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RESUMEN

Antecedentes. El embarazo es una etapa de la mujer en la que esta sometida a
cambios morfo-estructurales, metabdlicos y psicologicos. Estos cambios promueven
la génesis y el mantenimiento del dolor lumbopélvico en el embarazo. Este cuadro
patologico tiene una incidencia entre el 27-61% de las mujeres gestantes. Todas
estas mujeres son susceptibles de recibir tratamiento fisioterapéutico, aunque el
Sistema de Salud Espafiol no derive este tipo de pacientes al servicio de
Fisioterapia.

Objetivo. El objetivo de esta revision es investigar qué técnica o conjunto de
técnicas se muestran mas eficaces para el tratamiento del dolor lumbopélvico.
Fuentes de datos. Las fuentes de datos donde se realizaron las busquedas para
recolectar toda la informacion fueron: Pubmed, PEDro y Cochrane Plus.

Métodos de la revision. La busqueda de esta revision se ha centrado en Ensayos
Clinicos Aleatorizados y Revisiones Sistematicas que abordan el tema del dolor
lumbopélvico en el embarazo a través de técnicas de Fisioterapia. Se incluyeron
todos los estudios que fueron publicados en castellano, inglés o francés; siempre y
cuando la calidad metodologica de los Ensayos Clinicos Aleatorizados fuera igual o
superior a 6 puntos en la escala PEDro vy la calidad de las Revisiones Sistematicas
fuera igual o superior a 10 puntos en la escala Quorum. Para valorar la calidad
cientifica de estos estudios se utilizo la escala SING.

Resultados. Una vez reclutados todos los estudios y eliminados los que estaban
duplicados, se obtuvo un total de 3 Ensayos Clinicos Aleatorizados y 5 Revisiones
Sistematicas. En estos estudios, se demostré la eficacia de diferentes métodos de
Fisioterapia: ejercicio terapéutico, terapia manual, electroterapia, reeducacion
postural global y tratamiento multimodal.

Conclusiones. Los ejercicios terapéuticos centrados en la musculatura
lumbopélvica, el TENS y posturas de Reeducacion Postural Global son métodos
efectivos en reducir la intensidad de dolor lumbopélvico. Sin embargo, la terapia
manual no ha demostrado ser eficaz en el tratamiento del dolor lumbopélvico

gestacional.

Palabras clave: Técnicas de fisioterapia, embarazo, dolor lumbopélvico.



ABSTRACT

Background. Pregnancy is a woman stage in which she is subjected to morpho-
structural, metabolic and psychological changes. These changes promote the
genesis and the maintenance of the lumbo-pelvic pain in pregnancy. This
pathological frame has an incidence rate between 27-61% of the expectant mothers.
All this women are susceptible to get Physical Therapy treatment, even though the
Spanish Health System does not channel these kind of patients to the Physical
Therapy service.

Aim. The main goal of this review is to investigate which technique or group of
techniques turn out to be more effective to the lumbo-pelvic pain treatment.

Data Sources. The data sources where the search was done to gather all the
information were: Pubmed, PEDro and Cochrane Plus.

Review Methods. The search of this review was focused on Randomized Clinical
Trials and Systematic Reviews which dealt with the lumbo-pelvic pain topic in
pregnancy through Physical Therapy Modalities. All the studies published in Spanish,
English or French were included provided that the methodological quality of the
Randomized Clinical Trials was equal or higher than 6 points at PEDro scale and the
Systematic Reviews quality was equal or higher than 10 points at Quorum scale. In
order to appreciate the scientific quality of these studies, scale SING was used.
Results. Once gathered all the studies and deleted those duplicated, a total of 3
Randomized Clinical Trials and 5 Systematic Reviews were obtained. In these
studies, the efficacy of the different Physical Therapy Modalities was proven:
Physical Therapy exercise, Manual Therapy, Electrotherapy, Global Postural
Reeducation and Multi-customary treatment.

Conclusions. The therapeutic exercise focused on lumbo-pelvic musculature, the
TENS and the Global Postural Reeducation are effective methods related to
decreasing the lumbo-pelvic pain intensity. Nevertheless, Manual Therapy hasn’t

proven to be effective in the gestational lumbo-pelvic pain treatment.

Key words: Physical Therapy Modalities, Pregnancy, Low Back Pain, Pelvic Girdle
Pain.
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1. Introduccién.

1.1 El embarazo.

La gestacién o embarazo es el estado en el que se encuentra una mujer desde
la concepcion hasta el parto. Es el periodo, de unas 40 semanas de duracion, de
desarrollo del ser humano comprendido desde la fecundacion hasta el nacimiento
(1,2).

1.1.1 Estadistica demogréfica de nacimientos en Espafia.

La tasa de natalidad en la Ultima década ha sido muy variada. Ha estado

marcada principalmente por la situacién econémica en el pais (Figura 1.1.) (3).

Después de una trayectoria de crecimiento mantenido, el afio 2008 marcé un
punto de inflexion en la evolucion de los nacimientos en Espafia. Desde entonces,
dicho indicador indica una tendencia descendente. El mayor descenso se produjo en
el 2009, afio en el que los nacimientos se redujeron un 4’'8% respecto al ano
anterior. La tendencia descendente ha continuado hasta el afio 2012, con 66.142

nacimientos menos que en 2008 (3,4).

MNP Estadistica de Nacimientos

Figura 1.1. Estadistica de Nacimientos en Espafia. Extraido de Instituto Nacional de Estadistica (4).

1.1.2 Consideraciones anatdmicas durante el embarazo.

El aparato reproductor femenino se compone de los 6rganos genitales internos,
de los oOrganos genitales externos y de las mamas. Los 6rganos internos se

encuentran en la cavidad pelviana y son: vagina, utero y ovarios. Los 6rganos

2



1. Introduccién.

genitales externos, también conocido como vulva, se encuentran caudales respecto
al diafragma pélvico. Las mamas, consideradas o6rganos sexuales muy importantes

en la gestacion, se encuentran ventrales en relacion a los musculos pectorales (5).

La pelvis es la estructura 6sea que forma el continente para el aparato
reproductor femenino. Dicha estructura estd cerrada por debajo por los musculos
que componen el periné y, se comunica cranealmente con la cavidad abdominal
(2,5).

La cavidad abdominal es una oquedad cerrada cuyo limite superior es el
diafragma toracico. Se caracteriza por carecer de sistema 6seo que envuelva a las
visceras abdominales. En sustitucion del sistema 6seo, estda la musculatura
abdominal que tiene la capacidad de elongacion para permitir el crecimiento de los

organos durante el embarazo y posibilitan los movimientos del tronco (5,6).

1.1.2.1 Aparato reproductor femenino.

Como se ha nombrado anteriormente, el aparato reproductor femenino es la
suma de los érganos genitales externos, de los érganos genitales internos y de las
mamas (5).

- Los 6rganos genitales externos.

Los 6rganos genitales externos lo forman el monte de Venus y la vulva. El
monte de Venus es una sobreelevacién adiposa situada delante de la sinfisis
pubiana y que esta cubierta por el vello pubico. La vulva es una hendidura situada
en la linea media que presenta los labios mayores, los labios menores, el clitoris y el

orificio de la vagina (Figura 1.2.) (7,8).
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Comisura
labial anterio

Monte del pubis

Prepucio

del clitoris Clitoris

Orificio
uretral
externo

Labios menores

Labios mayores

Vestibulo

Orificio de las glandulas
vestibulares mayores

Comisura
labial
posterior

Rafe
del periné

Ano

Figura 1.2. Organos genitales externos. Extraido de Gilroy, AM.(8)

- Los drganos genitales internos.

Los érganos genitales internos son la vagina, el uUtero y los ovarios. La vagina
es un organo tubular con una longitud de unos 8 centimetros que se extiende desde

el himen hasta los sacos vaginales, lugar donde se encuentra el cuello uterino.

El Utero es un 6rgano muscular hueco con forma piriforme. Se localiza por
detras de la vejiga y por delante del recto. Estd compuesto por tres porciones:
cuerpo, istmo y cuello. El cuerpo es el segmento muscular mas activo y es el
encargado de albergar al feto durante la gestacion. El istmo, que es la zona de
comunicacién entre el cuerpo y el cuello, se distiende durante el embarazo formando
lo que se denomina segmento inferior. El cuello es la parte caudal del Gtero (Figura
1.3.) (7,8).

Los ovarios son dos Organos con forma ovoidea que estan situados
simétricamente cerca de la pared lateral de la excavacién pelviana. Son los érganos
mas importantes del aparato genital femenino, tanto por su funciéon generadora de
ovocitos como por su funcion endocrina (5).
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Trompa uterina izquierda
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Pared vaginal anterior

Figura 1.3 Organos genitales internos. Extraido de Gilroy, AM (8).

- Las mamas.

Las mamas son glandulas de secrecién externa que poseen las hembras de
algunas especies animales que estan destinadas a alimentar a las crias en los
primeros tiempos de su vida. Las mamas estan constituidas por glandulas mamarias
rodeadas de tejido celuloadiposo y recubiertas de piel. Dichas glandulas mamarias
son glandulas tuboacinosa constituidas por unos 15 6 20 I6bulos mamarios. Cada
uno de ellos se forma de la unién de varios lobulillos y tienen su conducto excretor

propio, denominado conducto galactéforo (Figura 1.4.) (5,8).

Fascia pectoral

LI. suspensorios

N Lt e N
. | \ 3 v ¢
Mm. intercostales — SREaME 3 Lobulos
; mamarios
2 =~ 5
Pezon
g
Pectoral mayor \
4 Senos

V., A.yN.

! galactoforos
intercostales

Conductos galactoforos

Fascia abdominal

superficial .)

Figura 1.4. Estructura anatdmica de las mamas. Extraido de Gilroy, AM (8).

Tejido conjuntivo
interlobulillar



1. Introduccién.

1.1.2.2 Lapelvis.

La pelvis es una estructura que reposa sobre los Miembros Inferiores (MMII), a

los que transmite todo el peso del cuerpo (5).

Las pelvis femenina y masculina son diferentes en sus dimensiones y en su
contorno. La primera es mucho mas ancha y profunda que la segunda. En cuanto al
contorno de la cavidad pélvica, el perimetro de la pelvis de la mujer es circular y méas
abierto que el del hombre. La razén de esta diferencia esta relacionada con la

funcién de la gestacion y con la del parto (6).

Esta compuesta por una estructura ésea, por un conjunto de ligamentos y por

un tapiz muscular (5).

- Estructura 6sea.

Los huesos que forman la pelvis son el sacro, los dos iliacos y el coccix.
Cuando dichos huesos se articulan entre si, forman el cinturon 6seo de la pelvis
(Figura 1.5.).

Las articulaciones de la pelvis son cuatro: la sinfisis pubiana, la articulacion
sacrococcigea y dos articulaciones sacroiliacas. La movilidad de estas articulaciones
es nula; salvo en el parto, cuando las modificaciones experimentadas durante el
embarazo permiten una mayor movilizacion de la articulacion sacrococcigea y de las

articulaciones sacroiliacas (5,8).

Articulaciéon Tubérculo
Cresta iliaca sacroiliaca del pubis  Fosa iliaca
Sacro
| /
{ . S < .;’ Espina iliaca
' & 3 & 5 anterior superior
\ O\ ‘ , — Espina iliaca
Ramas del b Rl%g 7 { anterior inferior
pubis superior = ﬂ O / 7 Bord
e inferior \ N S
L\ 1 ,f,r,“" acetabular
Espina ciatica :) S (
: 3
f \ P ’ . .
Foramen — N\ F/‘r | Sinfisis del pubis
obturado
Y e - /
/ »” 7= Rama del isquion
Coccix

Figura 1.5. Estructura 6sea de la pelvis. Extraido de Gilroy, AM (8).
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- Estructuras ligamentosas.

Todas las articulaciones nombradas anteriormente estan revestidas de
ligamentos para reforzar la estructura y para proporcionar soporte a la pelvis.
Ademas existen los ligamentos sacroisquiaticos que, aunque no exista articulacion

entre ambos huesos, aseguran una mayor estabilidad en la pelvis (tabla 1.1.) (2,5).

Tabla 1.1. Ligamentos de la pelvis. Modificado de Stephenson, RG (2).

Ligamentos Sacroiliacos Ligamentos sacrococcigeos

o . - Sacrococcigeo anterior
- Sacroiliaco anterior

. . - Sacrococcigeo posterior
- Sacroiliaco posterior

- Sacrococcigeo lateral

- Inter6seo
- Interarticular
Ligamentos pubianos Ligamentos sacroisquiaticos.
- Pubiano superior - Sacrotuberoso
- Pubiano arqueado - Sacroespinoso

- Pectineo

Musculatura pélvica.

En la pelvis, ademas de estar la musculatura del Suelo Pélvico (SP), esta la
musculatura de los MMII que se originan en la pelvis. Por tanto, estos musculos,
también pertenece a la anatomia pélvica. El iliopsoas se inserta en el trocanter
menor Yy el iliaco cubre la superficie medial de la pelvis. El piriforme se origina en la
parte lateral del sacro, sale de la pelvis a través de agujero ciatico mayor y se inserta
en el trocanter mayor del fémur. Al obturador interno, que se origina en la membrana
obturatriz y se inserta en el trocanter mayor del fémur, le recubre la gruesa fascia

que forma musculo el elevador del ano (musculo importantisimo del SP) (2,8).

La musculatura del SP es un entramado complejo de musculos con diferente
morfologia y funcion. Desde el punto de vista funcional, los musculos del SP se
dividen en el plano profundo, formado por el masculo elevador del ano e isquio-
coccigeo, y en el plano superficial, formado por la membrana perineal y masculos

del periné.
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El musculo elevador del ano se extiende, en plano frontal, desde el arco
tendinoso del elevador del ano hasta las espinas isquiaticas de ambos lados. En el
plano sagital, se origina en la cara posterior del pubis y se inserta en la espina
isquiatica y en el coccix de ambos lados. Las tres regiones que se distinguen en
dicho musculo son: musculo iliococcigeo, musculo pubococcigeo y musculo
puborrectal. La funcion del elevador del ano es mantener el hiato urogenital cerrado
gracias a la compresion y elevacion de la vagina, de la uretra y del recto hacia el

pubis (Figura 1.6.).

El mdsculo isquiococcigeo esta situado posteriormente al iliococcigeo y se
extiende desde la espina isquiética y el ligamento sacroespinoso hasta el céccix y el

sacro. La funcion de este musculo es asegurar el soporte del SP.

La membrana perineal es una fascia densa de forma triangular que se sitla en

el anillo himenal y sirve de sujecion de los genitales externos y de la uretra.

En dltimo lugar se encuentra el periné dénde encontramos los musculos
bulbocavernoso, isquiocavernoso y transversos (superficial y profundo) del periné
(7,8).

Fibras preeréctiles

Obturador
interno

Sinfisis del pubis \‘\[j
-t TE L )

L. arqueado del pubis

Hiato del

elevador Pubo-

rrectal

Pubo-
coccigeo

Acetabulo
Tuberosidad
isquiatica llioco-
ccigeo

Piriforme

Coccigeo

Figura 1.6. Musculatura profunda del suelo pélvico. Extraido de Gilroy, AM (8).

1.1.2.3 La cavidad abdominal.

El abdomen es la cavidad dénde se encuentran las visceras digestivas, cuyo
limite superior es el diafragma toracico (principal masculo inspirador) y el inferior es

el SP. Es una zona que, al carecer de estructuras 0seas, necesita una potente
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musculatura abdominal que haga la funcion de faja y contenga a las visceras en la
cavidad. Dicha musculatura permite el movimiento de la zona y participa en

procesos fisiologicos tales como la respiracion, la tos, el parto y la defecacion.

La musculatura abdominal tienen una relacién importante con la estabilidad de
la columnay su actividad esté influida por las estrategias posturales que se adopten.
Est4 constituida por los rectos del abdomen, los oblicuos mayores, los oblicuos

menores Yy el transverso del abdomen.

Los rectos del abdomen son dos bandas musculares, separadas entre si por la
linea alba, con una direccion vertical que se dirige desde el esterndn hasta el pubis.

Su funcién principal es la flexion de tronco.

El masculo transverso del abdomen se extiende desde la columna vertebral
hasta la linea alba, insertandose también en las dltimas costillas y en las crestas
iliacas. Sus fibras siguen la direccion al plano transversal del cuerpo. Su funcién es
reducir la circunferencia de la pared abdominal y aplanar la regiobn abdominal

inferior; por tanto, aumenta la presion intraabdominal en su contraccion.

Los oblicuos mayores (con direccion de craneal a caudal y de lateral a medial)
y menores (con direccion de caudal a craneal y de lateral a medial) son musculos
que contribuyen al soporte de las visceras y a la modulacion de la presion
intraabdominal. También generan movimientos de flexién, rotaciéon e inclinacién

homolateral del tronco (6).

1.1.3 Fisiologia materna durante el embarazo.

Durante el embarazo se dan una serie de cambios adaptativos necesarios en
los aparatos y sistemas del organismo de la mujer. La evolucion favorable del
embarazo requiere de una adaptacion del organismo materno; pero, si dichas
modificaciones no son las mas apropiadas, pueden contribuir a que se presenten

ciertas complicaciones como puede ser el dolor lumbopélvico (9,10).

Los cambios que se dan durante la gestacion son metabdlicos, musculo-

esqueléticos y psicoldgicos.
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1.1.3.1 Adaptaciones metabdlicas durante el embarazo.

Las adaptaciones fisiologicas durante la gestacibn son numerosas,
produciéndose en cada uno de los sistemas corporales. Las modificaciones mas
importantes que ocurren en los sistemas reproductor, renal, cardiovascular,

gastrointestinal, respiratorio, endocrino y dermatoldgico se explican a continuacion

).

- Cambios en el aparato reproductor.

En la primera mitad del embarazo, el Gtero presenta un crecimiento hipertroéfico.
El tejido elastico aumenta en nimero y en tamafio, las células musculares aumentan
de tamafio y se produce una revascularizacion del tejido. En la segunda mitad, para
permitir el crecimiento del Gtero, las paredes del érgano se adelgazan. Ademas se

engrosa el segmento uterino para permitir la dilatacion.

En el cuello uterino existe un aumento de la vascularizacién y de la secrecion

de moco que favorecera la formacion de un gran tapon en la abertura cervical.

Los ovarios se encuentran engrosados y alargados por el gran flujo sanguineo

que reciben.

La vagina se congestiona y se vuelve cianoética. Las secreciones son muy
acidas, llegando a un pH de 3’3-3'5. El tejido conectivo de la zona disminuye, la

mucosa se engrosa Yy la pared muscular se hipertrofia.

En la vulva se aprecia un aumento de tamafio debido al edema y al aumento de

vascularizacion (2).

- Cambios en el sistema renal.

Durante el embarazo, ambos uréteres y la pelvis renal estan dilatados. Estos
cambios estan influenciados por estimulos hormonales, asi como por factores
mecanicos. La desviacion y rotacion del Gtero hacia la derecha puede provocar que
las modificaciones sean mas evidentes sobre ese lado. La dilatacién de los uréteres
y de las pelvis renales provocan un aumento del espacio muerto, dificultando asi la

excrecion de la orina (6).

