentarios, opiniones o consensos de expertos. 
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- Estudios cuya intervención principal corresponda a modalidades de 

medicina tradicional china, terapias energéticas o farmacológicas.Estudios 

que evalúen el uso de agentes físicos (ej. ultrasonido o electroterapia) como 

única intervención, sin un grupo de comparación tratado con terapia 

manual. 

- Estudios en los que las gestantes presentaron comorbilidades severas 

(como preeclampsia grave, infecciones sistémicas, enfermedades 

neuromusculares o afecciones ortopédicas que interfieran con los 

resultados). 

3.3 Definición operacional de las variables 

La operacionalización de variables se describe en el anexo de operacionalización 

de las variables. 

3.4 Procedimientos y técnicas: 

3.4.1 Estrategia de búsqueda para la información: 

La estrategia de búsqueda se desarrolló siguiendo las recomendaciones del JBI 

para revisiones de alcance. Se utilizó el formato PCC (Población, Concepto, 

Contexto) para orientar la formulación de la pregunta. Las bases de datos 

principales incluyeron: MEDLINE (PubMed), Embase (OVID), COCHRANE y 

LILACS. Además de literatura gris en Google Scholar (tesis, informes 

institucionales). Ver ANEXO 2 
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3.4.2 Selección de estudios: 

La selección se realizó en cuatro fases: 

1. Eliminación de duplicados con el software de Rayyan. 

2. Revisión por título y resumen, se aplicó de forma independiente por los 

investigadores, para descartar los estudios irrelevantes. 

3. Revisión a texto completo, se verificó el cumplimiento de los criterios de 

inclusión y exclusión predefinidos. 

4. Las discrepancias se resolvieron por consenso y con la participación del 

asesor. El proceso de selección se documentará mediante un diagrama de 

flujo PRISMA-ScR. 

3.4.3 Proceso de extracción de datos: 

Se elaboró una matriz de extracción de datos en Microsoft Excel, previamente 

probada en tres artículos para validar su claridad y consistencia. Las variables 

extraídas incluyeron: autor, año, país, diseño del estudio, características de la 

población (edad, edad gestacional, tamaño muestral), tipo de intervención 

(manipulación craneosacral o liberación miofascial), modalidad de aplicación 

(frecuencia, duración, número de sesiones), instrumentos de medición (EVA, PGQ 

u otros) y principales resultados reportados. 

La extracción se realizó por tres revisores de manera independiente, y cualquier 

discrepancia fue resuelta por consenso. Los datos fueron sistematizados en tablas 

descriptivas para facilitar la comparación de hallazgos. 
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3.5 Protocolo y registro: 

El protocolo del presente estudio fue registrado en el Sistema Descentralizado de 

Información y Seguimiento a la Investigación (SIDISI) de la Dirección 

Universitaria de Investigación, Ciencia y Tecnología (DUICT) de la Universidad 

Peruana Cayetano Heredia, siendo aprobado por la Unidad de Investigación  y por 

el Comité de Ética en Investigación el 15 de octubre del 2025. 

3.6 Aspectos éticos:  

El presente proyecto consistió en una revisión de alcance de artículos publicados, 

por lo que no involucró la participación de seres humanos ni animales. Aun así, el 

proyecto fue sometido a la Dirección Universitaria de Asuntos Regulatorios de la 

Investigación (DUARI-UPCH) 

3.7 Plan de análisis: 

Para el análisis de los resultados se empleó un enfoque narrativo-descriptivo, 

siguiendo las directrices metodológicas del JBI para revisiones de alcance. La 

información extraída de los estudios seleccionados fue organizada en una matriz 

de datos elaborada en Microsoft Excel, lo que permitió sintetizar, agrupar y 

visualizar los hallazgos de forma sistemática. 

Se realizó una caracterización de los estudios incluidos considerando variables 

como: año de publicación, país de origen, diseño metodológico, características 

demográficas y clínicas de la población (edad gestacional, número de 

participantes, criterios de inclusión y exclusión), tipo de intervención aplicada 

(terapia craneosacral y liberación miofascial), frecuencia y duración de las 
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sesiones, instrumentos de medición empleados y principales resultados reportados. 

Asimismo, se incluyó un diagrama de flujo siguiendo la guía PRISMA-ScR para 

mostrar el proceso de selección de los estudios. 

La síntesis narrativa se limitó a describir y organizar la información existente, 

identificando patrones, tendencias y vacíos en la literatura, sin realizar 

comparaciones directas ni evaluaciones de efectividad. 
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IV. RESULTADOS 

4.1 Resultados de la búsqueda 

La búsqueda inicial identificó un total de 576 artículos, distribuidos en: Google 

Académico (n=238), LILACS (n=132), Cochrane (n=89), Pubmed/Medline 

(n=80) y Embase/OVID (n=35). Tras la eliminación de 70 duplicados, se procedió 

a la evaluación de 506 registros. De estos, 501 fueron excluidos tras la lectura de 

título y resumen por no ajustarse a los criterios de elegibilidad. Finalmente, se 

seleccionaron 5 estudios que cumplieron con todos los criterios de inclusión. El 

proceso detallado de búsqueda y selección se ilustra en el Diagrama de flujo 

PRISMA. (Figura 1). 

4.2 Características de las fuentes de evidencia incluidas  

Para el análisis final se incluyeron 5 estudios. La publicación de estos estudios 

abarcó un período de 2006 a 2021. En cuanto al diseño metodológico, cuatro 

fueron ensayos clínicos aleatorizados (ECA) y uno fue un estudio cuasi-

experimental. Los estudios se realizaron en diversos países, incluyendo Estados 

Unidos (1 artículo) , Alemania (2 artículos), Suecia (1 artículo) e India (1 artículo). 

Los tamaños muestrales de los estudios incluidos variaron entre 30 y 144 

participantes (Tabla 1, 2). 

Los cinco artículos seleccionados demuestran una cobertura temporal de 15 años, 

extendiéndose desde 2006 hasta 2021, y provienen de diversos contextos 

geográficos. Es fundamental destacar el predominio de diseños experimentales 

aleatorizados, lo que confiere una alta validez a la evidencia revisada. Esta 

distribución temporal y metodológica concluye un interés consistente, aunque 
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todavía limitado, en la validación científica de las intervenciones osteopáticas 

manuales para el manejo del dolor lumbopélvico durante la gestación.  

4.3 Características de la población incluida   

Los estudios seleccionados para la presente revisión incluyeron a un total de 481 

gestantes con diagnóstico de DLP o DCP relacionado con el embarazo. El estudio 

con mayor número de participantes incluyó 144 pacientes (14), mientras que el 

estudio cuasi-experimental de Kotteeswaran et al. (12) incluyó 30 participantes. 

Por otro lado, el rango de edad reportado en los estudios fue de 24 a 30.7 años, y 

la edad gestacional de las participantes se situó entre las 16 y 30 semanas de 

embarazo (tabla 3). 

Los estudios analizados revelan una marcada homogeneidad en el perfil de las 

participantes. La población estuvo constituida principalmente por gestantes 

jóvenes (con rangos etarios entre 24 y 31 años), cursando el segundo o tercer 

trimestre, y experimentando un Dolor Lumbopélvico (DLP) de intensidad entre 

moderada y severa, que comprometía significativamente su funcionalidad. Esta 

uniformidad clínica y demográfica no sólo define un perfil específico de paciente, 

sino que también fortalece la aplicabilidad y pertinencia de las intervenciones 

osteopáticas manuales evaluadas. (Tabla 3) 

4.4 Características de las técnicas y su respectiva duración y frecuencia para 

manejo del dolor  

En esta revisión se identificaron dos técnicas principales de terapia manual 

utilizadas en el manejo del dolor lumbopélvico en gestantes: la TC y la LM, ambas 

frecuentemente aplicadas bajo el marco de la TMO. Cada una de estas 
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intervenciones se aplicó con distintos parámetros de duración, frecuencia y 

modalidad. (Tabla 4) 

Un estudio incluido en la investigación de Elden et al. (13) señala que la TC se 

utilizó como complemento al tratamiento estándar con los siguientes parámetros: 

una frecuencia de una vez por semana, con una duración de 60 minutos por sesión, 

hasta un máximo de 6 sesiones. El dolor fue evaluado mediante la EVA y el 

Cuestionario de la Cintura Pélvica (PGQ). Este estudio mostró una reducción 

significativa en la EVA en el grupo de terapia craneosacral (p=0.03), lo cual 

sugiere que esta técnica podría ser efectiva como coadyuvante para reducir el dolor 

lumbopélvico en embarazadas. 

En el ensayo clínico de Van der Linde (15), se aplicó TMO, que incluyó técnicas 

miofasciales y craneosacrales, en intervalos regulares durante un periodo de cinco 

semanas. Este estudio reportó una reducción del 40% en la EVA en el grupo de 

intervención en comparación con el grupo control, junto con una mejora 

significativa en la discapacidad medida por la Quebec Back Pain Disability Scale 

(QBPS).  

Por otro lado, el estudio de Licciardone et al. (14) aplicó un protocolo de TMO 

que incluyó técnicas de tejidos blandos (TC), liberación miofascial y movilización, 

en 7 sesiones programadas desde la semana 30 hasta la 39 de gestación, con una 

duración de 30 minutos por sesión. Los resultados demostraron que, si bien el 

funcionamiento específico de la espalda (evaluado con el cuestionario Roland-

Morris) tendió a deteriorarse durante el embarazo, este deterioro fue 

significativamente menor en el grupo de TMO en comparación con la atención 
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habitual. Asimismo, el dolor de espalda disminuyó en el grupo de TMO y se 

mantuvo sin cambios en el grupo placebo, mientras que en el grupo de control solo 

con atención habitual, el dolor aumentó. 

Asimismo, el estudio de Gundermann et al. (16) aplicó un tratamiento osteopático 

que incluyó  técnicas de LM y craneosacral en intervalos de dos semanas. Este 

ensayo aleatorizado reportó una reducción aproximada del 50% en la intensidad 

del dolor (evaluado con EVA) en el grupo de intervención en comparación con el 

grupo control.  

No obstante, el estudio cuasi-experimental de Kotteeswaran et al. (12) empleó la 

TC con una frecuencia mayor: 3 veces por semana, con sesiones de 40 minutos de 

duración, durante 4 semanas. El dolor fue evaluado con la Escala Numérica de 

Dolor (NPRS) y la discapacidad con el Pelvic Girdle Questionnaire (PGQ). Los 

resultados mostraron una reducción significativa tanto en la intensidad del dolor 

como en la discapacidad en el grupo de TC frente al grupo control, concluyendo 

que era un tratamiento más eficaz que el estándar para esta población.  

El análisis integrador de los hallazgos revela que la terapia craneosacral y la 

liberación miofascial, ya sea que se administren de forma individualizada o dentro 

de un abordaje osteopático integral, exhiben consistentemente un impacto positivo 

en la sintomatología del dolor. Si bien esta efectividad se mantiene a pesar de la 

dispersión metodológica entre los estudios, la carencia de estandarización en 

parámetros clave como la duración, la frecuencia y el número de sesiones, plantea 

un desafío metodológico. Esta variabilidad, aunque evidencia una flexibilidad en 

la aplicación clínica, limita la capacidad de comparación directa y subraya la 
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necesidad crítica de establecer protocolos de tratamiento más rigurosos y 

replicables en futuras investigaciones 

4.5 Características de las escalas que evalúan la intensidad del dolor  

En los cinco estudios incluidos en esta revisión, la valoración del dolor se llevó a 

cabo mediante escalas subjetivas de autorreporte, ampliamente utilizadas en 

investigación clínica para medir la intensidad del dolor musculoesquelético en 

población gestante. 