10



1. Introduccién.

El flujo sanguineo renal y la velocidad de filtracibn glomerular estan
aumentados; pero al estar incrementados también la reabsorcion de agua y de
electrolitos, el balance hidrico no sufre modificacion alguna. La diuresis de la

embarazada no aumenta a pesar de la elevacion del filtrado glomerular (2,5,9)

- Cambios en el sistema cardiovascular.

Se aprecia un aumento del volumen sanguineo, siendo mas evidente en el
embarazo gemelar. El aumento de volemia es mayoritariamente debido al
incremento de plasma sanguineo. Esto significa que la concentracion de eritrocitos
en relacion al plasma sanguineo es muy pequefia; por esta razén, es muy comun

que haya anemia en la mujer gestante (2).

El aumento de volumen sumado a la taquicardia que se da en el embarazo,
provoca que el gasto cardiaco aumente. Sin embargo, a pesar de estas
modificaciones, la presion arterial disminuye ya que la resistencia vascular periférica

es menor por la influencia de las hormonas (2,9).

- Cambios en el sistema gastrointestinal.

Los cambios gastrointestinales pueden ser secundarios a los cambios
hormonales del embarazo o a las nuevas posiciones que adoptan las visceras por el

crecimiento del utero (2,9).

Se produce una hipertrofia de las encias y un aumento de la secrecion salivar.
La motilidad general del tracto gastrointestinal est4 disminuida, lo que favorece las
digestiones mas pesadas y el estrefiimiento. La pirosis durante el embarazo es un
sintoma muy comun, ya que el esfinter esofagico inferior tiene menor tono y permite

el reflujo del contenido estomacal (2).

- Cambios en el sistema respiratorio.

Existe un incremento del consumo del oxigeno cercano al 14% para cubrir las

necesidades del feto, la placenta, el musculo uterino y el tejido de las mamas.
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La capacidad residual funcional es menor en la mujer embarazada y, en

consecuencia, es necesario aumentar el volumen corriente. Este hecho hace que

sea comun encontrar disnea en el primer y segundo trimestre y que la mujer

hiperventile en este periodo. La hiperventilacion provoca un descenso de la Presion

de Didéxido de Carbono (PC0,) en sangre (alcalosis respiratoria).

Ante estos cambios, la funcidon pulmonar no se deteriora; el sistema respiratorio

se acomoda a los cambios del embarazo (2).

- Cambios endocrinos.

Durante el embarazo, las principales fuentes productoras de hormonas son las

glandulas suprarrenales, tiroideas, paratiroideas, la hipdfisis y la placenta (tabla 1.2.)

).

Tabla 1.2. Cambios endocrinos durante la gestacion. Modificado de Stephenson, RG (2).

Cambio hormonal

Causa

Aumento de la hormona tiroidea.

Formacion de nuevos foliculos y de nuevas

células y aumento de la vascularizacion.

Aumento de la hormona paratoidea.

Mayor demanda de calcio.

Agrandamiento de la hipéfisis materna.

Aumento de los estrégenos.

Mayor necesidad de la hormona antidiurética

debido al aumento de la filtracién glomerular.

Los ovarios secretan relaxina en el lugar del

cuerpo lateo.

Incremento en la longitud de los ligamentos.

Placenta actia como glandula endocrina,

secretando estrogenos y progesterona.

Mayor demanda hormonal durante el embarazo.

Después del parto,

preexistentes (2).

las secreciones hormonales

retornan a los valores
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- Cambios dermatolégicos.

Bajo la influencia de las hormonas del embarazo, el tejido cutéaneo sufre varias
modificaciones. Estos cambios en la piel suelen ser: prurito, cloasma, estrias y

arafas vasculares (6,9).

El prurito se presenta entre el 3-20% de embarazadas. Puede ser localizado o

generalizado y se acentla conforme avanza la gestacion.

El cloasma (méscara del embarazo) es la alteracion pigmentaria mas comun
durante la gravidez. Determinadas areas de la piel contiene mayor cantidad de

melanocitos que son estimulados por la accion hormonal (9).

Las estrias, frecuentes en personas de piel clara, se producen por la distension
de la piel y por los factores hormonales. Suelen aparecer en el tercer trimestre (2,9).

Las arafias vasculares, que son manchas rojas constituidas por una arteriola

central dilatada, suelen darse por la cara, cuello, parte superior del térax y brazos.

La mayoria de estas alteraciones dermatoldgicas suelen aparecer tras el parto

(6).

1.1.3.2 Adaptaciones estructurales.

El cambio més importante durante el embarazo es la modificacion de la
postura. Dicho cambio es la consecuencia de la acentuacion en la secrecion de
relaxina, del aumento del volumen del utero, del desplazamiento del centro de
masas de la mujer gestante y de la ganancia de peso. Las mujeres embarazadas
ganan 12’5 kg de media durante el periodo gestante. Tan solo el 40% de dicho peso
corresponde al producto de la gestacion (placenta, feto y liquido amniético) y el 60%

es el aumento de peso real de la madre (9,10).

El aumento del tamafio de las mamas provoca que los hombros estén caidos
por el peso. Como resultado, se puede acentuar mas la curva dorso-lumbar y existira
una curva compensatoria en la region cervico-dorsal (flexion exagerada de la
cabeza). Por tanto, la musculatura del pectoral y del dorsal ancho se encontrara

acortada y el plexo braquial estara sometido a mayor tension neural (2,9,10).

El traslado del centro de masas provoca una tendencia a la horizontalizacion

del sacro y a la anteversion de la pelvis. Todo ello, provocara a su vez la expansion
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de la caja toracica, el alargamiento de la musculatura abdominal y perineal, el
acortamiento de los flexores de cadera y de la musculatura lumbar y la distension de

los ligamentos de la sinfisis del pubis y de la pelvis (10).

El valor del tono de la musculatura perineal varia sensiblemente en funcion a
varios paradmetros presentes en la gestacion. Las hormonas por excelencia del
embarazo, los estrégenos y la progesterona, reblandecen el tejido conjuntivo y
ocasionan la disminucion de la excitabilidad de la musculatura. El aumento de peso
durante la gestacion y la practica deportiva hiperpresiva también provocan que el
tono de la musculatura del SP esté alterado. Dicha disminucion del tono no se

considera patolégico a no ser que esté presente antes del embarazo (6).

Hacia el final de la gestacion, existe un crecimiento exagerado del Gtero y
provoca que el diafragma se eleve unos 4 cm. Esto provoca diferentes cambios en la
parrilla costal: el didmetro vertical esta disminuido y los ejes transversal y antero-
posterior estan aumentados. Como consecuencia de estas modificaciones
estructurales y de otras modificaciones fisioldgicas, los valores espirométricos estan
alterados (5,9).

1.1.3.3 Adaptaciones psicoldgicas durante el embarazo.

Desde el punto de vista psicolégico, la gestacion supone un importante
cambio en la vida de la mujer. Las adaptaciones psicolégicas son diferentes en cada
mujer dependiendo de variables como la personalidad, la patologia psiquiatrica y el

apoyo social (11).

- Las adaptaciones psicolégicas en el embarazo y la personalidad.

Dentro de las variables psicologicas que influyen en la manera de responder de
la mujer frente al embarazo, se encuentra la personalidad. La personalidad de la
mujer va a determinar, en gran medida, la forma en que se va a afrontar esta nueva

condicion.

Las caracteristicas propias de la personalidad de las mujeres embarazadas van
a influir de manera distinta en la forma en que se va a afrontar la transicion a la

maternidad y los cambios que ésta acarrea (11).
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Muchas mujeres embarazadas tienen nuevas perspectivas sobre la vida,
intereses cambiantes y sentimientos diferentes respecto de si mismas y de sus

cuerpos. Suelen tener labilidad emocional (2).

El embarazo suele ser un periodo de inseguridad, de poca confianza y de
ansiedad. Comienzan las dudas acerca los cambios en el estilo de vida con el bebé
y la inseguridad sobre el cuidado del futuro bebé. Ademas, el poder adquisitivo tras

el parto es una fuente importante de inseguridades para la madre (2,11).

La gravidez también suele ser un periodo lleno de miedos. Existe preocupacion
sobre el bienestar del bebé y sobre la evolucién de los periodos de dilatacién y de
expulsion del parto.

El interés sexual cambia en la pareja durante el embarazo. Durante el primer
trimestre, el deseo sexual puede ser menor en la pareja por las nduseas que siente
la madre y por el miedo de hacer dafio al bebé. En el segundo trimestre, puede
existir un interés sexual renovado; aunque en el tercer trimestre la libido de la madre

pude ser menor debido al malestar, la fatiga y las dificultades en la mecanica (2).

- Las adaptaciones psicolégicas en el embarazo y la patologia
psiquiatrica.
La sintomatologia psiquiatrica de las mujeres puede ser un elemento

determinante en el desarrollo y resultados de la gestacion y del parto.

Diferentes estudios han valorado la relacion existente entre la presencia de
sintomatologia depresiva en mujeres gestantes y sus repercusiones sobre la Calidad
de Vida (CV) en el embarazo, encontrdndose que las mujeres que presentan
sintomas depresivos tienen una menor CV en aquellas que no presentan este tipo

de sintomatologia.

Las alteraciones emocionales severas previas a la gestacion, aunque poco
frecuentes, pueden aumentar la probabilidad de afrontamiento disfuncional del

embarazo.

Los trastornos del suefio, los cuales son frecuentes en el embarazo, esta muy
relacionado con la fatiga; sintoma que tiene un efecto negativo en la CV y se suele

asociar a la depresion y a la ansiedad.
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Diferentes estudios han puesto de manifiesto la relacion existente entre
variables psicoldgicas (estrés, depresion, baja autoestima, ansiedad) con partos mas
prolongados para las mujeres y una mayor cantidad de resultados negativos para el

bebé, tales como nacimientos pretérmino y bajo peso al nacer (11).

- Las adaptaciones psicolégicas en el embarazo y el apoyo social.

El apoyo de las personas cercanas al entorno de la embarazada, juega un
papel esencial en las expectativas que la mujer elabora respecto al nacimiento. Si
dichas expectativas se cumplen durante el embarazo y el parto, la mama concebira

dichos acontecimientos como satisfactorios; de ahi su gran importancia.

El apoyo social es un factor importante ya que se relaciona con la depresion y

con la vivencia de acontecimientos vitales importantes.

La falta de apoyo social, entre otras variables, influye en las caracteristicas del
dolor percibido, en la percepcion sobre dénde se localiza el agente causal de sus
cambios emocionales y en la falta de estrategias de afrontamiento (11).

1.1.4 Complicaciones comunes durante la gestacion.

El embarazo es un periodo en el cual puede surgir una serie de complicaciones
especificas y generales, cuya aparicion esta favorecida por la alteracién de la
fisiologia de la mujer gravidica. Se pueden clasificar en enfermedades tipicas de

cada trimestre de la gestacion (6).

1.1.4.1 Complicaciones tipicas del primer trimestre.

Las complicaciones mas comunes durante esta etapa son: el aborto, la mola y
el embarazo ectépico.

El aborto es la pérdida de la gestacion. Se cree que puede ocurrir hasta en un
40% de las gestaciones (la mayoria son tan tempranos que pasan desapercibidos).
Se cree que en la mayoria de los casos ocurre por problemas genéticos graves del

embrién. El sintoma tipico es la hemorragia vaginal y los dolores hipogastricos
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(aungque a veces no se manifiestan). En general suele precisarse de un legrado, que
consiste en la eliminacion quirargica o farmacologica del producto de la gestacion.

La mola es la proliferacion neoplasica de las células que dan origen a la
placenta, que en algunos casos puede tener un comportamiento maligno invasor y
metastasico. El signo mas habitual es la hemorragia vaginal y los sintomas
gravidicos tipicos con mayor intensidad. El tratamiento varia entre el legrado con o
sin quimioterapia hasta histerectomia con quimioterapia.

La gestacion ectopica es la anidacion del embridon fuera de la cavidad uterina.
No es un embarazo viable, ademas es muy peligroso ya que puede ocasionar una
hemorragia interna masiva cuando el crecimiento es superior a la capacidad de
distension del sitio donde se ha implantado. El sintoma habitual es la hemorragia

vaginal (6).

1.1.4.2 Complicaciones tipicas del segundo trimestre.

La complicacibn mas comun en esta etapa es la incompetencia cervical.
Consiste en la incapacidad del cuello para mantenerse cerrado durante el segundo
trimestre, por lo que expulsa el feto de forma reiterada en los embarazos. La
sintomatologia es escasa, por lo que es dificil prevenir y tratar el primer episodio.
Cuando se ha diagnosticado, en las siguientes gestaciones se puede optar por un
cerclaje cervical o por el reposo absoluto. Actualmente se esta probando un pesario
con prometedores resultados (6).

1.1.4.3 Complicaciones tipicas del tercer trimestre.

En esta etapa es comun encontrar el desprendimiento de placenta,
preclamsia/eclampsia, parto pretérmino y la placenta previa.

El desprendimiento de la placenta es la interrupcion brusca de la unién entre la
placenta y el Gtero. Los sintomas tipicos son el dolor agudo y brusco en la zona
uterina y el empeoramiento brusco del estado materno y fetal. Por esta razén, la
cesarea de urgencia es la Unica forma de salvar la vida de la madre y del hijo. La
causa mas frecuente suelen ser los estados hipertensivos y el lupus.

La preeclamsia es un cuadro clinico que consiste en hipertension, edema y
proteinuria. Cuando a este cuadro se afaden convulsiones, recibe el nombre de

eclampsia. Dependiendo de la gravedad de dicha complicacion sistémica, el
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tratamiento que se prescribe supone desde la administracion de farmacos
hipotensores y reposo hasta la extraccion del feto inmediata. El objetivo es intentar
llegar a una semana de gestacion en la que la madurez fetal sea adecuada sin
someter a la madre a un excesivo riesgo.

La amenaza de parto pretérmino es la aparicion de contracciones con rotura o
no de membranas entre la semana 20 y 36. El tratamiento consiste en la inhibicion
farmacoldgica de las contracciones uterinas y la induccion de la madurez fetal con
corticoides. En los casos en los que hay rotura de membranas, hay que pautar
ademas antibioticos. El objetivo es conseguir la mayor madurez fetal posible y
retrasar al maximo el momento del parto sin que se desarrolle una infeccion
amniotica.

La placenta previa es la localizacién de la placenta por debajo del feto, tapando
el orificio cervical e impidiendo la salida del bebé. Son placentas que suelen
ocasionar hemorragias genitales durante el embarazo, que se incrementan con la
aparicion de contracciones uterinas. La solucion es la realizacion de una cesarea. Si
la placenta no ocluye totalmente el orificio cervical (placenta marginal), puede

permitir en ocasiones el parto vaginal (6).

1.1.5 Control médico durante la gestacién.

Un control médico sistematizado de toda gestante es la mejor garantia para la

consecuciéon de un optimo resultado perinatal.

La primera visita médica ha de hacerse lo mas pronto posible, en cuanto sean
advertidos los primeros signos o sintomas de un presunto embarazo (normalmente
en la 82 semana). En esta visita se recogera todos los datos pertinentes relacionados
con la nueva situacion, ademas de hacer una exploracién fisica general, una

exploracién obstétrica y determinaciones analiticas.

Las visitas ulteriores se realizan cada cuatro semanas hasta llegar a la semana
36. Las siguientes se programaran cada 2 semanas hasta el parto. Esta secuencia
de visitas puede ser distinta por circunstancias relacionadas con la salud de la
madre. En estas visitas se suele valorar la evolucion del embarazo (teniendo en
cuenta los sintomas que pueden ser un peligro para la madre o el feto), el estado

general, el estado de los oOrganos pélvicos y el desarrollo del feto mediante
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ecografias. En ocasiones se hacen pruebas mas invasivas para descartar anomalias
del feto (5).

1.1.5.1 Cuidados de la madre durante el embarazo.

Una vez que se ha producido el embarazo, las medidas de politicas sanitarias
para la proteccion de la embarazada, la informacion médica pertinente y la
aceptacion por parte de la interesada de una serie de normas de comportamiento de
indole personal que potencian la salud general, son las bases fundamentales sobre

las que descansa la buena marcha de la gestacion (5).

- Recomendaciones dietéticas.

La alimentacion durante el embarazo debe responder a la sobrecarga que éste
supone para el organismo materno, procurando un aporte calérico adecuado y
suficiente para garantizar el desarrollo fetal.

Durante el primer trimestre del embarazo, la mujer debe mantener una dieta
similar al estado pre-gravidico; aunque debe afadir un pequefio almuerzo a media
mafiana y una pequefia merienda, que asegure un indice glucémico similar en toda
la jornada.

Una vez superada la primera mitad del embarazo, se deben evitar comidas
abundantes y con gran contenido de grasas, salsas y sal. La fruta y verdura fresca y
bien limpia son especialmente recomendables. No se debe abusar de alimentos
como patatas, pan, legumbres y pasteles.

En resumen, se debe tener una dieta equilibrada a base de alimentos sencillos,
variados, frescos y de facil digestion.

En cuanto al suplemento de vitaminas y minerales son muy recomendables y
se deben prescribir cuando haya dudas razonables de que la alimentacion no es
adecuada. Las necesidades de hierro, calcio y vitaminas (en especial el 4cido folico)

estan aumentadas durante la gestacion (5).

- Recomendaciones en la higiene.

Durante la gestacion, las secreciones de las glandulas sebaceas y sudoriparas
aumentan de forma extraordinaria. Los bafios y las duchas de todo el cuerpo, con

agua y jaboén, deben constituir una practica diaria. El agua estimula la circulacion de
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la piel y sirve de relajante general. El empleo de soluciones de alcohol, como se
hacia antes, debe evitarse porque desengrasa y agrieta la piel. Si ésta se vuelve

muy seca, la aplicacion de alguna crema puede resolver el problema.

Una buena higiene en la boca, con dos o tres lavados diarios de los dientes, es
siempre deseable. Las pequeiias hemorragias en las encias y la presencia de caries
favorecen la infeccién bucal que debe ser tratada correctamente. Una visita al
odontdlogo puede ser muy Util, ya que si es necesario una extraccion dentaria, no es

necesario demorarse por el embarazo.

Es comun la pérdida de cabello durante el embarazo. Ante estos episodios se
puede hacer muy poco, simplemente puede tomarse preparados vitaminicos que

alivian la fragilidad y aspereza del cabello (5).

- Recomendaciones en el trabajo, ocio, deporte y viajes.

En general, la mujer gestante puede desempefiar su trabajo habitual, siempre y
cuando no le produzca una fatiga excesiva. Son inadecuados aquellos trabajos que
requieran el contacto con sustancias especialmente toxicas y, poco recomendables

los que se esta sentado enfrente del ordenador durante mas de 6 horas.