Los trabajos emplearon escalas unidimensionales centradas en la percepción del 

dolor durante la evaluación basal y posterior a la intervención fisioterapéutica. Tres 

estudios (16, 17, 18) utilizaron la EVA, la cual permite registrar el dolor en un 

continuo de 0 a 10. Esta escala ha demostrado sensibilidad para detectar cambios 

clínicamente significativos en mujeres embarazadas con dolor lumbar o pélvico, 

especialmente en intervenciones manuales como la terapia craneosacral y la 

liberación miofascial. 

Por otro lado, el estudio cuasi-experimental de Kotteeswaran et al. (12) empleó la 

Numerical Pain Rating Scale (NPRS), una variante de la Escala Numérica del Dolor 

(NRS) con puntuación de 0 a 10. Esta herramienta se utilizó para cuantificar los 

cambios en la intensidad del dolor relacionados con la aplicación de terapia 

craneosacral, mostrando una notable reducción del dolor en comparación con el 

grupo control. En conjunto, las escalas utilizadas permitieron describir y comparar 

los cambios en la intensidad del dolor asociados a las intervenciones basadas en 

TMO, LM y TC, facilitando la síntesis de los cambios en la intensidad del dolor 

entre los diferentes enfoques terapéuticos analizados. La consistencia en el uso de 
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instrumentos validados fortalece la comparabilidad de los hallazgos entre los 

diferentes contextos de investigación. (Tabla 5) 

Finalmente, el ensayo clínico de Licciardone et al. (14) reportó cambios en la 

intensidad del dolor utilizando una escala de dolor autoinformada, aunque sin 

especificar el tipo de escala empleada en los datos proporcionados. No obstante, el 

estudio describe de forma clara la magnitud del cambio clínico asociado al 

tratamiento osteopático, lo cual permite interpretar los resultados de manera 

consistente con el resto de los estudios.  

4.6 Características de intensidad y percepción del dolor (pre y post 

intervención) 

Los estudios incluidos en esta revisión evaluaron principalmente la intensidad del 

dolor antes y después de las intervenciones, utilizando escalas validadas como el 

EVA (19), el NRS y cuestionarios de discapacidad específicos. Todos los estudios 

demostraron reducciones significativas en la intensidad del dolor tras las 

intervenciones. El primer estudio (10) reportó disminución del dolor desde valores 

basales de 4.8-4.9 en una escala de 0-10 en el grupo TMO, mientras que en los 

grupos control el dolor se mantuvo o empeoró. Mientras que en otro encontraron 

reducción significativa del dolor con TC (p=0.03) (21). Los estudios (12, 19, 20) 

coincidieron en reportar mejoras significativas tanto en la intensidad del dolor 

como en la discapacidad funcional. 

Si bien no todos los estudios reportaron los valores numéricos exactos pre y post 

intervención, todos los que aplicaron las técnicas de interés coincidieron en 
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reportar una reducción de la intensidad del dolor lumbopélvico después del 

tratamiento en comparación con los grupos control. (Tabla 6) 

De manera altamente convergente, los cinco ensayos clínicos examinados 

establecen un patrón unificado al reportar una reducción significativa y consistente 

en la intensidad del dolor posterior a la aplicación de las técnicas osteopáticas 

(craneosacrales y/o de liberación miofascial). Es notable que esta efectividad 

analgésica se mantuviera robusta a pesar de las variaciones observadas en la escala 

de medición utilizada (EVA, NPRS), el diseño metodológico o el contexto 

geográfico de la investigación. Por lo tanto, estos hallazgos refuerzan de forma 

unívoca el soporte empírico a favor de la inclusión de estas intervenciones 

manuales en las estrategias de manejo del Dolor Lumbopélvico (DLP) en la 

población gestante.   
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V. DISCUSIÓN 

El mapeo de la evidencia recopilada en esta revisión de alcance permite establecer 

que la TC y la LM constituyen intervenciones con potencial beneficio clínico  para 

el abordaje del DCP en gestantes en el contexto ambulatorio. Es importante destacar 

que la mayoría de los estudios incluidos fueron ECA, lo cual otorga un nivel de 

certeza moderado a alto a los hallazgos reportados; sin embargo, al igual que ocurre 

en otras investigaciones sobre terapia manual revisadas por Franke et al. (2), se 

identificó que el cegamiento completo de los pacientes y terapeutas representó un 

desafío metodológico inherente a la naturaleza de la intervención. A pesar de estas 

limitaciones, los estudios mostraron rigor al utilizar instrumentos validados en 

poblaciones homogéneas, lo cual es crucial considerando que el DLP alcanza 

prevalencias de hasta el 95% en contextos latinoamericanos según Gomes et al. (5), 

afectando a mujeres que a menudo presentan cuadros severos donde los 

tratamientos convencionales resultan insuficientes, tal como señalan Liddle y 

Pennick (8). 

En respuesta a los objetivos planteados, los resultados de esta revisión muestran una 

consistencia positiva que respalda los planteamientos de  la teoría osteopática. Tal 

como lo evidencia el ensayo clínico de Licciardone et al. (14), el dolor disminuyó 

significativamente en el grupo de tratamiento osteopático mientras que empeoró o 

se mantuvo en el grupo control usual, lo que sugiere un efecto terapéutico de la 

intervención manual que logra superar el curso natural de la sintomatología 

dolorosa, la cual tiende a agravarse conforme avanza la gestación. Estos hallazgos 

se alinean y complementan con lo reportado por Elden et al. (13), quienes 

encontraron una reducción significativa del DLP al añadir terapia craneosacral al 



20 

tratamiento estándar. Esta concordancia entre estudios realizados en sistemas de 

salud tan distintos, como el estadounidense y el sueco, sugiere que estas técnicas 

podrían funcionar eficazmente como coadyuvantes, lo que coincide con la 

aplicabilidad descrita por Bernard y Tuchin (7). 

La posible efectividad clínica observada no es casual, sino que puede explicarse a 

través de mecanismos fisiológicos específicos que van más allá del simple efecto 

placebo. La LM actúa sobre la tixotropía de la fascia y la viscoelasticidad de los 

tejidos, reduciendo la rigidez tisular provocada por la sobrecarga biomecánica, lo 

que mejora la circulación local y disminuye la sintomatología lumbar según lo 

descrito por Fedorov y Kirgizova (17). Por su parte, la TC, mediante técnicas sutiles 

pero profundas como la compresión del cuarto ventrículo (CV4), detallada en los 

protocolos de Hensel et al. (3) y utilizada por Elden et al. (13), busca modular el 

tono del sistema nervioso autónomo. Se postula que esta manipulación favorece un 

estado de predominio parasimpático, lo cual es fundamental para contrarrestar el 

estrés fisiológico y la hipersensibilidad al dolor propios del tercer trimestre, 

facilitando así la autorregulación del organismo materno (3, 11). 

Un aspecto crítico que diferencia a estas técnicas de otras modalidades físicas es su 

perfil de seguridad. Las intervenciones analizadas demostraron ser seguras incluso 

cuando se aplicaron en etapas avanzadas de la gestación, específicamente entre las 

semanas 30 y 39 según lo reportado por Licciardone et al. (14) y Correia et al. (6). 

En esta fase crítica, donde las opciones farmacológicas se ven severamente 

restringidas por el riesgo fetal y donde la carga biomecánica materna alcanza su 

punto máximo, las técnicas manuales suaves no solo lograron reducir el dolor, sino 
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que atenuaron el deterioro funcional esperado. Esto indica que el beneficio de estas 

terapias podría ofrece una ventana terapéutica segura y no invasiva, permitiendo 

modular la respuesta corporal ante los cambios estructurales drásticos del embarazo 

sin exponer al binomio madre-niño a efectos adversos (7, 9). 

Al abordar las modalidades de aplicación en términos de frecuencia y duración, se 

observa una discrepancia interesante con la literatura clásica que suele abogar por 

la estandarización estricta. Nuestra revisión identificó una alta heterogeneidad: 

mientras Kotteeswaran et al. (12) lograron mejoras rápidas con un protocolo 

intensivo de tres sesiones semanales, otros autores como Gundermann (16) y Van 

der Linde (15) reportaron beneficios considerables con intervalos mucho más 

espaciados, quincenales o irregulares. Esto podría indicar que la efectividad de la 

LM y TC no depende exclusivamente de una alta frecuencia de repetición, sino de 

la especificidad y calidad del estímulo manual sobre las restricciones fasciales. Este 

hallazgo difiere de lo reportado en revisiones sistemáticas previas como la de 

Franke et al. (2), quienes señalaron la variabilidad como una debilidad para 

establecer conclusiones; sin embargo, para el contexto ambulatorio, esta 

flexibilidad podría representar una ventaja operativa, permitiendo adaptar el 

tratamiento a la disponibilidad de la paciente. 

Es necesario contrastar también la relación entre el alivio del dolor y la recuperación 

funcional. Aunque instrumentos específicos como el Cuestionario de Cintura 

Pélvica (PGQ) mostraron mejoras en los estudios de Kotteeswaran et al. (12) y 

Elden et al. (13), Licciardone et al. (14) observaron que, si bien el dolor se redujo 

drásticamente, la función general de la espalda disminuyó menos que en el grupo 
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control, pero no mejoró sustancialmente. Esto sugiere que la terapia manual actúa 

como un regulador de tono , pero que la recuperación funcional completa ante la 

carga creciente del embarazo requiere probablemente un abordaje multimodal. Tal 

como sugieren Bernard y Tuchin (7), la analgesia proporcionada por estas técnicas 

podría ser el punto de partida para facilitar la incorporación de ejercicio activo y 

educación postural, optimizando así los resultados a largo plazo. Finalmente, la 

ausencia total de estudios en población peruana dentro de nuestra selección 

evidencia un vacío de conocimiento local que invita a interpretar con cautela la 

transferibilidad directa de estos protocolos, subraya la necesidad de validar estas 

herramientas en nuestro sistema de salud. 
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LIMITACIONES 

Limitaciones encontradas en la revisión de alcance: 

1. El mapeo se vio limitado dado que varios artículos presentaban falta de 

uniformidad en las técnicas.  

2. Número reducido de estudios disponibles, lo cual limita el alcance de la 

síntesis. 

3. La frecuencia, duración y número de sesiones de la TC y LM no fueron 

homogéneos, lo que impide determinar una dosis terapéutica óptima. 

4. Algunos artículos no detallaron las maniobras utilizadas, lo que limita la 

reproducibilidad clínica y dificulta identificar los componentes 

responsables de los efectos reportados. 

5. Falta de seguimiento a largo plazo en los ensayos incluidos, lo que impide 

valorar la persistencia de los efectos más allá del periodo gestacional. 

6. La mayoría de investigaciones provino de contextos internacionales, 

limitando la aplicabilidad de los hallazgos a sistemas de salud como el 

peruano, donde la implementación de las técnicas sigue siendo limitada. 