Por lo que se refiere al ejercicio deportivo, se proscribiran todas las actuaciones
de caracter competitivo. No son recomendables los deportes que se utilicen
amplitudes articulares extremas ni los que son peligrosos por las caidas. Los
ejercicios gimnasticos suaves deben practicarse a diario ya que sirven para

mantener una condicion fisica éptima.

En lo que atafie a los viajes, no entrafian grandes riesgos. Conviene que la
embarazada no esté mucho tiempo sentada. Sin embargo, las mujeres que hayan
tenido abortos o partos prematuros, deberan requerir siempre el consejo médico y

evitar trayectos largos e incomodos.

En los ratos de ocio, la vida al aire libre es muy aconsejable. Se debe evitar las
estancias prolongadas en locales mal ventilados, muy frios, calurosos o cargados de
humo. Respecto a los bailes, debe guardarse una actitud de sabia moderacion; es
decir, sin afiadir demasiada intensidad, sin movimientos bruscos o en posiciones

articulares extremas.
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Es importante no tener una postura tajante inhibitoria en los aspectos de ocio y
tiempo libre, ya que puede ser psicolégicamente poco favorable. A la gestante se le

debe preservar, siempre que sea posible, de cualquier estrés o alteracion emociona

(5).

- Recomendaciones en las relaciones sexuales.

Una especie de pudor mal entendido hace silenciar a muchas parejas esta
pregunta en el consultorio médico. En general no hay ningin motivo de peso por el

gue se deba suspender o restringir la actividad sexual durante el embarazo.

Algunos investigadores han considerado que el orgasmo es capaz de
desencadenar contracciones uterinas con el consiguiente peligro de aborto o partos
prematuros. Fundados quizas en esta sospecha, es por lo que Unicamente a
aguellas personas con antecedentes de este tipo se les recomienda una prudente

abstinencia sexual.

Si es aconsejable la limitacion de practicas sexuales en las Ultimas cuatro
semanas, por el peligro que entrafian de rotura prematura de membrana. Fuera de

estas situaciones no se puede emitir ninguna advertencia en contra (5).

- Recomendaciones sobre el tabaquismo y el alcohol.

En cuanto al tabaquismo, parece estar claro, que tiene una relacion directa con
el nacimiento de niflos con bajo peso. Por ello se recomienda con insistencia la
suspension de ese habito durante la gestacion, o al menos la reduccion dréastica del
consumo de cigarrillos. Se ha comprobado que la nicotina dificulta la oxigenacion

materna y disminuye la circulacién sanguinea por la placenta.

Con el alcohol ocurre algo parecido. Se ha observado, en casos extremos de
alcoholismo, que el nacimiento de los nifios con un escaso desarrollo y una cabeza
excesivamente pequefia (lo que supone retrasos fisicos y mentales). El recién
nacido de madre alcohdlica puede presentar ademas un sindrome carencial agudo.
En estos casos se produce una depresion de los centros nerviosos con temblores

espontaneos, convulsiones y otros signos de evidente agitacion. Sin embargo, nada
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se puede criticar a un pequefio vaso de vino en las comidas o a una cerveza en los

ratos de ocio (5).

1.2 El dolor lumbopélvico durante la gestacion.

El dolor lumbopélvico es una de las molestias mas frecuentes y con mayor
prevalencia durante el embarazo. Dicha complicacion es el mayor problema
socioeconémico y de salud en los paises europeos; ya que afecta a la continuidad
del trabajo provocando bajas laborales y reduciendo la eficacia en el puesto de
trabajo (12,13).

Esta afeccion es de origen musculo-esquelético y es visible entre el 27-61% de
mujeres gestantes, segun la literatura cientifica (6,12-14).

Las causas mas comunes del proceso, estan relacionadas con una
modificacion en la biomecanica de la embarazada. Estas modificaciones son
secundarias a la fisiologia materna; pues existe un compendio de adaptaciones
estructurales, metabdlicas y psicolégicas que son las encargadas de la génesis y
mantenimiento del dolor lumbopélvico en el embarazo y el parto (tabla 1.3.)
(6,12,15).

Tabla 1.3. Factores asociados con la aparicion del dolor lumbopélvico. Modificado de Guzman Carrasco,
P (15).

Inclinacion pélvica que modifica la curvatura normal.

Insuficiencia de la musculatura abdominal que conlleva a

un aumento de la curvatura lumbar.

Crecimiento del Utero, con lo que el apoyo lumbar

disminuye.

Crecimiento de los senos, haciendo que los hombros se
Causas mas comunes del desplacen hacia abajo y adelante provocando tensién de

dolor lumbopélvico. los musculos dorsales y pectorales.

En el dltimo trimestre se acenttan los cambios en el centro

de gravedad y en la alineacién corporal.

Inestabilidad mecéanica de las articulaciones sacroiliacas

que provoca asimetrias en el movimiento y causa dolor.

Inestabilidad articular producida por el incremento de

relaxina.
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Las modificaciones biomecanicas en la postura de la embarazada, provoca que
haya poca estabilidad. Se denomina estabilidad a la capacidad que tiene el sistema
activo (muasculos y tendones), pasivo (ligamentos y huesos) y neuromuscular de
trabajar de forma conjunta para conseguir un reparto optimo de las cargas en el
cuerpo y para mantener al cuerpo con una postura alineada en contra de la
gravedad. Por tanto, si no hay buena estabilidad, las articulaciones tienen nuevas
zonas de contacto, existe un aumento de la presion de las carillas articulares y la
relacion esfuerzo-rendimiento del sistema musculo-esquelético tiende a ser poco
eficiente. Sin embargo, hay estudios que defienden que no existe relacion lineal
entre el grado de inestabilidad y la intensidad de dolor. Por tanto, no se puede
asegurar con certeza que éstas sean las causas del dolor lumbopélvico en
embarazadas (13).

En cuanto a los factores de riesgo, existe una fuerte evidencia que demuestra
que tener un trabajo estresante, haber padecido dolor lumbopélvico en un embarazo
anterior, haber tenido algin episodio de dolor lumbar previo al embarazo o sufrir
dolor visceral referido durante la menstruacion; estan intimamente relacionados con
el dolor lumbopélvico durante la gestacion. La edad parece ser un factor de riesgo,
pues las madres méas jovenes tienden a tener mas episodios; pero aun no se ha
podido demostrar dicha hipétesis. Se descartan como factores de riesgo la pildora
anticonceptiva, el tiempo de intervalo entre dos embarazos consecutivos, la altura, el
peso y el tabaco (6,13,14).

Para entender completamente el dolor lumbopélvico gestacional, se debe tener
muy en cuenta el paradigma biopsicosocial, que es un modelo conceptual que
influye factores psicologicos sociales y biolégicos en la interpretacion y compresion
del dolor. Factores psicosociales como el catastrofismo (exagerada orientacion
negativa hacia los estimulos nocivos), la influencia del miedo asociado al dolor, las
conductas y creencias de evitacion, el entorno social y la depresion parecen tener
una accion fundamental sobre el dolor lumbopélvico. Por ello, es necesario tener en
cuenta estrategias de afrontamiento ante el dolor, desarrollando estrategias de
afrontamiento activo del dolor (intentar controlar el dolor a pesar de todo lo que
conlleva el dolor) para reducir el dolor, la depresion, el distrés emocional y el grado
de discapacidad (6).

El impacto en la CV de las mujeres gestantes, los gastos que supone a la

sociedad y la alta incidencia que tiene dicha disfuncion, ha hecho que el interés de

23



1. Introduccién.

su estudio haya ido en aumento. Sin embargo, frente al gran numero de
investigaciones sobre el tratamiento del dolor lumbopélvico, la prevencion de éste
durante el embarazo ha sido escasamente estudiada, pese a que mas de dos tercios
de las mujeres embarazadas experimentan dolor de espalda y casi un quinto
experimentan dolor pélvico. El dolor aumenta segun avanza el embarazo y acaba

interfiriendo con el trabajo, las actividades diarias y el suefio (12,16).

1.2.1 Caracteristicas principales del dolor lumbopélvico.

En términos generales, el dolor lumbopélvico es un sintoma que afecta a la
cintura pélvica que se suele reflejar sobre la cresta iliaca posterior, el pliegue gluteo
y alrededor de las articulaciones sacroiliacas. Dicho dolor suele irradiar hacia la
parte posterior del muslo y puede asociarse o no a dolor en la sinfisis del pubis.
Dicho dolor dificulta mantenerse de pie durante un tiempo prolongado, caminar y
sentarse (6,13).

El tiempo de aparicion del dolor durante la gestacién suele ser entre las
semanas 22 y 36, siendo de caracter intermitente y puede ser evocado por el
mantenimiento prologado de posturas mantenidas o de actividades de la vida diaria
como estar sentada, estar de pie o caminar.

En cuanto a la calidad del dolor, el 80% de las pacientes describen el dolor
lumbopélvico durante el embarazo como “punzante”, refiiendo también otras

sensaciones como “sensacion de opresion”, “puncion aguda” o “dolor sordo” (6).

1.2.2 Prondstico del dolor lumbopélvico en el puerperio.

La prevalencia del dolor lumbopélvico en el postparto, disminuye de forma
exponencial durante el primer trimestre del puerperio. En general, el pronéstico es
bueno en la mayoria de las mujeres que sufren dicho cuadro.

Sin embargo, si la mujer ha tenido episodios de lumbalgia antes del embarazo,
la probabilidad de continuar con dicha sintomatologia durante el puerperio aumenta.
Ademas, se sabe que cuanto mayor sea la intensidad del dolor durante el periodo
gestacional, mayor es el riesgo de perpetuar el cuadro de dolor lumbopélvico tras el

parto.
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En cuanto a la ganancia de peso y a la retencién de liquidos, es posible que
estos factores sean predictores de una alta probabilidad de reproducir el dolor en el
puerperio. A estos factores se suma la depresidn postparto, que beneficia
negativamente a un prondstico favorable del proceso.

Por otro lado, se piensa que la cesarea no interfiere en el proceso del dolor
lumbopélvico tras el embarazo; pero es necesario mas estudios para corroborar
dicha hipétesis.

Finalmente, no se puede asegurar que con la Fisioterapia y el ejercicio se
prevenga y/o disminuya el dolor lumbar en el postparto. Esta suposicion esta aun en
debate (14).

1.3 LaFisioterapia en la gestacion.

1.3.1 Fisioterapia Obstétrica en la actualidad.

Desde 1975, Afio Internacional de la Mujer, ha ido aumentando el interés de su

salud debido a dos factores principales:
- Més de 50% de la poblacién mundial es femenina.
- El reconocimiento de las necesidades sanitarias de la mujer.

Para poder satisfacer estas necesidades, el Insalud elaboré en 1998 un plan
integral de atencion a la mujer en Atencion Primaria. En dicho plan se recogieron las
siguientes acciones:

- Prevencion del cancer ginecoldgico.

- Atencion al embarazo, parto y puerperio

- Atencion y seguimiento de métodos anticonceptivos.
- Atencion a la mujer en el climaterio.

En cuanto a la atencion del embarazo, parto y puerperio, asi como en la
atencion en el climaterio, se cita el ejercicio fisico como una medida preventiva o de
promocion de la salud en la mujer (17).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la Fisioterapia es: “es el arte y la
ciencia del tratamiento por medio del ejercicio terapéutico, calor, frio, agua masaje y
electricidad”. Los objetivos de tratamiento de dicha disciplina son: el alivio del dolor,

el aumento de la circulacion, la prevencidon y la correccion de la disfuncion y la
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maxima recuperacion de la fuerza, movilidad y coordinacion. Ademas cuenta con
diferentes pruebas eléctricas y manuales para determinar el valor de la afectacion,
en nivel de fuerza muscular, la capacidad funcional, la amplitud articular y la
capacidad vital” (18). Sin embargo, sabiendo que el ejercicio es una técnica de
tratamiento propia en Fisioterapia, se le atribuye a la matrona la profilaxis obstétrica
y la responsabilidad del programa de preparacién de pre y post-parto (17).

En esta realidad legislativa, en el plan de atencién sanitaria a la mujer, no
existe constancia sobre la representacion del colectivo de fisioterapeutas para este
tipo de pacientes. Sin embargo, por los métodos de intervencion en Fisioterapia, se
sabe que dichos profesionales estan capacitados para tratar las diferentes
alteraciones neuromusculoesqueléticas de la poblacién femenina.

Si se toma como referencia otros paises, se observa que la Fisioterapia no sélo
esta incluida dentro de un equipo de profesionales en los programas de preparacion
al parto y postparto, sino que ademas aborda la prevenciéon y el tratamiento de
multiples afecciones relacionadas con la salud de la mujer en cualquiera de sus
etapas bioldgicas. Tanto es asi que, Reino Unido, Australia y Estados Unidos
(paises punteros en el desarrollo de la Fisioterapia Obstétrica y Ginecoldgica)
cuentan con asociaciones de fisioterapeutas en la salud de la mujer.

En los paises punteros en la Fisioterapia Obstétrica y Ginecoldgica, los
fisioterapeutas forman parte de un equipo multidisciplinar dénde las tareas de cada
profesional quedan bien definidas. En el ambito de la obstetricia, la matrona se
encarga de los cuidados antenatales, de las complicaciones del embarazo, del
proceso del parto, de los cuidados postnatales, de los consejos de puericultura y de
los cuidados del recién nacido; sin embargo, el fisioterapeuta se encarga de la
prevencion y del tratamiento de las alteraciones fisiologicas del embarazo, de la
ergonomia, de los ejercicios para la preparacién al parto, de las técnicas de
relajacion y de respiracién, del programa de ejercicios en el postparto, de la
recuperacion en el puerperio y de las complicaciones del puerperio. Por tanto, las
funciones del fisioterapeuta no excluyen las labores del personal de enfermeria;
simplemente dan un tratamiento integral a la paciente (17).

En Espafa, la Fisioterapia aun no ha llegado a lograr dichas competencias en
la Sanidad Publica. Aunque es cierto que en las ultimas décadas el fisioterapeuta ha
sido capaz de introducir sus tratamientos en la ginecologia y la obstetricia, queda

aun mucho para llegar al nivel de reconocimiento que se espera. Para que esto sea
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posible, es necesario que exista formacién especifica en las Facultades de
Fisioterapia y que haya mas investigacion sobre esta especialidad de la Fisioterapia

().

1.3.2 La Fisioterapia en el dolor lumbopélvico durante el embarazo.

1.3.2.1 Diagnostico fisioterapéutico en el dolor lumbopélvico gestacional.

El paso inicial para diagnosticar el dolor lumbopélvico es la anamnesis, donde
se recoge informacion sobre el estatus psicosocial, la historia de dolencia e
informacion de aspectos ambientales.

Es importante valorar las caracteristicas perceptivas del dolor, a través de la
utilizacién de escalas de intensidad de dolor: Escala Visual Analégica (EVA). La
EVA, consiste en una linea de 100mm dibujada en un papel, donde el extremo de la
izquierda pone “nada de dolor’ y en el extremo de la derecha pone “peor dolor
imaginable”. La paciente debera marcar un punto en dicha linea, siendo esa medida
la intensidad de dolor (medida en cm) en la actualidad.

El fisioterapeuta también se ayudara de mapas con la silueta del cuerpo
humano, para conocer la localizacion anatomica del dolor. La paciente pintara la
zona dolorida en la silueta; asi se podra conocer el dolor que percibe el paciente.

Por otra parte, es necesario realizar palpacion de la zona para ver qué
estructuras (ligamentos, prominencias éseas, musculos) son capaces de reproducir
la sintomatologia. Se debe recordar en el momento de la palpacion la capacidad que
tienen algunas estructuras de producir dolor referido (6).

Finalmente, se cuenta con pruebas ortopédicas que ofrecen una informacion
especifica y sensible en el diagnostico diferencial de las diferentes regiones
anatomicas implicadas en el dolor (6,13). Dichos test son los siguientes:

- Test de provocacion de dolor pélvico posterior: Paciente en decubito supino

con la cadera y rodilla que se van a evaluar flexionadas 90°. El fisioterapeuta
debe realizar un empuje en direccion al fémur (hacia dorsal) desde la rodilla,
estabilizando la pelvis del lado contrario. Se ha de evitar la aduccion de a
cadera al realizar la prueba. Si es positivo, aparecera dolor en la zona
posterior de la pelvis; por tanto, se puede identificar que el dolor es de origen

pélvico sin pensar en ninguna estructura concreta.
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- Test de Gaenslen: Paciente en decubito supino con la pelvis apoyada cerca

del borde inferior de la camilla. Flexiona una rodilla y cadera (llevandola hacia
el pecho) y la sujeta con las manos; mientras la otra pierna queda extendida
fuera de la camilla. El fisioterapeuta debe empujar aumentando la extension
de la cadera. Si aparece sintomatologia, se puede afirmar que hay afectacion
a nivel lumbar y/o en las articulaciones sacro-iliacas.

- Test de distraccion: Paciente en decubito supino. El fisioterapeuta coloca sus

manos cruzadas apoyadas en las espinas iliacas anterosuperiores y aplica
presion hacia lateral. Si aparece dolor, hay afectacion en los ligamentos
sacro-iliacos anteriores y/o alguna afeccidbn en la parte dorsal de las
articulaciones sacro-iliacas.

- Test de compresion: Paciente en decubito lateral con rodillas y caderas

ligeramente flexionadas. El fisioterapeuta aplica una presion vertical sobre la
pelvis utilizando el peso de su propio cuerpo. Si aparece dolor, hay afectacion
en los ligamentos sacro-iliacos posteriores y/o alguna afeccion en la parte
ventral de las articulaciones sacro-iliacas. Dicha prueba debe realizarse en
ambos lados.

- Test de empuje del sacro: Paciente en decubito lateral con rodillas y caderas

ligeramente flexionadas. El fisioterapeuta realiza un empuje perpendicular
sobre el sacro. Si aparece dolor, se considera positivo para las articulaciones
sacro-iliacas.

- Test Fabre de Patrick: Paciente en decubito supino. El fisioterapeuta coloca

un miembro inferior de la paciente con rotacion externa y abduccion de
cadera y con flexién de rodilla, colocando el pie sobre la rodilla contraria. Una
vez colocada asi, se considerara la prueba positiva si aparece dolor en la
sinfisis del pubis o en la articulacion sacro-iliaca. Habr4d que descartar

patologia de cadera.

1.3.2.2 Prevencion del dolor lumbopélvico gestacional.

Con la informacion que se dispone sobre este tema, es dificil hacer un protocolo
efectivo para la prevencion del dolor lumbopélvico. Por ello, es muy importante que

se informe a las futuras madres de la alta posibilidad de padecerlo durante la

28



1. Introduccién.

gestacion, asi como darle algunas herramientas para disminuir el riesgo de sufrir
dicha sintomatologia.

Las mujeres embarazadas deben recibir educacion terapéutica y ejercicios para
saber cdmo mantener una postura correcta mientras realizan las actividades de la
vida diaria para que la espalda no sufra sobrecarga y tenga una alineacion correcta.
Ademas, se ha observado una alta relacién entre mujeres con disfuncion de la
musculatura con el padecimiento de dolor lumbopélvico. Por ello, se recomienda
realizar ejercicios con pesas teniendo una postura correcta de espalda. Asi mismo,
es necesario hacer hincapié para que se haga un uso correcto de los cojines y
almohadas vy, para que al levantarse y al acostarse de la cama se haga con buena
técnica para evitar sobrecarga lumbar y por tanto dolor.