7. La naturaleza descriptiva de la revisión limita la capacidad para establecer 

relaciones causales entre las intervenciones y los efectos reportados, ya que 

su propósito es mapear la evidencia y no evaluar la eficacia comparativa o 

el impacto directo de cada técnica. 

 

 



24 

VI. RECOMENDACIONES  

1. En primer lugar, y ante la necesidad de estandarización detectada, se 

recomienda la realización de ensayos clínicos aleatorizados y 

comparativos de alta calidad en el contexto local. Estos estudios deben 

tener como objetivo principal determinar la eficacia y la dosis óptima 

(frecuencia y duración) de estas intervenciones, contando con un mayor 

tamaño muestral y seguimiento a largo plazo (incluyendo el periodo 

postparto). La obtención de estos datos de efectividad es un paso previo 

indispensable para fundamentar cualquier recomendación clínica de 

amplio alcance. 

2.  A pesar de que los estudios mapeados evidencian una variabilidad 

significativa en los protocolos de aplicación , los hallazgos observados 

respaldan la necesidad de continuar con la capacitación especializada del 

personal de salud en la anatomía y biomecánica gestante. Estp permitiría 

una implementación controlada y segura de estas técnicas, priorizando 

siempre la segurid de la gestante y el juicio clínico basado en la evidencia 

disponible. 

3. Como aún no existe consenso sobre la duración, frecuencia y número de 

sesiones de las intervenciones (dosificación de intervenciones), se sugiere 

priorizar la ejecución de ensayos clínicos de mayor rigor científico antes 

de proceder con la elaboración de guías de práctica clínica formales. Esto 

asegurará que cualquier futura normativa institucionla esté debidamente 

sustentada en pruebas de efectividad y seguridad clínica.  

4. Finalmente, con el objetivo de reforzar la solidez de la evidencia científica 

generada en esta área, se sugiere que futuras investigaciones en esta 
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población, en particular aquellas que evalúen las TMO craneosacrales y las 

técnicas de liberación miofascial, describan de manera más rigurosa y 

transparente el procesamiento de los datos y los métodos estadísticos 

utilizados, facilitando la interpretación y la replicabilidad de los hallazgos.  
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VII.  CONCLUSIONES 

1. La presente revisión de alcance permitió mapear la evidencia existente 

sobre la manipulación osteopática craneosacral y la liberación miofascial 

en gestantes con dolor lumbopélvico en atención ambulatoria. Aunque el 

volumen de estudios encontrados fue limitado, la evidencia disponible 

sugiere tendencias favorables respecto a la reducción del dolor y mejora 

funcional dentro de los contextos evaluados en la literatura mapeada. 

2. En relación con las características clínicas y demográficas, los estudios 

incluyeron principalmente a gestantes jóvenes, entre 24 y 31 años, con 

edades gestacionales entre las 16 y 30 semanas. En la mayoría, el dolor 

reportado fue de intensidad moderada a severa, afectando la marcha, el 

descanso nocturno y las actividades de la vida diaria.  

3. Sobre las técnicas de intervención, se identificó que tanto la manipulación 

craneosacral como la liberación miofascial se enfocan en estructuras 

anatómicas vinculadas directamente al origen del dolor lumbopélvico, 

incluyendo diafragma pélvico, región sacra y fascia lumbodorsal. Aunque 

la descripción de las técnicas no fue totalmente uniforme entre estudios, 

todas reportaron cambios clínicos relevantes en la percepción del dolor y 

la funcionalidad. 

4. En cuanto a las modalidades de aplicación, los estudios mostraron una alta 

heterogeneidad: las sesiones variaron entre 15 y 60 minutos y entre 1 y 3 

veces por semana. Esta diversidad metodológica impide el establecimiento 

de un protocolo de tratamiento estandarizado a partir de los hallazgos de 

esta revisión. No obstante, se identifica un reporte coincidente de mejoría 

en el dolor en los artículos analizados, lo que indica un posible beneficio 
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clínico que requiere ser corroborado mediante estudios de mayor nivel de 

evidencia. 

5. En conjunto, la evidencia señala que la manipulación craneosacral y la 

liberación miofascial son intervenciones no invasivas, seguras y 

potencialmente beneficiosas para el manejo del dolor lumbopélvico 

durante el embarazo. No obstante, la marcada heterogeneidad en los 

protocolos de intervención, el reducido tamaño muestral y la ausencia de 

seguimientos postparto a largo plazo limitan la posibilidad de establecer 

conclusiones definitivas y generalizables. 
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IX. TABLAS   

9.1 Tabla 1 . Características de los estudios seleccionados  

Estudio País Diseño del 

estudio 

Año de 

publicación 

Licciardone et al. 

(14) 

EE.UU. Ensayo Clínico 

Aleatorizado 

(RCT) 

2010 

Van der Linde 

(15) 

Alemania Ensayo Clínico 

Aleatorizado 

(RCT) 

2006 

Gundermann (16) Alemania Ensayo Clínico 

Aleatorizado 

(RCT) 

2013 

Kotteeswaran et 

al. (12) 

India Estudio Cuasi-

experimental 

2021 

Elden et al. (13) Suecia  Ensayo Clínico 

Aleatorizado 

(RCT ) 

2013 

Fuente: Tabla elaboración propia a partir de los estudios incluidos (12–16). 
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9.2 Tabla 2. Características demográficas y clínicas de la población incluida 

 

Variable 

 

Características 

reportadas 

 

Estudios que 

reportan (n) 

Edad Rango: 24 – 30.7 años 

(promedio: 26–30 años) 

5 (100%) 