Se ha observado mayor efectividad si se realizan los ejercicios ergonémicos
antes del embarazo; reduciendo con mayor efectividad la incidencia del proceso
entre las mujeres gestantes (14).

1.3.2.3 Tratamiento fisioterapéutico del dolor lumbopélvico gestacional.

Como se ha nombrado antes, el dolor lumbopélvico durante la gestacion esta
desencadenado por muchos factores; tanto es asi, que el tratamiento fisioterapéutico

debe contemplar todos estos factores.

El tratamiento fisioterapéutico no debe cefirse Unicamente a intervenciones
analiticas, ya que aspectos como el dolor, la CV y el grado de discapacidad tendran
gran relevancia a la hora del disefio del plan de tratamiento que prescribe el

fisioterapeuta.

El razonamiento clinico que se utiliza para diseflar una propuesta de
tratamiento, debe tener sus bases en la evidencia cientifica relacionada con la
fisiopatologia del dolor, con los fenbmenos asociados a la sintomatologia y con la
efectividad de los tratamientos. Sin embargo, la efectividad de los tratamientos se
mide con la adherencia del paciente al tratamiento y, la adherencia esta intimamente
relacionada con la sensacion de mejora en los signos y en los sintomas del proceso.
Por ello, es necesario que el fisioterapeuta prescriba intervenciones terapéuticas que
sean las mas eficientes posible para la modulacién del dolor; cosa que es necesaria

en la actualidad (6).
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En la practica clinica, al considerarse el dolor lumbopélvico como un sintoma
caracteristico en el embarazo, Unicamente el 50% de las mujeres que lo padecen
acuden a un profesional sanitario y, tan solo el 70% de esas mujeres reciben
tratamiento de algun tipo. El tratamiento del proceso se basa principalmente en
intervenciones de Fisioterapia, pues no se ha encontrado mencién de tratamientos

farmacoldgicos como una posible alternativa en la mitigacion del dolor (14).

En Fisioterapia, se utiliza un planteamiento terapéutico que integra cuatro
propuestas de intervencion del dolor: modulacion del dolor, educacion terapéutica,

prescripcion de ejercicios y medidas de soporte externo (6).

- Modulacién del dolor.

El objetivo principal de este tipo de tratamiento es disminuir la intensidad y

frecuencia del dolor, asi como reducir el dolor relacionado con el movimiento.

Como técnica principal para la modulacion del dolor es la Terapia Manual
Ortopédica (TMO). Dicha disciplina consiste en el tratamiento de los tejidos blandos,
articulares y tejido nervioso. Las técnicas mas representativas son la movilizacién y
la manipulacion articular y la movilizacion del sistema nervioso. La base fisioldgica
gue sigue para modular el dolor consiste principalmente en incremental el umbral

nociceptivo a la presion de los tejidos del sistema musculo-esquelético (6).

- Educacién terapéutica.

Este tipo de tratamiento es de indole pedagoégico orientado a que la paciente
pueda adquirir los recursos necesarios para gestionar optimamente su vida con la
sintomatologia. Aunque este tipo de intervencidn esta destinado para tratar procesos

crénicos, también se recomienda para el dolor lumbopélvico gestacional.

Este método esta estructurado sobre bases cientificas de neurociencia clinica y

de una perspectiva de tratamiento cognitivo-conductual.

La metodologia utilizada consiste en la enseflanza dénde es fundamental la
comprobacion del aprendizaje adquirido y el planteamiento en comun de unos

objetivos a lograr.
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Para ello, hay que llevar a cabo tres procesos importantes en la integracion

conceptual en la educacién terapéutica que son:. reestructuracidn cognitiva,

implementacion de estrategias de afrontamiento y predisposicion de una adecuada

reorganizacion cortical adaptativa (6).

Reestructuracion _cognitiva. Son el conjunto de estrategias empleadas para

modificar creencias y conductas desadaptativas. Para ello se debe dar
informacion a la paciente sobre la neurofisiologia del dolor y sobre aspectos
disfuncionales del dolor lumbopélvico; pretendiendo desconceptualizar el
dolor desde la perspectiva real de la condicién de paciente. Ademas se debe
favorecer el cambio de las conductas y creencias desadaptativas del dolor y
del movimiento.

Implementacion de estrategias de afrontamiento activas. Cuando la paciente

tiene la informacién necesaria sobre la fisiopatologia del dolor, se pregunta
qué estrategias debe seguir para mitigar el dolor. Ese es el momento de
incidir en la recuperacion activa de la paciente dandoles técnicas efectivas en
reducir la sintomatologia.

Propiciar una adecuada reorganizacion cortical. En este proceso, se pretende

que la paciente incremente su actividad fisica y que disminuya su kinesiofobia
sin que esto conlleve a un agravamiento de la situacion dolorosa. Para ello, la
exposicion a las actividades debe realizarse de forma gradual y deben estar
dentro de una perspectiva cognitivo-conductual para combatir el miedo al

agravamiento de la sintomatologia.

Prescripcién del ejercicio.

La prescripcion del ejercicio es un pilar muy importante en el tratamiento de

diversos trastornos del dolor musculo-esquelético. Si se analizan los factores

predisponentes y las caracteristicas clinicas del dolor lumbopélvico durante el

embarazo y el postparto, se debe asumir que en todos los tratamientos

fisioterapéuticos debe estar incluido el ejercicio terapéutico.

La prescripcion del ejercicio terapéutico debe partir de una vision de la

Fisioterapia cognitivo-conductual en el contexto del paradigma biopsicosocial y la

neurociencia aplicada; pues dicho tratamiento debe actuar en todos los posibles
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factores que desencadenan el dolor. Los diferentes ejercicios deben tener la

siguientes caracteristicas (6):

En pacientes que presenten un dolor muy intenso, es necesario modular el
dolor antes de comenzar los ejercicios.

Prescribir con antelacion los ejercicios de forma gradual que se basen en el
contexto del trabajo y de las actividades de la vida diaria; ya que la paciente
tiene mayor tolerancia a ese tipo de movimientos.

En caso de los pacientes con kinesofobia, es beneficioso crear una imagen
mental de la ejecucién del movimiento de forma correcta y sin dolor.

Para que el ejercicio sea una pieza importante en el proceso de
reorganizacion cortical, es necesario que en las fases iniciales de los
ejercicios contengan elementos que proporcionen al cerebro mucha
informacion sensitivomotora (uso de espejos, autopalpacion, etc.)

Es recomendable que los ejercicios estén destinados al control motor, pues
sirven como estrategia de distraccion del dolor debido al uso de procesos
cognitivos basicos.

Los ejercicios deben estar enfocados a la propiocepcion para mejorar el
reclutamiento muscular y el esquema corporal, ya que estimulan la formacion
de capacidades perceptivas que actuan como moduladores del dolor.

Afadir al ejercicio terapéutico caracteristicas recreativas o ludicas en un
entorno grupal puede favorecer positivamente el estado emocional de la

paciente; siendo esta estrategia un método de distraccion del dolor.

Medidas de soporte externo.

El mejor sistema de soporte o estabilizacion que tiene la region lumbopélvica

son los propios mecanismos estructurales fisiol6gicos que integran en la estatica y

en la dindmica de estructura del cuerpo humano. En condiciones de dolor

lumbopélvico, los mecanismos estructurales encargados de la estabilidad de la zona

abdomino-pélvica no son eficaces. Ademas, el entrenamiento y la reeducacion de

dicha musculatura pueden reducir la sintomatologia; pero a causa del dolor a veces

es imposible realizar los ejercicios. Por ello, en dichas ocasiones, es recomendable

utilizar fajas de estabilizacion lumbopélvica como soporte de ayuda (6).
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1.3.3 Preparacion al parto. Una vision desde la Fisioterapia.

La Fisioterapia durante la gestacion se utiliza como terapia individual para la
mujer embarazada con desordenes funcionales y como preparacion al parto (12).

La preparacion al parto consta principalmente de trabajo grupal con mujeres
embarazadas, siendo necesaria la inclusion de sesiones individuales durante dicho
protocolo. La importancia de las sesiones particulares radica en los efectos tan
diferentes que experimentan las mujeres durante el embarazo y el parto; por ello, la
preparacion individual debe estar adaptada a las expectativas y a los objetivos de
cada embarazada.

El tiempo de gestacion ideal para comenzar la preparacion al parto es el
segundo trimestre, porque es la etapa mas comoda (no suele haber nauseas ni
vomitos) y el crecimiento del abdomen no es asfixiante. Durante el segundo trimestre
se trabaja con ejercicios con mayor rango de movimiento para conseguir el control
abdominal y, en el tercer trimestre se trabaja reduciendo el rango de movimiento y la
intensidad de los ejercicios para mantener el tono y el control postural y abdominal.

Para la inclusion de las mujeres en el programa de preparacion al parto, es
necesaria una valoracion inicial. En dicha valoracion se debe conocer el estado del
SP (para tratar alguna alteracion si existiese o para evitarla durante el puerperio), la
movilidad de la region lumbo-pélvica, el tono y el control de los musculos del
abdomen y la existencia de contracturas, rigideces o asimetrias. Una vez conocidas
las caracteristicas de la mujer se realiza un tratamiento individualizado si es
necesario, y se incluye en un grupo que esté formado por madres con
caracteristicas similares (6).

El trabajo en grupo consta de una parte educativa e informativa y de otra parte

de trabajo fisico prenatal (6,19).

1.3.3.1 Educacion y formacién durante el embarazo.

En la parte educativa e informativa, ademas de los cambios fisiol6gicos
durante el embarazo, la lactancia o los cuidados basicos del bebé; se aprende la
técnica de los pujos fisiologicos y de las posturas facilitadores para la expulsion del
feto. Los pujos se deben realizar en espiracion resistida, realizando una contraccion

maxima de los muasculos transversos del abdomen y suspension del tronco; o en
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apnea espiratoria para facilitar el ascenso del periné en el momento de maximo
estiramiento para minimizar la tension, debido a la aspiracion diafragmética que
conlleva esta forma de pujo. En cuanto a las posturas durante la fase del expulsivo,
la bibliografia respalda cada vez mas la libertad para la eleccion mas comoda para la
parturienta, ya que existen varios estudios que corroboran la relacion directa entre la

posicion de litotomia y las laceraciones perineales (6,19).

1.3.3.2 Preparacion fisica prenatal.

La preparacion fisica para el parto tiene unos objetivos bien definidos; siendo
los objetivos generales romper el circulo miedo-tensién-dolor, reducir las molestias y
reducir las secuelas durante el puerperio. Igualmente, se ocupa especificamente
para flexibilizar las articulaciones, mantener y/o recuperar el tono muscular,
estabilizar el tronco, aumentar la coordinacion y el equilibrio, favorecer el transito
intestinal y activar la circulacion.

Los elementos claves para la preparacion fisica son la pelvis, el raquis, el suelo

pélvico y el abdomen (6).

- Pelvis.

Es una de las primeras regiones que han de tenerse en cuenta en las
embarazadas. En este periodo, la mujer ha de encontrar el equilibrio lumbopélvico,
ya que el control de la biomecénica postural va a facilitar la correcta progresion del
parto.

La pelvis debe disponer de la libertad de movimiento, y esto se consigue con la
practica de los movimientos de anteversion y retroversion, de ascenso y descenso y
de apertura y cierre entre otros. Estos movimientos estan ligados al comportamiento
y al funcionamiento del cuerpo; aunque a veces se encuentran bloqueados, ya que
no se suelen hacer algunos movimientos debido a la influencia de la cultura y a las
costumbres de las mujeres. Por esta razon, aprender dichas posturas o gestos
puede requerir tiempo, esfuerzo y dedicacion. Para facilitar los movimientos
inherentes de la pelvis se suele utilizar el balon de Pilates.

Durante el periodo de gestacion y parto, toman mucha importancia los
movimientos de nutacién y contranutacion. Dichos movimientos deben estar libres
para facilitar el parto; para ello se ponen en practica posturas facilitadoras que
desbloquean y preparan las articulaciones pélvicas (6).
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o Las posiciones que favorecen la nutacién son: posicion de indio
(sedestaciéon en el suelo con flexion, abduccion y rotacion externa de
cadera y flexion de rodillas) apoyada en el balon, posicidon
mahometana (de rodillas en el suelo con la maxima flexion de rodillas y
caderas, y apoyando la zona pectoral en el suelo), decubito lateral con
la planta del pie superolateral apoyado en el suelo y posicion
ginecoldgica con rotacion externa de cadera.

o Las posiciones que favorecen la contranutacion son: decubito lateral
con rodilla superolateral apoyada en el suelo, sedestacion con rodillas
juntas y posicion ginecoldgica con rotacion interna de rodillas.

- Raquis.

Es necesario que en la mujer gestante exista una buena estabilidad del raquis.
Para ello, debe existir una interaccion coordinada de tres sistemas: el sistema
nervioso, el sistema pasivo (hueso, fascia, ligamentos, etc.) y sistema activo
(musculos y tendones).

En la inmensa mayoria de las mujeres existe un desequilibrio anterior, cosa
gue se agrava durante el embarazo. Este desequilibrio postural no supone ningun
problema; pero durante el embarazo, dicho estrés supone un mayor esfuerzo de la
musculatura dorsal provocando tendinitis, fatiga y contracturas. Por esta razén, es
importante enseflar a la gestante control postural para evitar los problemas
secundarios al desequilibrio muscular e instruirle para que tonifique la musculatura
del tronco (a través del método Pilates, por ejemplo).

En el trabajo fisico del raquis, se debe afiadir ejercicios de auto-elongacién por
sus efectos analgésicos durante el parto. La elongacion del raquis provoca una

descompresion del Utero, disminuyendo la sensacién de dolor referido de la matriz

(6).

- Musculatura del suelo pélvico.
Los objetivos del trabajo fisico prenatal en el periné son principalmente:
aumentar la fuerza y el tono en aquellas mujeres con el SP débil, aumentar la
elasticidad y flexibilidad mediante masajes en las ultimas semanas del embarazo,

mejorar la calidad del movimiento y el automatismo perineal, controlar la relajacion
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perineal y ayudar a la estabilidad lumbo-pélvica junto con el transverso del abdomen
(6).

El trabajo del SP comienza con ejercicios aislados hasta llegar a la
coordinacion de la musculatura del conjunto lumbopélvico (6). Consta de cuatro
fases, aumentando la dificultad segun se vaya controlando las fases anteriores:

o Fase 1. Toma de conciencia del SP en diferentes posiciones.

o Fase 2. Fortalecimiento a través de programas especificos de
entrenamiento que pueden ser monitorizados a través de
electromiografia por via externa o mediante ecografia. Debe evitarse
técnicas intravaginales durante el embarazo, principalmente por
razones de precaucion. Esta fase se inicia con ejercicios que trabajen
el SP de forma aislada, se continda afadiendo la musculatura
abdominal profunda y se finaliza agregando la musculatura accesoria.

o Fase 3. Flexibilizacion del SP. El objetivo de esta fase es la expulsion
del feto via vaginal sin que se lesione el periné. La flexibilizacion del
SP se consigue mediante maniobras de estiramiento y masajes (de 5-
10 minutos) con intensidad fuerte-moderada y durante las udltimas
semanas del embarazo. Estas maniobras pueden ser dolorosas en las
primeras sesiones, ya que la region vulvar se encuentra muy inflamada
y vascularizada; sin embargo, esta sensacion va disminuyendo de
forma progresiva conforme mayor es el nimero de sesiones.

En el trabajo del SP se puede utilizar el EPI-NO®. Es un dispositivo que consta
de un balon de silicona y una perilla de mano con un visualizador de presion
integrado, que permite supervisar la mejora del tono de los muasculos del SP y la
correcta contraccion de la musculatura que interesa trabajar. Durante las ultimas
semanas del embarazo, conviene realizar técnicas para mejorar la elasticidad del
SP. El EPI-NO® puede utilizarse también como método para mejorar la elasticidad
perineal (inflando el balén de silicona) y para poner en practica la técnica de los
pujos (expulsando el balon de la vagina). El estudio de Kok et al. asegura que el uso
de este método reduce significativamente la tasa de episiotomias y minimiza las

lesiones en el tejido perineal (12).
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- Musculatura Abdominal.

El objetivo del trabajo abdominal es el mantenimiento del tono muscular, la
flexibilizacién, el estiramiento y sobre todo el control de la actividad de la
musculatura abdominal.

El entrenamiento debe realizarse mediante ejercicios abdomino-pélvicos;
ejercicios que impliqguen la contraccibn del SP. Se deben evitar los ejercicios
abdominales tradicionales, siendo preferible que la embarazada tome conciencia de
la actividad abdominal con la musculatura lumbo-pélvica en posicion neutra.

El trabajo comenzara con ejercicios que impliquen Unicamente la musculatura
profunda (SP y transverso del abdomen) y progresivamente se ir4 incorporando la
musculatura superficial. Poco a poco, los ejercicios pueden aumentar la intensidad;
siempre y cuando no sea un riesgo del propio embarazo o haya debilidad del SP.

En esta preparacion al parto, es necesario la interaccion entre los componentes
de un equipo multidisciplinar, para que durante los pujos guien a la paciente dandole
las mismas Ordenes que el fisioterapeuta utiliza en la preparacion al parto. De este
modo, la parturienta podra poner en practica lo aprendido y tendra menos secuelas

en el puerperio (6).
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2. Justificacion del estudio y Obijetivos.

2.1 Justificacién del estudio.

En la actualidad, se ha observado que la tasa de natalidad en Espafia ha
sufrido un ligero descenso. Aun asi, en el 2013 hubo alrededor de 420.000
nacimientos. Esta cifra supone un alto porcentaje de mujeres embarazadas, en

relacion con la cantidad de mujeres en edad fértil (3,4).

De todas estas embarazadas, entre el 27 y el 61% de ellas sufre dolor
lumbopélvico durante la gestacion; lo que supone que dicho cuadro patoldgico tiene

una alta incidencia (6,12-14).

Este porcentaje es susceptible de recibir tratamiento fisioterapéutico para
restablecer su estado éptimo de salud. La Fisioterapia como disciplina, cuenta con

meétodos eficaces para reducir, e incluso eliminar, la sintomatologia lumbopélvica.

Sin embargo, el Sistema de Salud Espafiol, no contempla al fisioterapeuta
como un especialista encargado en la prevencion y tratamiento del dolor

lumbopélvico gestacional (17,18).

En cuanto a las consecuencias del dolor lumbopélvico gestacional, se observo
en un estudio realizado en Navarra que un alto porcentaje (29'6%) de bajas
laborales en mujeres embarazadas fue debido a alteraciones musculo-esqueléticas.
Del total de los procesos que generaron incapacidad laboral temporal en esa
poblacion, el 34’1% correspondia a complicaciones propias del embarazo (aborto,
mola, embarazo ectdpico, incompetencia cervical, preclampsia, eclampsia, etc.). Sin
embargo, el segundo motivo de incapacidad laboral temporal fue el dolor
lumbopélvico, suponiendo el 9'9% del total de las bajas laborales en embarazadas.
Estos datos, aunque son orientativos, dan una visidbn sobre la magnitud de las

consecuencias de las afecciones musculo-esqueléticas en el embarazo (20).

2.2 Objetivos.

El presente estudio tiene como objetivo principal investigar qué técnica o
conjunto de técnicas de Fisioterapia se muestran mas efectivas en el tratamiento del

dolor lumbopélvico en embarazadas. La demostracion de esta hipdtesis es
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fundamental para poder reafirmar la importancia de la Fisioterapia en dicha
alteracidon musculo-esquelética secundaria a la gravidez. Para ello es necesario

conocer:
- Las técnicas mas eficaces en la reduccion de intensidad de dolor

lumbopélvico en el embarazo, asi como sus bases o principios.

- La edad gestacional en la que es mas efectiva administrar el tratamiento de

Fisioterapia.
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3. Material y Métodos.

En primera instancia, se realizdé una basqueda con el fin de conocer la cantidad
de informacién disponible sobre el dolor lumbopélvico y el embarazo en las
diferentes bases de datos.

Debido a la gran cantidad de estudios encontrados, se decidio realizar una
revision sistematica cualitativa con el fin de reclutar la méaxima informacion posible.
Para ello, se llevd a cabo un proceso de busqueda metddico y sistematico, que
consistio en las siguientes fases:

1. Estrategia de busqueda bibliogréfica.

2. Proceso de seleccion de informacion.

3. Recuperacion de las fuentes bibliograficas.
4

. Analisis de la calidad metodoldgica y cientifica de los articulos.

3.1 Estrategia de busqueda bibliogréfica.

Todos los estudios que se utilizaron para esta revision se recopilaron en Enero
del 2015. Las bases de datos utilizadas fueron: Pubmed, PEDro y Cochrane Plus.

En todas las bases de datos se realiz6 una busqueda a través de palabras
clave para abarcar todas las publicaciones relacionadas con el objetivo de este
estudio. Las palabras claves o descriptores utilizados estaban relacionados con el
dolor lumbopélvico, la Fisioterapia y el embarazo (tabla 3.1.).

Por tanto, para cada base de datos se configuré un proceso de sondeo
atendiendo a las caracteristicas de cada buscador.

En Pubmed, primero se comprobd que las palabras claves aparecian en el
tesauro (Mesh) propio de la base de datos. Una vez hecha la comprobacién se
formuldé el siguiente algoritmo de busqueda:

((("Pelvic  Girdle Pain"'[Mesh]) OR "Low Back Pain"[Mesh]) AND
"Pregnancy”[Mesh]) AND "Physical Therapy Modalities"[Mesh].

En PEDro se utilizaron las palabras claves que aparecian en el Mesh de
Pubmed. Se realizaron dos busquedas diferentes, una de ellas destinada al dolor
lumbar (Low Back Pain AND Pregnancy) y la otra al dolor pélvico (Pelvic Girdle Pain
AND Pregnancy); ambas en el embarazo. No se afade la palabra clave de

Fisioterapia ya que esta base de datos so6lo recoge informacion de esta disciplina.
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En Cochrane Plus, se utilizaron los descriptores del Mesh de Pubmed. El
algoritmo utilizado fue:

((Pelvic Girdle Pain) OR (Low Back Pain)) AND (Pregnancy) AND (Physical
Therapy Modalities).

Tabla 3.1. Estrategia de blsqueda bibliografica.

Base de datos Tema de busqueda Algoritmo de busqueda
((("Pelvic Girdle Pain"[Mesh]) OR "Low
o Back Pain"[Mesh]) AND
Pubmed Dolor lumbopeélvico

"Pregnancy"”[Mesh]) AND "Physical
Therapy Modalities"[Mesh].

Dolor lumbar (Low Back Pain AND Pregnancy)
PEDro

Dolor pélvico (Pelvic Girdle Pain AND Pregnancy)

((Pelvic Girdle Pain) OR (Low Back Pain))
Cochrane Plus Dolor lumbopélvico | AND (Pregnancy) AND (Physical Therapy
Modalities).

Una vez realizadas todas las busquedas en las diferentes bases de datos, los

estudios encontrados se sometieron a los criterios de inclusiéon y exclusion.

3.2 Proceso de seleccién de informacion.

Todos los articulos resultantes de los procesos de busqueda fueron sometidos
a una serie de criterios (tanto de inclusion como de exclusion) para que pudieran ser

utilizados en este estudio.

3.2.1 Criterios de inclusién.

En este estudio, fueron incluidos los articulos que cumplieran las siguientes
reglas:
- Que hubieran sido publicados en los ultimos 10 afios (2004-2014), ya que se

necesita informacion actualizada sobre la materia a investigar.
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- Que el idioma de publicacion fuese castellano, francés o inglés. El motivo de
la eleccion del idioma fue por el dominio del autor en dichos idiomas v,
ademas, por el gran nimero de publicaciones cientificas en inglés.

- Que fuesen Ensayos Clinicos Aleatorizados (ECA’s) o revisiones cientificas.
Para asegurar una calidad moderada de dichos estudios. En este sentido los
ECA’s debian tener una puntuacion mayor o igual a 6 en la escala PEDro; las
Revisiones Sistematicas debian obtener una puntuacion superior o igual a 10
en la escala Quorum.

- Que las intervenciones estuvieran destinadas a los seres humanos.

- Que las palabras claves apareciesen en el titulo y/o resumen,

3.2.2 Criterios de exclusion.

Los motivos por los que los articulos se excluyeron de este estudio fueron:

- Que las intervenciones estuvieran destinadas a fases distintas del embarazo.
Muchos articulos incluian tratamiento antes del embarazo o en el postparto.

- Que las técnicas utilizadas fueran ajenas a la Fisioterapia. Entendiéndose
como técnicas de Fisioterapia, todos aquellos métodos que utilizan agentes
fisicos (eléctricos, térmicos, mecanicos, hidricos, manuales y ejercicios
terapéuticos) que son utilizados con un fin terapéutico, segun el codigo
deontoldgico del Colegio de Fisioterapeutas de Madrid.

- Que ninguna de las medidas resultado fueran dolor lumbar y/o dolor

lumbopélvico.

3.3 Recuperacion de las fuentes bibliograficas.

3.3.1 Resultados de la busqueda.

Se realizaron dos busquedas bibliograficas, una para reclutar revisiones y la
otra para obtener ECA’s. Una vez obtenidos los estudios se eliminaron todos los

duplicados.
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3.3.1.1 Resultados de la busqueda de revisiones.

Los resultados que se obtuvieron en la busqueda de revisiones fueron los
siguientes (Figura 3.1.):

En la base de datos Pubmed, se obtuvieron 12 resultados. Tras someter los
criterios de inclusion y exclusion, el nimero de resultados se redujo a 3 revisiones.

En la base de datos PEDro, al no reconocerse la palabra clave “dolor
lumbopélvico”, se decidié hacer dos busquedas diferenciadas. Una de ellas, recogia
la informacion sobre el dolor pélvico durante el embarazo y la otra iba destinada a
obtener toda la informacion sobre el dolor lumbar durante el embarazo. Con la
busqueda de dolor lumbar, se obtuvieron 14 articulos que, una vez sometidos a los
criterios de inclusion y exclusion, resultaron 5 revisiones. Al realizar la busqueda de
dolor pélvico, el niumero de revisiones inicial resultd ser 2, pero, al cefir los
resultados a los criterios de inclusion y exclusion, se obtuvo 1 revisibn como
resultado final.

En Cochrane Plus, se obtuvo 1 resultado que cumplia con los criterios de
inclusion y exclusion. Por tanto el nimero de revisiones obtenidas de Cochrane Plus

fue 1.
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Dolor Dolor Dolor Dolor
Lumbopélvico Lumbar Pélvico Lumbopélvico
(n=12) (n=14) (n=2) (n=1)

e o e W S S 3 e W S i1
Criterios de inclusion y de exclusion '
Dolor Dolor Dolor Dolor
Lumbopélvico Lumbar Pélvico Lumbopélvico
(n=3) (n=5) (n=1) (n=1)

Figura 3.1. Diagrama de busqueda de Revisiones Sistematicas.

3.3.1.2 Resultados de la busqueda de Ensayos Clinicos Aleatorizados.

Los resultados que se obtuvieron en la busqueda de ECA’s fueron los
siguientes (Figura 3.2.):

En la base de datos Pubmed, se obtuvieron 21 ECA’s que, tras ser sometidos a
los criterios de inclusién y exclusiéon, el resultado final fue una cantidad de 11
articulos.

En PEDro, se obtuvieron 27 ECA’s relacionados con el dolor lumbar que, tras
cefir los resultados a los criterios de inclusion y exclusién se obtuvieron 5 articulos
para introducir en este estudio. En cuanto al dolor pélvico, el nimero de articulos
resultante fue 16; pero, tras someterlos a los criterios de inclusion y exclusion, el
resultado final fue 4 estudios.

En la base de datos Cochrane Plus no se obtuvieron ECA’s.
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Figura 3.2. Diagrama de busqueda de Ensayos Clinicos Aleatorizados.

3.3.1.3 Proceso de eliminacién de articulos duplicados.

En primera instancia, se comprobaron todas las revisiones para eliminar los

estudios coincidentes de las bases de datos utilizadas. Una vez que se obtuvieron

las revisiones definitivas sin duplicar, se realizdé una extraccion de todos los ECA’s

utilizados en dichos estudios. A continuacion, se revisaron los articulos (que

cumplian los criterios de inclusién y exclusion) obtenidos de las bases de datos, se

compararon con los ECA’s incluidos en las revisiones vy, finalmente, se eliminaron

todos los ensayos que ya estaban incluidos en los trabajos anteriores.

Tras este proceso, se obtuvieron 5 revisiones y 3 ECA’s.
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3.3.2 Recuperacion de los articulos.

Todos los estudios que cumplian los criterios de inclusion y eran susceptibles
de introducirlos en este trabajo, se consiguieron para su posterior analisis.
Los 8 estudios se obtuvieron de la siguiente forma:
- Eran de acceso libre desde Pubmed.
- Acceso a través de la Universidad de Alcald mediante suscripciones a las
diferentes revistas.
- Através de Google Scholar.
- Solicitandose a la Biblioteca de la Universidad de Alcala, si no se pudo

conseguir de las formas anteriores.

3.4 Andlisis de la calidad metodolégicay cientifica de los articulos.

Todos los articulos fueron sometidos a diferentes escalas para verificar su
calidad metodoldgica.

Para los ECA’s, se utilizaron la escala PEDro y la escala Consort 2010.

La escala PEDro consta de 11 items, cuyo proposito es identificar con rapidez
cuales de los ensayos pueden tener suficiente validez interna (items 2-9) y suficiente
informacion estadistica para hacer los resultados interpretables (items 10-11). El
item 1 se relaciona con la validez externa (si los resultados de ese estudio se
pueden generalizar para la sociedad), pero no se utilizara para el célculo de la
puntuacion de la escala PEDro. Se utilizé esta escala para saber si los ensayos
cumplian uno de los criterios de inclusion (ANEXO 1) (21).

La escala Consort 2010 consta de 25 items, cuyos objetivos son evaluar la
metodologia de un ECA, el cual debe describir el disefio, la ejecucion, el andlisis y
los resultados de forma detallada y con transparencia. En cualquier ensayo deberia
cumplirse todos los items y se deberia adjuntar un diagrama para ilustrar el flujo de
individuos a lo largo del estudio, de esta forma se asegura un estudio sin sesgos,
pudiendo sacar conclusiones y decisiones para la practica clinica y sanitaria
(ANEXO 2) (22).

Para las revisiones se utilizé la escala Quorum que incluye una lista de

comprobacién estructurada con 18 items que los autores de una revision deben
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considerar a la hora de publicar su trabajo. Incluye un diagrama de flujo que describe
todo el proceso, desde la identificacion inicial de los estudios potencialmente
relevantes hasta la seleccion definitiva de los mismos. La finalidad de Quorum es
animar a los autores a proporcionar toda aquella informacion que resulta esencial
para interpretar y utilizar adecuadamente los resultados de una revision (ANEXO 3)
(23).

Para evaluar la calidad de la evidencia cientifica de todos los estudios, se
utilizé la escala SING. Dicha escala utiliza dos atributos para evaluar la calidad de la
evidencia cientifica: el disefio del estudio y el riesgo del sesgo. Para la clasificacion
del disefio del estudio se utilizan los numeros del 1 al 4, correspondiendo el 1 a
ensayos clinicos o a Revisiones Sistematicas de estos ensayos, y el 4 a la opinion
de expertos. Para evaluar el riesgo de sesgos se utilizan signos que informan sobre
el grado de cumplimiento de los criterios clave relacionados con ese potencial de
sesgo (++, +, -) (ANEXO 4) (24).

Por dltimo, se consulto el factor de impacto de las revistas donde se publicaban
los estudios. Dicho factor es una medida estandarizadas por el Instituto de
Informacion Cientifica (I1SI), que se utiliza para medir la forma en que una revista
recibe cita de sus articulos en el tiempo. El nimero correspondiente al factor de
impacto puede ser considerado como el numero de citas promedio del articulo que
recibe en los dos afios después de su publicacion. Se calcula de la siguiente forma:
(25)

Citas en 2013 a documentos publicados en 2011 y 2012

Factor de i to 2013 =
actor de impacto items citables publicados en 2011 y 2012
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4. Resultados.

Finalmente, esta revision sistemética cualitativa incluyé 8 referencias
bibliograficas, de las cuales 3 eran ECA’s y 5 Revisiones Sistematicas.

Todas ellas se agrupan en unas tablas donde se especifican cuales han sido
los resultados de busqueda (tabla 4.1. Revisiones Sisteméticas) (tabla 4.2. Ensayos
Clinicos Aleatorizados). En dichas tablas se sefialan los datos importantes para
conocer la calidad metodoldgica. Estos datos son: Autor, Afio/Pais, Titulo, Muestra,
Revista, Factor de Impacto, Nivel de evidencia (segun las diferentes escalas
nombradas anteriormente) y Tipo de Estudio.

Por otra parte, se especifican los contenidos de los estudios que han sido
incluidos en este trabajo. Dichos contenidos se pueden ver en forma de tabla en los
Anexos 5y 6 (Anexo 5: tablas de contenidos de Revisiones Sistematicas y Anexo 6:

tablas de contenidos de Ensayos Clinicos Aleatorizados).
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Tabla 4.1. Resultados de la busqueda. Revisiones Sistematicas.

FACTOR
o . NIVEL DE TIPO DE
AUTORES ANO/PAIS TITULO MUESTRA REVISTA DE
EVIDENCIA  ESTUDIO
IMPACTO
Journal of
Recommendations for physical therapists Orthopaedic Quorum L
2014 . ) Revision
Van Beten, E ) on the treatment of lumbopelvic pain 22 ECA’s and Sports 2’376 (17/18) ) "
Alemania ) ] sistematica
during pregnancy. Physical SING (1++)
Therapy
. . . Quorum »
) 2013 Intervention for preventing and treating The Cochrane Revision
Pennick, V ] o 26 ECA’s ] 5939 (16/18) ) i
Londres pelvic and back pain in pregnancy. Library Sistematica
SING (1++)
Does antenatal physical theraphy for ACTA Quorum o
) 2012 ) ) o 2°005 Revision
Richards, E . pregnant women with low back pain or 4 ECA’s Obstetricia et (14/18) ) .
Australia ) o ) ) Sistematica
pelvic pain improve functional outcomes? Gynecologica SING (1+)
Cuurent
L Quorum L
o 2012 ] ] ] Opinion in Revision
Nascimiento, SL ) Physical exercise during pregnancy. 19 ECA’s ) (20/18) ) .
Brasil Obstetric and 2’370 Sistematica
SING (1-)
Gynecology
) Journal of
2012 The effects of core and lower extremity Quorum L
. ) Women’s (No Revision
Lillios, S Vermont strengthening on pregnancy-related low 7 ECA’s ) ) (13/18) ] .
o ) Health Physical ~ conocido) Sistematica
(EEUV) back and pelvic girdle pain. SING (1+)

Therapy
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Tabla 4.2. Resultados de la busqueda. Ensayos Clinicos Aleatorizados.

FACTOR
. . NIVEL DE | TIPO DE
AUTORES ANO/ PAIS TITULO MUESTRA REVISTA DE
EVIDENCIA | ESTUDIO
IMPACTO
PEDro
: : : (6/10)
Evaluation of a birth preparation BMC
) ] 2013 i ) ) Consort
Miquelutti, MA ] program on lumbopelvic pain, urinary 205 Pregnancy and ECA
Brasil ] ) ) ) o 2’152 (24/37)
incontinence, anxiety and exercise. Childbirth.
SING (1+)
PEDro
) ] ACTA (8/10)
Effects of craniosacral therapy as adjunt o
2013 o ) Obstetricia et Consort
Elden, H ) standard trearment for pelvic girdle pain 123 ] ECA
Suiza ] Gynecologica 2°005 (29/37)
in pregnant women. o
Scandinavica
SING (1++)
PEDro
. : (6/10)
Transcutaneous Electrical Nerve Gynecologic
) 2012 ) ) ) ) Consort
Keskin, EA Stimulation Improves Low Back Pain 88 and Obstetric ECA
Estambul ] - 1251 (23/37)
during Pregnancy. Investigation
SING (1+)
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4.1 Instrumentos de medida en los estudios.

Tanto los ECA’s que han sido incluidos en esta revision, como los ensayos que
han sido analizados en las diferentes Revisiones Sistematicas, han utilizado una
serie de instrumentos de medida para poder evaluar las variables principales de
cada estudio. De esta forma, se puede objetivar de una forma fiable las posibles
mejoras de cada tratamiento propuesto.

A continuacion, se explican los instrumentos de medida mas utilizados en los
estudios de este trabajo. Todos ellos estan disefiados para medir la intensidad de

dolor, el grado de discapacidad o la CV.

4.1.1 Instrumentos de medida de la intensidad de dolor.

La Escala Visual Analogica (EVA) permite medir la intensidad del dolor con la
maxima reproductibilidad entre los observadores. Consiste en una linea horizontal
de 10 cm, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un
sintoma. En el lado izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y, en el lado
derecho la mayor intensidad. En dicha linea, el paciente debe marcar una un punto
qgue indique la intensidad del sintoma. A continuacion, se mide con una linea
milimetrada y se transcribe dicha intensidad en cm o en mm (26).

La Escala Numérica Verbal (ENV), es una escala numerada del 0 al 10 dénde O
es ausencia de sintomatologia y el 10 es la mayor intensidad imaginable. El paciente
debe seleccionar el nimero que mejor evalla el dolor que siente. Esta herramienta
es la mas sencilla y la mas utilizada en la practica clinica (26).