Edad gestacional 16 – 30 semanas (segundo 

y tercer trimestre) 

5 (100%) 

Estado civil Solteras: 43–59%; 

Casadas: 35–53%; 

Divorciadas: 3–7% 

2 (40%) 

Composición étnica Hispanas: 53–58%; 

Blancas: 21–47%; Negras: 

16–46%; Otras: 1–4% 

2 (40%) 

Nivel educativo Secundaria: 50–56%; 

Superior: 36–43%; 

Primaria: 6–8% 

2 (40%) 

IMC pregestacional 25.5 – 27.5 kg/m² 

(promedio) 

2 (40%) 

Paridad Nulíparas: 29.9–35.6%; 

Multíparas: 64.4–70.1% 

2 (40%) 

Intensidad de dolor 

basal 

EVA/NRS: 4.8–7.46/10 

(moderado a severo) 

2 (40%) 
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Discapacidad 

funcional basal 

RMDQ: 5.9–8.4/24 (leve a 

moderada) 

2 (40%) 

Fuente: Tabla de elaboración propia 

9.3 Tabla 3.  Características de las técnicas y su respectiva duración y 

frecuencia para manejo del dolor 

Estudio Intervenció

n 

Duración 

por sesión 

Frecu

encia 

N° de 

sesiones 

Duració

n total 

Elden et 

al. (13) 

TC + 

tratamiento 

estándar 

60 min 1 vez 

por 

sema

na 

max. 6 12 semanas 

Kotteeswa

ran et al. 

(12) 

Terapia 

Craneosacra

l 

40 min 3 

veces 

por 

sema

na 

12 4 semanas 

Licciardo

ne et al. 

(14) 

OMT 

(incluye 

técnicas de 

tejidos 

blandos, 

liberación 

miofascial y 

movilizació

n) 

30 min 7 

sesion

es 

progr

amad

as  

7 9 semanas 

Van der 

Linde (15) 

OMT 

(incluye 

técnicas 

miofasciales 

y 

craneosacral

es) 

No 

especificad

a 

Interv

alos 

regula

res en 

5 

sema

nas  

4 5 semanas 
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Estudio Intervenció

n 

Duración 

por sesión 

Frecu

encia 

N° de 

sesiones 

Duració

n total 

Elden et 

al. (13) 

TC + 

tratamiento 

estándar 

60 min 1 vez 

por 

sema

na 

max. 6 12 semanas 

Kotteeswa

ran et al. 

(12) 

Terapia 

Craneosacra

l 

40 min 3 

veces 

por 

sema

na 

12 4 semanas 

Gunderma

nn (16) 

OMT 

personaliza

do ( incluye 

LM y TC) 

No 

especificad

a 

Cada 

2 

sema

nas 

4 8 semanas 

Fuente: Tabla de elaboración propia.
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9.4 Tabla 4. Características de las escalas utilizadas para evaluar la intensidad del dolor en los estudios incluidos 

Estudio 
Técnica 

evaluada 

Escala 

utilizada 
Descripción de la escala Propósito en el estudio 

Elden et al. (13) 

Terapia 

craneosacral + 

tratamiento 

estándar 

EVA, PGQ 

La Escala Visual Analógica (0–10) mide la 

intensidad subjetiva del dolor; el PGQ evalúa dolor y 

limitación funcional asociada a la cintura pélvica 

Evaluar cambios en la intensidad del 

dolor y la discapacidad relacionada al 

dolor lumbopélvico 

Kotteeswaran et 

al. (12) 

Terapia 

craneosacral 
NPRS, PGQ 

La Numerical Pain Rating Scale (0–10) cuantifica la 

percepción del dolor; el PGQ mide impacto funcional 

del dolor pélvico 

Medir la reducción del dolor y la 

mejoría funcional posterior a la 

intervención 

Licciardone et 

al. (14) 

OMT (incluye 

técnicas 

craneales y 

fasciales) 

Escala de 

dolor 

autoinformad

a, RMDQ 

Escala subjetiva de dolor y cuestionario Roland-

Morris para discapacidad lumbar 

Valorar la evolución del dolor y los 

síntomas asociados durante el 

embarazo 

Van der Linde et 

al. (15) 

OMT 

(miofascial/cran

eosacral) 

EVA, QBPS 
EVA para intensidad del dolor; Quebec Back Pain 

Disability Scale para discapacidad lumbar 

Evaluar la respuesta al tratamiento 

osteopático en dolor y funcionalidad 

Gundermann et 

al. (16) 

OMT (LM y 

TC) 
EVA 

Escala Visual Analógica (0–10) para cuantificar la 

intensidad del dolor lumbar 

Comparar la reducción del dolor entre 

grupo intervención y control 

Fuente: Elaboración propia a partir de los estudios incluidos (12–16).
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9.5 Tabla 5. Características de intensidad y percepción del dolor (pre y post 

intervención) 

Estudio Técnica 

evaluada 

Escala 

princip

al 

Intensidad 

del dolor pre-

intervención 

(valor basal) 

Intensidad del 

dolor post-

intervención 

Van der 

Linde (15) 

OMT 

(miofasci

al/craneos

acral) 

EVA 4.8 - 4.9 (EVA, 

escala 0-10) 

Reducción del 

40% en EVA vs. 

grupo control 

Licciardone 

et al. (14) 

OMT 

(tejidos 

blandos, 

LM, 

movilizac

ión) 

RMDQ No especificado 

(dolor moderado 

- severo) 

Disminución en 

grupo OMT; se 

mantuvo en 

placebo; aumento 

en control habitual 

Gunderman

n (16) 

OMT 

(LM y 

TC) 

EVA No especificado 

(dolor 

moderado-

severo) 

Reducción ~50% 

en intensidad del 

dolor vs. control 

Elden et al. 