La escala de expresiones faciales es un instrumento de medida que incluye la
puntuacion de la intensidad de dolor a través de 6 imagenes de expresiones faciales.

Para medir la intensidad del dolor, se puede dar Unicamente los valores pares
comprendidos de 0 a 10; por ello, se considera una escala poco sensible. Es una
escala que suele utilizarse en nifios o en adultos con capacidad cognitiva mermada
(26).
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4.1.2 Instrumentos de medida para el grado de discapacidad.

El Cuestionario Roland-Morris, es una herramienta que sirve de determinar de
manera fiable el grado de discapacidad fisica derivado de la lumbalgia inespecifica.
Este cuestionario no sirve para medir la intensidad de dolor, puesto que el dolor y la
incapacidad no se correlacionan de forma directa; hay pacientes con lumbalgia muy
intensa y poco grado de discapacidad y viceversa.

Esta herramienta consta de 24 frases en las que las pacientes deben sefialar si
se sienten identificadas con su sintomatologia. Por tanto, el resultado puede tener
una puntuacion entre 0 (no existe discapacidad secundaria a la lumbalgia) y 24
(méxima discapacidad posible secundara a la lumbalgia) (27).

La escala Disability Rating Index Scale es un cuestionario que sirve para
objetivar el grado de discapacidad. Consta de 12 items relacionados Unicamente con
la funcion fisica al realizar actividades cotidianas. Cada item consta de una EVA,
donde el paciente marcara el grado de dificultad que siente al hacer dichas
actividades. El resultado de los 12 items deben ser presentados en una gréfica;
ademas se debera hacer la media de estas mediciones y se deben expresar en tanto
por ciento (28).

El cuestionario Quebec Disability Scale es un instrumento cuya forma de
rellenarlo es totalmente autbnoma. Consta de 20 items con el fin de evaluar el nivel
de discapacidad funcional en persona con dolor de espalda. La escala es una
medida confiable y valida para evaluar el progreso de los pacientes. Los items estan
relacionados con actividades de la vida diaria en los que se tiene que marcar de 0 a
5 el nivel de dificultad. La puntuaciéon minima del cuestionario es 0 y la maxima es
100, siendo la mayor puntuacion el mayor grado de discapacidad posible. El
resultado se da en tanto por ciento (29).

La escala Patien Specific Functional Scale es una medida especifica del
paciente diseflado para evaluar el cambio funcional, sobre todo en pacientes con
trastornos musculo-esqueléticos. Se pide a los pacientes que identifiquen hasta 5
actividades importantes en su vida que sean incapaces de llevarlas a cabo o estan
teniendo dificultad debido a su problema. Ademas de identificar las actividades se
les pide que en una EVA marquen el nivel de dificultad asociado con la actividad.
Tras la intervencion se le pide que vuelvan a evaluar las actividades, permitiéndoles

afiadir alguna actividad nueva si lo consideran oportuno (30).
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4.1.3 Instrumentos de medida para la Calidad de Vida.

El cuestionario Quality of Life (WHOQOL-BREF) es una herramienta de CV
cuyo objetivo es desarrollar un instrumento de evaluacion de CV que permita ser
utilizada de forma intercultural e internacional. Esto significa que el cuestionario
evalla la percepcion de la CV del individuo en su contexto cultural y teniendo en
cuenta sus sistemas de valores, sus metas personales, sus normas Yy
preocupaciones. Consta de 26 items que miden la salud fisica y psicolégica, las
relaciones sociales y el ambiente en el que la persona se desenvuelve (31).

4.2 Resultados segun el tipo de intervencién.

4.2.1 Ejercicio terapéutico.

Keskin propuso un protocolo de ejercicios que consistia en retroversiones
pélvicas, estiramiento de la musculatura de los MMII y suaves contracciones de la
musculatura abdominal, haciendo 10 repeticiones de cada ejercicio. Estos ejercicios
se practicaron 2 veces diarias durante 3 semanas. Esta propuesta consiguio
disminuir la intensidad del dolor en el 95% de los participantes del grupo ejercicios,
pero no hubo diferencia significativa con los otros grupos (32).

El programa de preparacion al parto de Miquelutti, consistia en orientacion oral
sobre la conciencia de los musculos del SP (aprendizaje de la contraccion y
relajacion), en dar informacién sobre todos los procesos relacionados con el
embarazo y en ensefiar ejercicios terapéuticos. El programa de ejercicios constaba
de: entrenamiento del SP (contracciones rapidas y contracciones maximas de 20
segundos), estiramientos de la espalda, ejercicios para mejorar el retorno venoso y
ejercicios aerdbicos durante 30 minutos. El grupo control recibié tratamiento
estandar. Como resultado no se obtuvo efecto para aliviar el dolor lumbopélvico (33).

Depledge disefid un estudio con tres grupos. En todos ellos se hacia ejercicios
de fortalecimiento (3 veces al dia durante una semana), ademas de recibir
asesoramiento sobre actividades de la vida diaria. En dos grupos se afiadieron dos

tipos de fajas, una rigida y otra semirrigida. En los resultados se obtuvieron mejoras
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significativas, pero no se pudo afirmar si un tratamiento fue mas efectivo que otro;
solo se observo que la faja no se suma a los efectos del ejercicio (34-36).

Morkved propuso educacion terapéutica ademas de un protocolo de ejercicios
gue incluia la contraccién del SP. El conjunto de ejercicios, que se realizaba 2 veces
al dia, consistia en: 15-20 minutos de actividad aerdbica, 30-35 minutos de
entrenamiento del SP y 5-10 minutos de estiramientos, relajacion, ejercicios
respiratorios 0 concienciacion corporal. Este estudio demostro ser efectivo
comparado con el grupo control, que solo recibia informacion (34-36).

Stafne no pudo demostrar que el conjunto de ejercicios que formuld fueran mas
efectivos que el tratamiento estandar. Los ejercicios consistian en ejercicios
aerobicos, de fortalecimiento y de equilibrio. Estos ejercicios debian practicarse 3
veces por semana, 2 sesiones se realizaban de forma autonoma en el domicilio y
una sesion bajo supervision (35-37).

Kluge, en el grupo intervencion propuso sesiones de ejercicios que constaban
de calentamiento y de vuelta a la calma. En la fase media de las sesiones, se
realizaban ejercicios con la contraccion del transverso del abdomen y ejercitando de
forma simultanea el SP. Ademas, con la contraccion del transverso abdominal se
afladia la co-contraccion de gluteos, cuadriceps u otros grupos musculares. Dicha
intervencion era mas efectiva en reducir la intensidad de dolor y la capacidad
funcional que el grupo control, que consistia en informacion y en panfletos con
ejercicios (35-37).

Elden realiz6 un ensayo clinico comparando 3 intervenciones. El grupo control
consistia en dar informacién a las participantes, en un programa de ejercicios a
domicilio y en el uso de una faja. En un grupo de intervencion se usé la acupuntura
con la suma de las técnicas del grupo control y, en el otro grupo de intervencién se
propusieron ejercicios de estabilizacion con los muasculos superficiales y profundos
de la region lumbo-pélvica. Los resultados fueron poco relevantes para demostrar
gué intervencion fue mas eficaz; todas ellas redujeron la intensidad de dolor, pero no
hubo diferencias significativas entre los grupos (35,38).

Garshasbi opt6 por un protocolo de ejercicios en el que habia ejercicios de
fortalecimiento de la musculatura abdominal e isquiotibial y estiramientos de la
musculatura paravertebral lumbar y del iliopsoas. Dicha intervencion resulté ser mas
efectiva que el grupo control pasivo tanto en la reduccion de la intensidad de dolor

como en el grado de lordosis lumbar (35,36,38).
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Granath propuso dos intervenciones similares, una en el agua y otra en el
suelo. Los ejercicios propuestos fueron marcha ligera, sentadillas, movilizaciones
pélvicas y relajacion. La Unica diferencia entre ambos grupos, ademas del medio
fisico donde se realizaban los ejercicios, fue la posibilidad de realizar tratamientos
individualizados en el grupo de ejercicios acuéticos si el dolor era muy severo
(36,38).

Haugland no encontro diferencias significativas entre el grupo intervencion y el
grupo control pasivo. Los ejercicios del grupo activo consistian en informacion,
ejercicios, ergonomia, reeducacion postural y el uso de una faja (38).

Kihlstrand dividi6 el grupo de intervencién en dos subgrupos dependiendo de la
semana gestacional en la que se encontraban las embarazadas. En el subgrupo de
embarazo con pocas semanas de gestacion se propuso ejercicios acuaticos y, en el
subgrupo de embarazadas con un numero superior de semanas gestacionales se
propuso los mismos ejercicios acuaticos con sesiones de relajacion. Los resultados
demostraron que dichas intervenciones eran mas efectivas que el grupo control
pasivo; siendo mas efectivos los ejercicios acuaticos con las sesiones de relajacion
(35,36,38).

Nilson-Wilkmar comparé dos protocolos de ejercicios. Un grupo de intervencion
realizaba ejercicios en el domicilio cuyo fin era estabilizar la cintura pélvica y estirar
la musculatura flexora de cadera. El otro grupo de intervencion realizaban ejercicios
especificos supervisados tales como fortalecimiento del dorsal ancho, prensa (para
fortalecer los MMII), remo (para fortalecer trapecio, dorsal ancho y romboides),
abdominales, bicicleta y estiramientos de toda la musculatura. Finalmente, se
observé una disminucion de la intensidad de dolor, pero esta diferencia no fue
significativa al comparar ambos grupos (36,38).

Smith opt6é por llevar a cabo un ensayo clinico comparando un conjunto de
ejercicios acudticos frente a un grupo control pasivo. Los ejercicios acuaticos
consistian en una fase de calentamiento y estiramiento, en el fortalecimiento de la
musculatura de MMII, de gluteos y de abdominales, en estiramientos analiticos de la
musculatura paravertebral lumbar y en relajacion. Dicha férmula resultd ser mas
efectiva que el grupo control reduciendo la sensacién de malestar (38).

Bandpei propuso una intervencion que constaba de 5 talleres informativos
sobre el fortalecimiento y estiramiento de la musculatura lumbo-pélvica y de un

folleto ilustrativo sobre ejercicios ergondmicos. La suma de los talleres y del folleto
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ilustrativo resultdé ser mas efectiva para reducir la intensidad de dolor y el grado de
discapacidad que el grupo control pasivo (35).

Eggen distinguié entre dos tratamientos bien diferenciados. El grupo control
recibio el tratamiento estandar prenatal. El grupo intervencion recibié asesoramiento
sobre ergonomia, realizaron ejercicios de toma de conciencia corporal y un
entrenamiento especifico de la musculatura. Dicho entrenamiento consistia en la
contraccion del transverso abdominal con co-contraccion de los multifidos lumbo-
sacros y con el estiramiento de aductores (35,36).

Kashanian presentd un protocolo de ejercicios que consistia en calentamiento,
marcha, estiramiento (de la musculatura paravertebral, isquiotibial y aductora de
cadera), fortalecimiento (de extensores de cadera y oblicuos) y relajaciéon. Como
resultados, en el grupo intervencion fue menor el grado de lordosis, asi como en la
intensidad de dolor. Dichas mejoras fueron clinicamente significativas
comparandolas con el grupo control pasivo (35,36).

Martins compard ejercicios en grupos, combinando actividades globales y
estiramientos, con la rutina médica estandar en embarazadas. Los resultados de
estas intervenciones objetivaron que existia disminucién de dolor en la intervencién
grupal y, al compararlos con el grupo control, dichas diferencias resultaron ser
clinicamente significativas (35).

Sedaghati decidi6 realizar en el grupo de intervencidén, un protocolo de
ejercicios aerbdbicos con 3 sesiones semanales durante 8 semanas que fue
comparado con un grupo control pasivo. Este protocolo constaba de calentamiento,
de 30 minutos de bicicleta al 55-65% de la Frecuencia Cardiaca Maxima y de vuelta
a la calma. Los resultados objetivaron lo poco efectivo que fue dicha intervencion, ya
gue no redujo la intensidad de dolor (35,36).

Suputtitada se centrd en estudiar las consecuencias de movilizaciones pélvicas
analiticas. El planteamiento de esta intervencion estaba pensada en ir aumentando
la intensidad progresivamente. Inicialmente, se empez6 con cuatro ciclos de
anteversion-retroversion pélvica (haciendo un periodo blogqueo de 5 segundos y otro
periodo de relajacion de 5 segundos) por la mafana y por la tarde. A continuacion,
se afadieron ciclos de forma gradual hasta llegar a la semana 4 de la intervencion
con 10 ciclos. Finalmente, se continu6é cuatro semanas mas haciendo 10 ciclos,
tanto por la mafiana como por la tarde. Esta intervencion fue comparada con el

control pasivo y resulté reducir la intensidad de dolor de forma significativa (35).
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Peterson realizé un ensayo clinico que constaba de 3 grupos con diferentes
intervenciones: ejercicios, terapia de manipulacion espinal y técnica neuroemocional.
El protocolo de ejercicios constaba de un cuadernillo con ejercicios, de
recomendaciones sobre posturas y movimientos, ademas de la prescripcion de
ejercicios de estiramiento y fortalecimiento de forma individualizada. Estos ejercicios
demostraron obtener mejorias en los resultados; pero al compararlos con las demas
intervenciones, no hubo diferencias significativas (35,36).

Kordi dividié sus intervenciones en tres grupos, los cuales tenian informacion
como factor comun. En el grupo de ejercicios se propuso un protocolo para hacer en
domicilio que consistia en ejercicio aerdbico, estiramientos (musculatura isquiotibial,
cuadrado lumbar, cuédriceps y paravertebrales), fortalecimiento de la zona lumbo-
pélvica. En el segundo grupo de intervencion se optd por el uso de faja y, el grupo
control Unicamente recibia informacion. En todos los grupos disminuy® la intensidad
de dolor y mejor6 la CV. Sin embargo, el uso de la faja demostré ser méas efectiva
gue las demas intervenciones (36).

Shim comparé la efectividad de la suma de informacioén y de prescripcion de
ejercicios a domicilio con un grupo control pasivo. La informacion que obtenian las
mujeres embarazadas era: los cambios propios de la gestacion, la anatomia de la
mujer y nociones basicas de ergonomia. La intervencion propuesta obtuvo una
disminucién de la intensidad del dolor clinicamente significativa comparada con el
grupo control (36).

Ostgaard realiz6 un estudio que comparaba tres grupos entre si. El grupo
control recibia tratamiento prenatal estdndar. Un grupo de intervencion recibia un
cursillo sobre escuela de espalda, dénde se le daba informacion, y un programa de
entrenamiento muscular y de relajacién, ademas del uso de una faja rigida. El otro
grupo de intervencion recibia el mismo tratamiento que el grupo anterior, pero el
protocolo de entrenamiento era especifico segun la situacion individual. Al comparar
los tres grupos, se demostré que ningun grupo redujo la intensidad de dolor de forma
significativa; sin embargo, el grupo que recibia entrenamiento especifico redujo la

tasa de baja laboral al compararlos con los otros grupos (36).
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4.2.2 Terapia Manual.

Elden realiz6 un ensayo clinico aleatorizado, comparando una técnica
craneosacra con un grupo control. La técnica craneosacra que se utilizd fue
“‘liberacion de la pelvis en decubito supino”; lo que supone liberacion de la fascia,
ligamentos y musculos de la charnela lumbo-sacra, liberacion de la articulacion
sacro-iliaca y liberacion de la sinfisis del pubis (por su parte superior e inferior).
Ademas en el grupo de intervencion se afadio el tratamiento que se realiz6 en el
grupo control. El grupo control, por su parte, consistia en informacion, en el uso de
una faja y en protocolo de ejercicios de fortalecimiento y estiramiento de la
musculatura del tronco, cadera y hombros. El grupo de la técnica craneosacra redujo
la intensidad de dolor y el grado de deterioro funcional; pero al hacer la comparacion
con el grupo control, no hubo diferencias significativas entre ambos (39).

Licciardone disefié un estudio para comprobar la eficacia del tratamiento
osteopatico manipulativo frente al ultrasonido placebo y a un grupo control. Todos
los grupos recibieron el tratamiento prenatal estdndar. La intervencion osteopatica
consistia en tratamiento de tejidos blandos, en liberacion miofascial y en
movilizaciones articulares. El autor afirmé que el tratamiento osteopatico reducia la
intensidad de dolor de manera significativa; pero, al compararlo con los demas
grupos, la diferencia de los resultados no fue significativa (35,36).

Peters realizé un ensayo clinico en el que se comparé la misma técnica. En un
grupo se llevé a cabo la intervencion inmediatamente después de ser incluidos en el
estudio y, en el otro grupo los pacientes esperaron 5 semanas para recibir el
tratamiento. El tratamiento que recibian los pacientes, una sesion semanal durante 4
semanas, estaba sujeto al criterio del terapeuta tras realizar la valoracion al inicio de
cada sesion. Los resultados revelaron que el grupo que recibié el tratamiento
inmediatamente después de la inclusion al estudio, redujo la intensidad de dolor de
forma mas efectiva que el otro grupo (35).

Peterson comparé 3 grupos con diferentes intervenciones: ejercicios, terapia de
manipulacion espinal y técnica neuroemocional. La técnica de manipulacién espinal
consistia en un thrust de alta velocidad y pequefia amplitud aplicada en la
articulacion bloqueada para moverla directamente hasta su posicion inicial. La
direccién del thrust venia determinada por la valoracion del terapeuta y como fulcro

se utilizaban bloques de acolchado para proteger las articulaciones hipermoviles.
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Finalmente, se demostré que la manipulacién espinal redujo la intensidad de dolor;
pero, si se comparaba con los demas grupos, no existia diferencia significativa
(35,36).

En 2004, Field realiz6 un estudio cuyos individuos diana fueron mujeres
embarazadas con depresion. El ensayo constaba de 4 grupos con intervenciones
diferentes. El primer grupo recibié 2 sesiones semanales durante 4 meses de
masaje. El segundo grupo recibid instrucciones para la relajacion muscular
progresiva, durante 4 meses con 2 sesiones semanales. El tercer grupo recibi6 el
tratamiento prenatal estandar. Por ultimo, todas estas intervenciones se compararon
con el grupo control, que constaba de mujeres sin depresion. Como resultados se
obtuvo la reduccion significativa de la intensidad de dolor y en los niveles de
ansiedad y depresion en el grupo de masajes. La comparacion entre grupos fue
imposible ya que el estudio carecia de datos estadisticos de cada intervencion (36).

Field disefio un estudio en 1999 dénde comparaba el masaje con la relajacion
muscular progresiva. El protocolo de masaje consistia en 20 minutos de
amasamiento en cabeza, cuello, espalda, brazos, manos, piernas y pies. En
resultados se observo que el masaje redujo la intensidad de dolor. Sin embargo, al
comparar dichos resultados con el grupo de relajacibn muscular, la diferencia no
resulté clinicamente significativa (36).