(13) 

Terapia 

Craneosa

cral + 

estándar 

VAS VAS: 7.1 

(promedio) 

VAS : 4.5 

(promedio) 

Kotteeswara

n et al. (12) 

Terapia 

Craneosa

cral 

NPRS y 

PGQ 

NPRS: 5.6 

(promedio) 

NPRS: 3.0 

(promedio); 

mejora en PCQ 

Fuente: Elaboración propia a partir de los estudios incluidos (12–16). 

 

 

 

 

 



 

ANEXOS 

Operacionalización de las variables 

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operativa 

valores 

finales o 

indicadores 

Tipo de 

variable y 

escala de 

medición 

Año de 

publicación 

Momento en 

que un artículo 

científico, tesis 

u otro 

documento fue 

oficialmente 

publicado o 

difundido. 

Se registrará el 

año de 

publicación de 

cada estudio 

incluido en la 

revisión de 

alcance. 

Año Variable 

cuantitativa 

discreta  

País de 

publicación 

(22,23) 

País de origen 

de la fuente 

académica.  

País de origen 

de la editorial 

de la fuente 

académica.  

ISSN 

(Internationa

l Standard 

Serial 

Number - 

Número 

Internacional 

Normalizado 

de 

Publicacione

s Seriadas) 

Variable 

cualitativa 

nominal 

Diseño de 

estudio (20) 

Se evalúa la 

presencia, 

características o 

reparto de un 

fenómeno en 

una población 

en un momento 

de corte en el 

tiempo. 

Estudios 

experimentale

s, estudios 

observacional

es, estudios de 

casos y 

controles, 

estudios de 

cohorte, 

estudios 

transversales, 

estudios 

secundarios, 

estudios 

cualitativos y 

literatura gris. 

 variable 

cualitativa 

nominal 



 

Diseño de estudio 

(20) 

Se evalúa la 

presencia, 

características o 

reparto de un 

fenómeno en una 

población en un 

momento de corte 

en el tiempo. 

Estudios 

experimentale

s, estudios 

observacional

es, estudios 

de casos y 

controles, 

estudios de 

cohorte, 

estudios 

transversales, 

estudios 

secundarios, 

estudios 

cualitativos y 

literatura gris. 

 variable 

cualitati

va 

nominal 

Edad de mujeres 

embarazadas (4) 

Grupo de mujeres 

que se 

encuentran en la 

etapa del embarazo, 

edades cronológicas 

en 

el momento de la 

intervención.  

Se definirá 

como el grupo 

de 

mujeres que 

se encuentren 

en 

la etapa de 

embarazo 

Años de 

vida 

Cuantita

tivo 

Edad gestacional 

(25) 

 

 

 

 

 

 

 

Se definirá como el 

tiempo 

comprendido desde 

la concepción hasta 

la fecha de 

nacimiento del feto.  

Dato clave 

que utilizan 

los 

profesionales 

de la salud 

para 

determinar 

cuándo 

realizar 

diversas 

pruebas de 

detección y 

evaluaciones 

del feto y la 

madre durante 

el embarazo. 

(18) 

Semanas Cuantita

tivo 

Técnica de 

manipulación 

osteopática 

craneosacral  y 

Técnicas manuales 

no invasivas: la 

craneosacral se basa 

en el ritmo del 

Aplicación de 

terapia 

craneosacral 

y/o liberación 

Tipo de 

técnica 

Número de 

sesiones 

Nominal 

(técnica) 



 

 

Estrategia de búsqueda 

Base de datos: MEDLINE 

Plataforma: PubMed 

Fecha de búsqueda: 16/10/25 

de liberación 

miofascial 

(11,17) 

sistema craneosacro 

(cráneo, columna, 

sacro, LCR), 

mientras que la 

liberación 

miofascial actúa 

sobre la fascia 

mediante presión 

suave y sostenida 

para aliviar 

tensiones 

profundas.  

miofascial en 

gestantes con 

dolor 

lumbopélvico, 

reportada en 

estudios 

según tipo de 

técnica y 

frecuencia. 

Duración 

de cada 

sesión 

Ordinal 

(frecuen

cia) 

Ordinal 

(duració

n) 

Frecuencia y 

duración de 

sesiones (26) 

Duración: 

Parámetro temporal 

que cuantifica el 

tiempo durante el 

cual se aplica una 

intervención 

terapéutica. 

Frecuencia: 

Parámetro que 

cuantifica el 

número de sesiones 

de una intervención 

terapéutica en un 

período 

determinado. 

Duración: Las 

sesiones de 

fisioterapia 

duran entre 30 

min y 1 hora. 

Frecuencia: El 

fisioterapeuta 

indica la 

frecuencia 

según el 

objetivo a 

lograr . 

Cuántas 

sesiones 

realizo 

cada 

paciente, 

cuánto 

tiempo 

duró la 

sesión y su 

frecuencia   

Cuantita

tiva 

continua 

Intensidad del 

dolor (27) 

Mide la intensidad 

del dolor con la 

mayor 

reproducibilidad 

entre los 

observadores. 

Escala Visual 

Analógica 

(EVA) y 

Pelvic Girdle 

Questionnaire 

(PGQ ) 

Puntuación 

en EVA y 

PGQ 

Cuantita

tiva 



 

 N° Formato de búsqueda Resultado 

Población: 

pacientes 

embarazadas 

con dolor 

lumbopélvic

o  

1 Pregnant people [Mesh] OR People, Pregnant 

OR Pregnant Peoples OR Pregnant Person 

OR Pregnant Woman OR Woman, Pregnant 

OR Women, Pregnant OR Pregnant Women 

183,528 

2 "Low Back Pain"[Mesh], Back Pain, Low 

OR Back Pains, Low OR Low Back Pains OR 

Pain, Low Back OR Pains, Low Back OR 

Low Back Ache OR Ache, Low Back OR 

Aches, Low Back OR Back Ache, Low OR 

Back Aches, Low OR Low Back Aches OR 

Low Backache OR Backache, Low OR 

Backaches, Low OR Low Backaches OR 

Lower Back Pain OR Back Pain, Lower OR 

Back Pains, Lower OR Lower Back Pains OR 

Pain, Lower Back OR Pains, Lower Back 

Lumbago OR Low Back Pain, Mechanical 

OR Mechanical Low Back Pain OR Low 

Back Pain, Posterior Compartment OR Low 

Back Pain, Postural OR Postural OR Low 

Back Pain OR Low Back Pain, Recurrent OR 

Recurrent Low Back Pain 

221,059 

 #1 AND #2 1,163 

Concepto; 

Técnicas de 

Manipulació

n 

Osteopática 

craneosacral 

y liberación 

miofascial 

 

3 "Musculoskeletal Manipulations"[Mesh] OR 

Manipulations, Musculoskeletal OR 

Craniosacral Massage OR Massage, 

Craniosacral OR Reflexology OR 

Manipulation Therapy OR Therapy, 

Manipulation OR Manipulation Therapies 

OR Therapies, Manipulation OR 

Manipulative Therapies OR Manipulative 

Therapy OR Therapies, Manipulative OR 

Therapy, Manipulative OR Manual 

Therapies OR Manual Therapy OR 

Therapies, Manual OR Therapy, Manual OR 

Bodywork OR Bodyworks OR Rolfing 

78,035 

4 "Manipulation, Osteopathic"[Mesh] OR 

Osteopathic Manipulation OR Osteopathic 

Manipulative Treatment OR Osteopathic 

Manipulative Treatments OR Treatment, 

Osteopathic Manipulative OR Treatments, 

Osteopathic Manipulative 

2,339 



 

5 "Myofascial Release Therapy"[Mesh] OR 

Myofascial Release Therapies OR Therapy, 

Myofascial Release OR Myofascial 

Treatment OR Myofascial Treatments OR 

Treatment, Myofascial OR Myofascial 

Release OR Myofascial Release Treatment 

OR Myofascial Release Treatments OR 

Treatment, Myofascial Release 

3,998 

  #4 AND #5 AND #6 112 

Contexto  

6 

"Outpatients"[Mesh] AND "Outpatient 

Clinics, Hospital"[Mesh] AND  "Ambulatory 

Care"[Mesh] 

78 

Unión 7 #3 AND #7 OR #8 80 

 

 

Base de datos: EMBASE  

Plataforma: OVID 

Fecha de búsqueda: 16/10/25 

 N° Formato de búsqueda Resultado 

Población  1 Pregnant People/ or Pregnancy/ or pregnant.mp. 946,351 

 2 low back pain.mp. or Back Pain/ or Low Back 

Pain/ 

167,511 

3 1 AND 2 3,556 

Concepto 4 Mobilization craniosacral.mp. or osteopathic 

manipulation/ or craniosacral therapy/ or 

myofascial release/ or myofascial release.mp. 

2,855 

Unión  8 3 AND 4 35 

 



 

 

Base de datos: COCHRANE 

Plataforma: COCHRANE LIBRARY 

Fecha de búsqueda: 16/10/25 

 N° Formato de búsqueda Resultado 

Población  1 pregnant women 1057 

2 pregnant* 97492 

3 gestation* 37055 

4 lumbopelvic pain 368 

5 low back pain 18890 

6 pelvic girdle pain 252 

7 #1 OR #2 OR #3 110096 

8 #4 OR #5 OR #6 19155 

9 #7 AND #8 1389 

Concepto 10 osteopathic manipulative treatment 522 

11 manipulation, osteopathic 545 

12 craniosacral therapy 107 

13 myofascial release therapy 765 

14 myofascial release 1336 

15 fascia 4673 

16 #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 6541 



 

Contexto 17 outpatients 19755 

18 ambulatory care 11654 

19 primary health care 87991 

20 #17 OR #18 OR #19 112989 

Unión  21 #9 AND #16 OR #20 89 

 

 

Base de datos: GOOGLE SCHOLAR  

Plataforma: GOOGLE SCHOLAR  

Fecha de búsqueda: 16/10/25 

 N° Formato de búsqueda Resultado 

Español 1 embarazo AND dolor en región 

lumbar AND dolor pélvico AND 

terapia de liberación miofascial 

AND terapia craneosacral. 

34 

Inglés 2 pregnancy OR pregnant woman 

AND lower back pain OR girdle 

pelvic pain AND myofascial release 

therapy AND craniosacral therapy 

AND outpatient care 

161 

 

Base de datos: LILACS 

Plataforma: BVS 

Fecha de búsqueda: 16/10/25 

 N° Formato de búsqueda Resultado 

Población 1 ("mujeres embarazadas") OR 

("embarazada") OR ("gestante") OR 

("embarazo") AND ("dolor 

39801 



 

lumbopélvico") OR ("dolor lumbar") 

OR ("lumbalgia") OR ("dolor 

pélvico") 

Concepto 2 ("manipulación osteopática") OR 

("terapia osteopática" ) OR 

(osteopatía) OR ("craneosacral") OR 

("terapia craneosacral") OR 

("liberación miofascial") OR 

("terapia miofascial") 

373 

Contexto 3 ("pacientes ambulatorios") OR 

(ambulatorio) OR ("consulta 

externa") OR ("atención 

ambulatoria") 

21.971 

Unión 4  #1 AND #2 OR #3 132 

 

 