El estudio que Field realiz6 en 2008 comparaba un protocolo de masaje frente
a un grupo control pasivo. Los sujetos diana a los que iba destinada la intervencién
eran mujeres embarazadas con depresion. El protocolo de 20 minutos de masaje se
le ensefio a las parejas de las gestantes. La intervencidén debia realizarse 2 veces a
la semana desde la semana 20 de gestacion hasta el fin del embarazo. Este estudio
demostré que el masaje reducia de forma significativa la intensidad de dolor y el
nivel de depresion y ansiedad. Sin embargo, al comparar estos resultados con el
grupo control, no existié diferencia significativa entre ambas intervenciones (36).

4.2.3 Electroterapia.

Keskin opté por disefiar un estudio en el que comparaba tres técnicas. El
primer grupo recibié un protocolo de ejercicios. El segundo grupo tenia prescrito 2
comprimidos diarios de Paracetamol 500mg que debian tomar durante 3 semanas.

El tercer grupo recibia 2 sesiones semanales durante 3 semanas de Transcutaneous
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Electrical Nerve Stimulation (TENS). La forma de administracion de la electroterapia
fue 2 canales con 4 electrodos de 5 cm? que se ponian sobre la region lumbar
dolorosa, ajustando la intensidad para producir una sensacion de hormigueo
aproximadamente 2-3 veces superior al umbral sensorial. En este ensayo, los tres
grupos redujeron la intensidad de dolor de forma significativa; sin embargo, al
comparar los resultados de los tres grupos el TENS fue el Unico en tener diferencia

clinicamente significativa (32).

424 Reeducacion Postural Global.

El estudio de Gil demostré que el tratamiento a través de la Reeducacion
Postural Global (RPG) fue mas efectivo que el tratamiento prenatal estandar, ya que
tras la comparacion de los resultados se observo que la disminucion de la intensidad
de dolor fue clinicamente significativa. El protocolo consistia en 2 posturas de RPG
(rana al aire con apertura de brazos y rana al aire con cierre de brazos) por sesion.

El tratamiento completo consistia en una sesion semanal durante 8 semanas (35).

4.25 Tratamiento combinado.

Wedenberg presentd un protocolo de Fisioterapia y lo comparé con acupuntura.
Las técnicas utilizadas en el protocolo de Fisioterapia fueron: nociones basicas de
ergonomia, correccion de la postura, uso de faja, termoterapia, masaje,
movilizaciones del tejido blando y ejercicios acuaticos. Ambas técnicas (Fisioterapia
y acupuntura) redujeron la intensidad de dolor y el grado de discapacidad; pero
anicamente fue el grupo de acupuntura el que obtuvo diferencias clinicamente
significativas (34,35).

George y Gross disefiaron un estudio para comparar dos grupos que recibian
tratamientos diferenciados. EI primer grupo acudia a consulta semanalmente para
recibir un tratamiento que consistia en informacién, terapia manual, ejercicios de
estabilizacion y, ademas, en casa debian realizar ejercicios 2 veces al dia. El
segundo grupo tenia la posibilidad de descanso, de hacer ejercicios aerdbicos y de
usar termoterapia y/o farmacos. El primer grupo disminuyo la intensidad de dolor y el
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grado de discapacidad y, al comparar los resultados con el segundo grupo, se
observo que dicha diferencia era clinicamente significativa (36).
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5. Discusion.

Teniendo en cuenta los objetivos de este trabajo, se compararon todos los
estudios para poder obtener respuestas a los objetivos de este trabajo.

5.1 Intervenciones de Fisioterapia.

5.1.1 Ejercicio fisico.

La técnica mas estudiada por su efecto en el dolor lumbopélvico ha sido el
ejercicio de fortalecimiento de la musculatura. Esta intervencion ha sido comparada
en numerosos articulos con educacion terapéutica, con un grupo control pasivo o

con el tratamiento estandar.

5.1.1.1 Comparacion de grupo intervencion con grupo control.

- Ejercicio terapéutico vs educacién terapéutica.

Todos los estudios de esta revision que compararon los ejercicios terapéuticos
con terapia educativa obtuvieron resultados favorables, que indican que los
ejercicios propuestos por los autores son mas eficaces que la educacion en el
objetivo de reducir la intensidad del dolor.

Morkved, Kordi y Kluge, en sus respectivos estudios, compararon el ejercicio
con la informacion. Morkved y Kordi afiadieron la misma informacion en ambos
grupos (intervencion y control), lo que hizo que la Unica diferencia fuera el protocolo
de ejercicios propuesto en cada estudio. Sin embargo, Kluge hizo una intervencion
que comparara Unicamente el protocolo de ejercicios con la educacién terapéutica.

Aunque en todos estos estudios se obtuvieron diferencias significativas entre el
grupo ejercicios y el grupo informacion, el que revela datos mas relevantes en
cuanto a la eficacia de los ejercicios, es el estudio de Kluge ya que elimina cualquier
efecto propio de la informacion (34-37).

En cuanto a la informacion y educacion en un planteamiento terapéutico,
Vleeming consider6 que la educacion es muy util para reducir el miedo y para
permitir que los pacientes tomen una parte activa en el tratamiento. Por el contrario,
Bastiaenen et al declararon que no fue necesario ninguna intervencién excepto el

asesoramiento, porque el dolor lumbar relacionado con el embarazo era una
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patologia autolimitante que desaparecia en la mayoria de las mujeres en el
postparto (36).

Sin embargo, considerando los resultados de esta revision, parece que el
asesoramiento y la educacidn son componentes importantes del tratamiento,

obteniéndose efectos positivos en el dolor y en el grado de discapacidad.

- Ejercicio terapéutico vs grupo control pasivo.

Siete de los nueve ensayos clinicos, cuyos autores son Garashbi, Kihlstrand,
Smith, Bandpei, Kashanian, Suputtitada y Shim, han evidenciado que el ejercicio
obtuvo una diferencia significativa en la disminucion de la intensidad del dolor
respecto a un grupo control pasivo (35,36,38).

En cuanto a las intervenciones propuestas hay gran variedad de ejercicios; dos
estudios utilizaron el agua como medio donde hacer ejercicios y cinco propusieron
ejercicios en suelo.

Algunos ensayos (Garashbi, Bandpei, Kashanian) propusieron unos protocolos
de ejercicios muy similares entre si, todos ellos fortalecian la musculatura encargada
de la retroversion pélvica (abdominales y gluteos) y estiraban la musculatura
encargada de la anteversion pélvica (aductores, psoas y paravertebrales lumbares).
Suputtitada, en su estudio evidencid la importancia de la flexibilizacion de todas las
estructuras de la pelvis; ya que con las movilizaciones pélvicas desde la posicion de
sedestacién se obtuvieron resultados significativos en cuanto a la reduccion de la
intensidad de dolor (35,36,38).

- Ejercicios vs Tratamiento Prenatal Estandar.

De los cinco estudios que comparaban los ejercicios con el tratamiento
estandar, unicamente el estudio realizado por Martins ha demostrado mayor eficacia
que el tratamiento prenatal estdndar en el tratamiento del dolor lumbar. Los
ejercicios propuestos en este ensayo consistieron principalmente en ejercicios

grupales basados en actividades globales y estiramientos (35).
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5.1.1.2 Ejercicios méas efectivos en reducir la intensidad de dolor

lumbopélvico.

- Tipo de ejercicios.

Haciendo una relacién comparativa entre todos los articulos, siete de los once
articulos que obtienen resultados clinicamente significativos en la reducciéon de la
intensidad de dolor, han centrado su intervencion en ejercicios para fortalecer la
regién lumbopélvica. Estos ejercicios consisten principalmente en el fortalecimiento
del SP, en el fortalecimiento de la musculatura abdominal y espinal, en el
estiramiento de dicha musculatura y en movimientos de bascula pélvica en
sedestacion.

Kluge y Morkved incluyeron ejercicios del SP. El primer autor indicé a las
participantes realizar una o dos sesiones semanales de ejercicios que consistieron
en una co-contraccion del transverso abdominal y del SP, afiadiendo la activacion de
otros grupos musculares facilitadores de la contraccion del periné; sin embargo, el
segundo autor propuso que los ejercicios del SP se hicieran de forma autbnoma en
domicilio, realizando de 8-12 contracciones maximas dos veces al dia (34-37).

En cuanto al fortalecimiento y estiramiento de la musculatura abdominal y
espinal, se tiene muy en cuenta a la musculatura encargada de favorecer la
anteversion pélvica y la hiperlordosis lumbar. Tanto es asi, que Kordi, Garashbi y
Kashanian incidieron en el estiramiento de la musculatura que propicia la
anteversion pélvica (psoas, paravertebrales lumbares, cuadrado lumbar y aductores
de cadera) y en el fortalecimiento de la musculatura que favorece la retroversion
pélvica (abdominales y gluteos). Ademas, Bandpei se sumo al disefio de un estudio
con ejercicios especificos de la zona lumbopélvica, fortaleciendo y estirando tanto la
musculatura lumbar como abdominal (35,36,38).

En relacion a la flexibilizacién de region lumbopélvica, Suputtitada presentd un
protocolo exitoso en reducir la intensidad de dolor que consistia en realizar basculas
pélvicas (anteversion y retroversion) en sedestacion. Ademas propone ir afiadiendo
repeticiones segun va aumentando la condicion fisica de las participantes (35).

Los beneficios de aumentar la fuerza y estirar la musculatura lumbopélvica son:
reducir el grado de hiperlordosis, reducir la intensidad de dolor y facilitar el trabajo
del parto. En términos de la mecanica del cuerpo humano, dichos beneficios también
mejoran la fuerza del cuerpo en general y la postura.
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- Ejercicios en domicilio vs ejercicios bajo supervision.

En cuanto a la eficacia de los ejercicios en domicilio en contraposicién a los
ejercicios bajo supervision, hay controversia al comparar los diferentes estudios. Se
ha demostrado que el ejercicio, ya sea en un programa de ejercicios individuales en
casa o0 un ambiente de grupo, ha demostrado mejorar los resultados funcionales.

Hay estudios dentro de esta revision que sugieren que los ejercicios
domiciliarios individuales parecen tener el mejor soporte para el efecto. Dichos
ejercicios domiciliarios individuales consistieron en ejercicios de estiramientos de la
region lumbo-pélvica, ejercicios que son mas seguros y mas sencillos de llevar a
cabo sin supervision.

Sin embargo, estudios (Kluge, Kashanian, Garshasbi y Martins) han
demostrado que los ejercicios especificos para reducir el dolor en la regién lumbo-
pélvica fueron eficaces cuando se superviso el ejercicio y se practic6 una vez por
semana o cada quince dias (35-38).

El ejercicio grupal prescrito por un fisioterapeuta, al compararlo con la atencion
prenatal estdndar y con el uso de fajas, resulté ser mas beneficioso.

Ante tal diversidad de opiniones, es necesario abrir nuevas lineas de
investigacién con disefios de estudios que permitan demostrar la diferencia en la

eficacia de las dos modalidades de ejercicios.

- Individualizacion de los ejercicios.

Ningun caso de dolor lumbopélvico es exactamente idéntico, por tanto, un
conjunto de ejercicios estdndar puede que no sea apropiado para todos los
participantes. El ejercicio especifico adaptado para cada individuo tiene mayor
efecto; sin embargo, los estudios que utilizan los programas de fithess en grupo
también reportan mejoria. Tal vez, un estudio prospectivo comparando directamente
los resultados de los ejercicios en grupo de aptitud general con los resultados de la
intervencidn adaptada segun los sintomas, seria muy beneficioso para determinar
cudl es el enfoque mas eficaz en reducir el dolor lumbopélvico.

Se recomienda que el ejercicio especifico que consiste en el fortalecimiento de
los musculos estabilizadores globales y locales de acuerdo a las necesidades del
individuo, tienen un mayor impacto en el dolor lumbopélvico. Ademas, segun la Guia

Europea, es beneficioso que los ejercicios sean individualizados dependiendo de las
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necesidades de cada persona, centrandose en el asesoramiento de las actividades
de la vida diaria y evitar movimientos lesivos (36).

- Diferencias entre ejercicio acuatico y el ejercicio en el suelo.

Se ha demostrado que el ejercicio acuético tiene efectos positivos tanto
fisiologicos como psicolégicos (factor importante en el dolor lumbopélvico) para las
mujeres durante el embarazo y después de parto. Entre los beneficios potenciales
del ejercicio acuatico se incluye la relajacion muscular, la disminucion de la carga en
las estructuras de soporte de peso, la descompresién espinal y el entrenamiento de
resistencia con una intensidad reducida. Cada uno de estos beneficios potenciales
puede reducir la intensidad de dolor sin proporcionar necesariamente un alivio
completo, pudiendo ser reduccion suficiente para las mujeres que experimentan

dolor lumbopélvico muy intenso (38).

5.1.1.3 Adherencia al tratamiento.

En cuanto a la practica del ejercicio, los estudios de prevalencia muestran que
las mujeres no tienden a cumplir con las pautas recomendadas por el American
Congress of Obsterician and Gynecologist (ACOG) para la practica del ejercicio;
practican poco ejercicio durante el embarazo y la practica del ejercicio tiende a
disminuir a medida que avanza el embarazo.

Ademas en el estudio de Miquelutti, el analisis de la adherencia de los
participantes con los ejercicios a realizar en casa era inviable porque las mujeres, o
bien no completaron el diario de ejercicios o no lo trajeron consigo en la valoracion
final. Por ello, es necesario crear un protocolo con ejercicios que generen interés
entre las gestantes y se vean claramente los objetivos que se pretenden conseguir

con los mismo (33).

5.1.1.4 Duracion de un protocolo de ejercicios.

Hubo una gran variabilidad significativa en cuanto a la frecuencia y a la
duracion de los programas de ejercicios entre los estudios seleccionados para esta
revision. La frecuencia ronda entre 1 a 3 sesiones semanales. Las sesiones tuvieron
una duracion entre 1 y 2 horas. Por tanto, no se puede hacer ninguna afirmacion de

valor; aln se necesita investigar mas en este sentido (38).
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5.1.1.5 Importancia del ejercicio aerébico en un protocolo de ejercicios.

Hay estudios que incluyeron el ejercicio aerdbico en sus protocolos, ya que es
importante para la salud cardiovascular. Las directrices del ACOG, alientan a las
mujeres con embarazos sin complicaciones a participar en el ejercicio aerébico y de
resistencia regular o la actividad fisica como parte de un estilo de vida saludable.
Esto se recomienda con modificaciones especificas que tengan en cuenta los
efectos adversos en las madres y los fetos. El ejercicios aerébico y de resistencia
combinado regularmente puede afectar en una mujer embarazada de manera
diferente que los ejercicios de resistencia solo, por ello se necesita mas informacion
acerca este tema (38).

Como resultado de las adaptaciones cardiorrespiratorias durante el embarazo,
la frecuencia cardiaca de reserva disminuye; por tanto, se proponen ejercicios
aerobicos al 60-80% de la frecuencia cardiaca méxima (220 pulsaciones — edad).

Los beneficios del ejercicio aerdbico son mantener la condicién cardiovascular
y ayudar a prevenir enfermedades cronicas, ademas de evitar el aumento de peso
excesivo.

Los fetos de las mujeres embarazadas que practicaron ejercicio aerdbico, no
tuvieron diferencias en la escala Apgar. Por tanto, se puede afirmar que el ejercicio
fisico es seguro, tanto para la madre como para el feto. Con tal afirmacion es
beneficioso recomendar a las madres realizar ejercicio aerdbico durante la gestacion
(37).

5.1.2 Terapia Manual.

La terapia manual, quizas sea el conjunto de técnicas mas utilizadas por los
fisioterapeutas. De los 7 ensayos comparados en esta revision, se pueden
diferenciar tres tipos de técnicas. Dichos tipos de tratamiento son técnica

craneosacra, tratamiento osteopético y masaje.

5.1.2.1 Terapia Craneosacra.

Elden propuso un estudio que comprobara la eficacia de la técnica craneosacra
conocida como “liberacion de la pelvis en decubito supino” con la efectividad de un

protocolo compuesto por ejercicios, el uso de la faja e informacion.
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Los resultados obtenidos para la técnica craneosacra no fueron del todo malos,
pues si redujo la intensidad de dolor y el grado de deterioro funcional; sin embargo,

dichas diferencias no fueron clinicamente significativas (39).

5.1.2.2 Tratamiento osteopaético.

De los tres estudios comparados en esta revision (Licciardone, Peters,
Peterson), ninguno pudo demostrar la efectividad del tratamiento osteopético en el
dolor lumbopélvico en embarazadas. Por ello, se puede deducir que el tratamiento
osteopatico no es mas efectivo que los ejercicios individualizados ni que el
ultrasonido placebo (35,36).

La Unica afirmacion que puede hacerse, al revisar estos articulos, es que el
tratamiento osteopatico realizado tras la valoracion es significativamente mas

efectivo que el mismo tratamiento recibido tras 5 semanas de espera (35,36).

5.1.2.3 Masaje.

Se incluyeron tres articulos de Field que intentan demostrar la efectividad del
masaje en el tratamiento del dolor lumbopélvico en gestantes (36).

No se pueden realizar afirmaciones en relacion a la efectividad de dicha
técnica, pues los tres estudios no tienen una muestra suficiente para que se
obtengan resultados significativos.

Dos de los tres articulos cogen a sujetos con depresion, algo que llama la
atenciéon por el posible efecto multifactorial del masaje; pero esta hipétesis, al no

poder realizar ningun juicio de valor, deberia ser una linea de investigacion (36).

5.1.3 Electroterapia.

Sdlo se incluyé una publicacion que estudiara la efectividad del TENS frente a
ejercicios domiciliarios y al paracetamol, la cual obtuvo resultados significativos que
demuestran la eficacia del TENS en reducir la intensidad del dolor lumbopélvico.

Por tanto, se puede afirmar que el uso del TENS es eficaz en reducir el dolor.
En este estudio de Keskin, se recomienda llevar a cabo un tratamiento de 2 sesiones
semanales durante tres semanas. En cuanto al tiempo de la sesion, no se hace

referencia en dicho estudio (32).
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Sin embargo, no se puede afirmar que el TENS es mas efectivo en reducir el
dolor que los ejercicios, ya que el tipo de ejercicios estudiados en este ensayo no
son los mas efectivos. Un estudio que comparasen ambas técnicas seria muy

recomendable para ver qué técnica es la mas efectiva.

5.1.4 Reeducacion Postural Global.

Gil demostro la efectividad de las posturas “rana al aire con apertura de brazos”
y “rana al aire con cierre de brazos” en la reduccion de la intensidad del dolor
lumbopélvico durante la gravidez. Este estudio que constdé de una sesién semanal
durante 8 semanas demostré que la RPG puede ser una contribucién importante
para el tratamiento del dolor de espalda durante el embarazo y también puede
ayudar a reducir el dafio causado por las limitaciones funcionales (35).

5.1.5 Combinacién de tratamientos.

Unicamente se incluyeron dos articulos que compararon el efecto del
tratamiento multimodal con el efecto de un grupo control. Estos articulos fueron
totalmente diferentes, por el conjunto de técnicas que estaba compuesto el
tratamiento de Fisioterapia y por la técnica o tratamiento utilizado en el grupo control.

El tratamiento fisioterapéutico del estudio de Wedenberg no demostro eficacia
respecto a la acupuntura. Dicho tratamiento si redujo la intensidad de dolor y
disminuyo el grado de discapacidad de los sujetos; pero la acupuntura acus6 unos
resultados clinicamente significativos respecto al grupo de intervencion (34,35).

George y Gross compararon un completo tratamiento de Fisioterapia (que
incluia educacion, terapia manual, ejercicios de estabilizacion y ejercicios a
domicilio) y la suma del tratamiento prenatal estandar, con un grupo control que
recibié Unicamente el tratamiento. Los resultados obtenidos indicaron que el grupo
control empeoraba y que el grupo de intervencidn obtenia resultados
estadisticamente significativos en comparacion al tratamiento estandar. Por ello, se

recomienda el uso de dicho protocolo a partir de la 24-28 semana gestacional (36).
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5.2 Prescripcion del tratamiento segun la semana gestacional.

En cuanto a los estudios sobre ejercicios, hay gran diversidad en cuanto a la
semana gestacional a la que se hacen las intervenciones. Unicamente dos estudios
empezaron con las intervenciones en la primera semana gestacional. Todos los
demds centraron su intervencién en mujeres que se encontraban en el segundo y
tercer trimestre, siendo mas comun prescribir el ejercicio en el segundo trimestre. Si
se atiende a los estudios que revelaron mayor eficacia de los ejercicios en la
reduccion del dolor lumbopélvico, se observa que centraron sus intervenciones entre
la semana gestacional 18 y la semana 26. Por tanto, se intuye que, ademas del tipo
de intervencion, la semana gestacional puede ser un factor que determine el éxito
del tratamiento (33-38).

En los estudios de terapia manual, todos los estudios administraron las
técnicas entre el segundo y tercer trimestre. Ninguno de los ensayos obtuvo
resultados favorables, por tanto, no se puede decir ninguna semana como la éptima
para obtener mejorias significativas (35,36).

En relacion a la electroterapia y la RPG, los Unicos estudios centrados en
dichas técnicas demostraron su efectividad. El uso del TENS resulto ser eficaz al
administrarse en el tercer trimestre. El tratamiento del dolor mediante la RPG,
demostro ser efectiva en el segundo trimestre gestacional (32,36).

No se puede hacer comparaciones entre los estudios que utilizan como
intervencion el tratamiento multimodal, por ello no se puede sacar hipétesis o
afirmaciones en relacion a la edad gestacional en la que resulta mas eficaz dicho
tratamiento (35,36).

En cuanto a la intensidad de dolor, se ha observado que va en aumento
conforme avanza el embarazo. Por tanto, es obvio que la efectividad de un
tratamiento puede estar intimamente relacionada con la semana gestacional; pues
es mas complicado tratar un proceso crénico que uno agudo. De hecho, Peters
demostré que es mas efectivo el tratamiento osteopatico cuanto menor es la semana

gestacional en la que se encuentra la madre (35).
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5.3 Variables resultado.

En cuanto a las variables resultado de los ensayos, la mayoria utilizaron la
intensidad de dolor, la CV y/o el grado de discapacidad funcional para poder
cuantificar el efecto de las intervenciones. En alguno de estos ensayos, también se
usa la baja laboral como variable resultado cuantificable.

Para medir la intensidad de dolor, se utilizaron la EVA, la ENV y la escala de
expresiones faciales.

Para calcular el grado de discapacidad de las participantes se utilizaron el
cuestionario de Roland-Morris, la escala Disability Rating Index Scale, el
cuestionario Quebec Disability Scale y la escala Patien Specific Functional Scale.

Para evaluar la CV, se uso el cuestionario Quality of Life (WHOQOL-BREF).

En la actualidad, no hay acuerdo dentro de la literatura acerca de los
instrumentos de medida de variables resultado mas validas y fiables para el dolor
lumbopélvico en el embarazo. Las variables resultado disponibles aun carecen de
validez para las mujeres gestantes (34).

La gran variedad de instrumentos que miden las variables resultados
encontradas en los estudios, dificulta el proceso de comparacion de estudios aunque
valoren el mismo efecto. Tanta variabilidad hace que no se pueda hacer un juicio de
valor sin sesgos; pues no se sabe con certeza si la diferencias de resultados son

consecuencia del instrumento utilizado o de la propia intervencion.

5.4 Calidad, disefio y limitaciones de los estudios incluidos en la revision.

En cuanto a la calidad, aunque se pasaron escalas a los ECA’s y a las
revisiones para asegurar buena calidad metodoldgica; algin ensayo incluido en
dichas revisiones no tenia calidad metodologica suficiente para poder sacar
conclusiones de sus resultados. Al detectarse dicha situacion, se han tenido en
cuenta esos articulos para no usarlos como estudios relevantes en este trabajo.

La mayoria de los estudios tenian una asignacion al azar adecuada y grupos
con caracteristicas similares al inicio del estudio. Ademéas en casi la totalidad se

realizé el andlisis por intencion de tratar.
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5. Discusion.

En la mayoria de los estudios que se compar6 una intervencion con un control
pasivo, la intervencion que se aplicaba en dicho grupo fue el tratamiento prenatal
estandar. En ninguno de estos estudios se describen los tratamientos prenatales
estandar y tienden a variar entre los distintos sistemas de salud. Por ello, no hay
suficientes detalles proporcionados sobre dichas intervenciones para replicar los
estudios.

No incluir un grupo con un tratamiento simulado, no supone que se hayan
sesgado los resultados. Varios estudios sugieren que una respuesta al placebo no
se puede interpretar como el control pasivo, ya que es un estado de gran actividad
en si mismo.

El cegamiento fue el principal problema metodolégico en todos los estudios.
Debido al tipo de intervenciones que se llevaron a cabo, en muchos casos era dificil

o imposible cegar a participantes, evaluadores o terapeutas.
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6. Limitaciones y Fortalezas.

Este estudio tiene una serie de limitaciones y fortalezas que deben tenerse en

cuenta.

6.1 Limitaciones.

Este estudio ha sido realizado Unicamente por un investigador. Esto supone
que las busquedas y la evaluacién metodoldgica de los estudios han estado sujetos
a una sola opinién. Esto puede suponer sesgos en el estudio.

En cuanto a los criterios de inclusion, se seleccionan Revisiones Sistematicas
para este estudio. Esto supone que muchos datos de los ensayos clinicos puede
gue no aparezcan y, que algunos sesgos que son inherentes de dichas revisiones se
hayan introducido de forma involuntaria en este trabajo.

Aunque la calidad metodolégica de los ha sido evaluada mediante escalas
validadas, los ensayos incluidos en las revisiones han seguido otros criterios
subordinados por los diferentes autores. Por tanto, puede haber estudios con baja
calidad metodologica que lleven a conclusiones erroneas. El autor de este trabajo,
ha intentado reducir dicho sesgo examinando, si era posible, las escalas de calidad
metodoldgicas de los estudios en las diferentes revisiones.

En relacion al idioma, puede haberse perdido informacion escrita en otra
lengua que no fuera castellano, inglés o francés.

Finalmente, se puede decir otra limitacion inevitable es la poca experiencia del
investigador en realizar estudios de este tipo, asi como la poca formacién del autor

en la Fisioterapia Obstétrica.

6.2 Fortalezas.

El hecho de incluir Revisiones Sistematicas dentro de este estudio, hace que
se encuentren algunas ventajas. Esto permite introducir muchas mas publicaciones
que, podrian no haberse encontrado en caso de solo incluir ECA’s. Ademas, a la
hora de comparar la informacion, el autor encontré mayor facilidad al obtener

conclusiones de los estudios.
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6. Limitaciones y Fortalezas.

Finalmente, se han introducido publicaciones de una gran variedad de paises;
hecho que presupone que exista representacion de la gran mayoria de la poblacion

con las caracteristicas del estudio.
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7. Conclusiones.

La Fisioterapia como disciplina tiene herramientas suficientes para disminuir o

eliminar el dolor lumbopélvico gestacional de manera eficiente.

Por ello, las principales conclusiones que se extraen de esta revision

sistematica cualitativa son:

Los ejercicios de Fisioterapia mas efectivos en reducir la intensidad de dolor
lumbopélvico en embarazadas son los que fortalecen y flexibilizan la zona
lumbopélvica. El fortalecimiento de los musculos que se encargan de la
retroversion pélvica y el estiramiento de la musculatura anteversora de pelvis
muestran los efectos mas significativos.

El asesoramiento y la educacién parecen ser componentes importantes del
tratamiento, ya que se obtienen efectos positivos en la intensidad de dolor y
en grado de discapacidad.

Se ha demostrado que el ejercicio acuatico es efectivo en reducir la
intensidad de dolor, por sus efectos fisioldgicos y psicoldgicos.

Ninguna de las técnicas de terapia manual estudiadas en esta revisiéon han
demostrado ser eficaces en el tratamiento del dolor lumbopélvico de la
embarazada.

La Reeducacién Postural Global, con las posturas “rana al aire con apertura
de brazos” y “rana al aire con cierre de brazos”, es eficaz en reducir la
intensidad de sintomatologia.

Se puede afirmar que el TENS, utilizado en el tercer trimestre de gestacion,
disminuye significativamente la intensidad de dolor lumbopélvico.

Las semanas gestacionales ideales para reducir la intensidad de los sintomas
de manera mas eficaz a través de los ejercicios y la Reeducacion Postural
Global, son las que estan comprendidas en el segundo trimestre del
embarazo.

Se necesita investigar sobre qué tipo de ejercicios son mas efectivos,
comparando los ejercicios realizados en domicilio y los ejercicios realizados
bajo supervision del fisioterapeuta.

Es necesario abrir nuevas lineas de investigacion que se centren en la
frecuencia y duracion de los protocolos de ejercicios para reducir el dolor. El
fin de esta investigacion debe estar destinado a saber el minimo de tiempo

invertido necesario para reducir la sintomatologia de forma significativa.
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9. Anexos.

9.1 Anexo 1. Escala PEDro.

Escala PEDro-Espanol

1. Los criterios de eleccidn fueron especificados nod sid  donde:

]

Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos {en un esmdio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los
ratarmientos) nod s1d  donde:

153

La asignacidn fue oculta nod sid  donde:

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacidn a los indicadores de

pronostico mAs unportantes nod sid  donde:
5. Todos los sujetos fueron cegados nod sid  donde:
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados nod sid  donde:

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados nod sild  donde:

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mas del 5% de los sujetos nicialmente asignados a los grupos nod si  donde:

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupoe control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencidn de tratar”™ no d sid  donde:

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave nod sid  donde:

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave nod sild  donde:

La escala PEDro estd basada en la lista Delphi desarrollada por Verhagen v colaboradores en el Departamento de
Epidemiologfa, Universidad de Maaswicht (Verhagen AP et al (1998). The Delphi list: a criteria [ist for quality
assessment of randomised clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal
of Clinical Epidemiology, 51{12):1235-41). En su mayor parte, la lista estd basada en el consenso de expertos ¥ no en
datos empiricos. Dos {tems gue no formaban parte de la lista Delphi han sido incluidos en la escala PEDro (items 8 v
10). Conforme se obtengan més datos empircos, serd posible “ponderar” los ftems de lz escala, de modo que la
puntuzcidn en la escala PEDro refleje la importancia de cada ftem individual en 1z escala.

El propésito de la escala PEDro es ayudar a los usuarios de la bases de datos PEDro a identificar con rapidez cuales
de los ensayvos clinicos aleztorios (g). RCTs o CCTs) pueden tener suficiente validez intemz (criterios 2-9) v
suficiente informacidn estadistica para hacer que sus resultados sean Imterpretables (criterios 10-11). Un criterio
adicional (criterio 1) que se relaciona con la validez extena (“generalizabilidad™ o “zplicabilidad™ del ensayo) ha
sido retenido de forma que la lista Delphi esté completa, pero este criterio no se utilizard para el cédlculo de la
puntuacidn de la escala PEDro reportada en el sitio web de PEDro.

La escala PEDro no deberfa utilizarse como una medida de la “validez™ de las conclusiones de un estudio. En
especial, avisamos a los usuarios de la escala PEDro que los estudios que muestran efectos de tratamiento
significativos ¥ que puntien alto en la escala PEDro, no necesariaments proporcionan evidencia de que el tratamiento
es clinicamente dtil Otras consideraciones adicionales deben hacerse para decidir =1 el efecto del watamiento fue lo
suficientementz elevade como para ser considerado clinicamente relevante, si sus efectos positivos superan a los
negativos ¥ si el tratamiento es costo-efectivo. La escala no deberfa utilizarse para comparar la “calidad™ de ensavos
realizados en las diferentes dreas de la terapia, bésicamente porque no es posible cumplir con todos los items de la
escala en algunas dreas de la préctica de la fisioterapia.

Ultima medificacion el 21 de junio de 1999, Traduceitn al espafiol €] 30 de diciembre de 2012
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9.

9.2 Anexo 2. Escala Consort.

88

STUCIDUBAIELL SE| 3P PRUIWES B 80 udlodusssp BUBASEI S5 ¢ gL
opaw 2nb ap A (0pE)NSa) |3p SSUOPENEAS
‘sRuopEmnD sHuediped s d) ssucizusnsiw se| seulise ap ssndssp opefian oamuEw 25 usnh B eTER BE 15 ) ELL CUSILEIESSELWINT
SSUMITUSRIEIL
zg| & saquedipued so| pubise uainb £ sauedniued so) B gucnoalEs waink ‘euoieals uoineudise ap BloUanDRs B ouswall uaing oL UgIEUEWEtW|
uoizeufise
sausiauaaIEU 58| uoseulise as 2nb =jzey BlUaNoas B) JEYNo0 Eied SOpEDER) S05Ed S0 OPUSIQUISSD (|EIDUSNIAS E] 3P UMEIEIND0
QpOW 30 SOPEISWNU SAICEUALL0D 0WoD) EuciEa|E uoneubise ap Blouanaas B Jejuswadwl BJed ODEZNN CWISILETBY A Sp CWSIUEIFR
[s2nbo)g so| 2p cuewe: £ sanbogg oWos) UKooWSad JAnkienD 2p S3)|E1R0 UMITEUCIES(E 3P oI oz EIZOUSNa35 B|
ewoles(e voioeudise ap eizwanoas g JEizual eied opeziun opoy =2 3P UNIDEIZURG)
UHIEZUE]Y
uoiadnissym 3p sejfsg se| A oipswusiul sis)Eve sRinbjens Jemdes “spuodsauon 15 1
EJSEN U OUSWE] |2 QUILLISIEE 35 OWDD B/ [EQSANW CUEWE ]
{sajucizEompoll ()8 30 songow 509wl ounl 'odESUS [Bp DIDIU B SER E1sands3 SSQEUER SE) US CIQWED JAINBEND ag
UDIEN[EAS
25 OQUEND A CWo2 SORINDU 'SEUERUNIas A (sal|jediound (somuasap o) elsandsal SSIQEUEA S8 30 UoUd B UHEWwsats g EQ SOpElNsay
FJUSW|ES UDIES|UIWEE
25 OQUEND & SWoa SoENoUl ugesEads B ywsad eied sEusuns sajjE1ap uea odnif epes eled SaUCIoUBMEIL) S5 g ST OUBAIFIL)
soEp =0 wouensiBau =5 ank us (SaUcioNYSUl & SOAUST) EIDUADS30ld IF
ssjuedivpEd S0| Sp LOIDISES 30 SOUAIT Ef sEuedinEy
upizeayiisnd ns A (umaoaiEs 2p sou=un e d) ofesua |2 JERiw 20 SNdSag SOPOIPW 50| Ua SHUEDCdW) SHQWET qaE
ugiaeubse ap uozel ) epinjoul euoiEy 'oZesed O odEsuz |20 ousip RE ueduosag =0 oAESU3 [2p ouasI]
SopolEn
sisalodly o seoyiaadss sonalgo a7 sonalgo
uoinesyIsnl £ S0OIUSD SEIUSESISIUY ET A s3quspsasiuy
UGIIINPOIU|
(.S19EnEqE 10} | HOSNODD.
asESA "Eayoadss uoelsaus Bun B1Ed) edESus 3P S3U0ISN|DUOD £ SOPE)NSE "SOPOISW (OSSP [SP OPEININASE USWINSS)Y q
ojri 2 Us opEZNCIER|E ofESUS UN WO ODEILIUSP] El
uwnsad & opng)
u
oM M__“_L__mﬂm.__“_n”__hm_. Lolzeqoidwss 2p 1) ) Sp Wway) e_”_m_t EWSUDIIES

s OPEZLIOIES(E 0IIUJ|2 OAESUS UN JBIUNWOI e 1njaul 2nb fey anb ugineuucpul e) 2p uoizeqoidwo? 3p elsl 0L0Z 1THOSNOJ Hn



ANexos.

9.

[=Cd T T 2R T - E R T

TR B0 TS| R U0 WReLnpEa) SRsa

ERIDESERE TR0 cRURiRdRa URi SE Soopu T soiRRUR f RSy SOiLRURTI R SR SR IrouR ua | Ro BRsoeis oU sqsaRiR RREEenhE £ peopoussoy s s RRUE sooe s o B &
=0 SRUCIEUSNE S0 Jee] SOWSDURLLICTSY LBt E eoand |2 Rasl 50 5000 S00S SURLndll) SRpne JRieee med LONRisaR s pUR UoRRUSIEE 0L0T LTS HOD SUL U0 D Unpenouslund S R R

SR PR RO SRR el SR R
o SoERTLER R SRR R THOEO T
=5 SOCRUEIUS CPOW EF SOLURIURLLICTRY -

SRICDEIZUELL 50| 3P [Rded '{SOJUSWEIIRSW 3P QUEIUIWNS DWOD) SERNAE SEN0 £ USIDEITUELY 30 SIS LT UDIZERIUELIS
aquuodsip g153 15 "0ABSUS (3P o19|dwoo ojooopoud (B Fs1apSEa0e apand Spuog b ool d
odesuz ap onsiBal jpp auguwou £ onsiBau sp cuswiny T onsibay
UDITELLIONN E1D
SHUEAZ(ZU SEIDUSEING SENO OpURIAmMSUCS A 'SouEp A Somyaus] 3p 30UE|ED UoD "SOREYNSR) 50] LoD JUBAISISUcT upioerssdiay| T ummzerEedlaiy)
oiEsuz (3o sobize|ey =0 2p (pepIgEdde "BwEns Zapyen) uoinezeizual 2p pepINgEo Iz LOIDEZENEUES
5IS||EUE
|dgnw g 'sp d s A voisizsedun 2o se| 'sofsas sa|qisod 3p sSIUSN) SE| OPUEDIOOE 'CIPMISs |80 SSUGIDENLIT or SSUCIDENLUIT]
UDISNISI]
{, Suuey sy

1HOSHOO, 25ear "eoypoadss uorneuawo eun eed) ednuf epes us sopeucmuzl ou sopage o (soininfizd) sousr sof sopo] fil {seminlizd) soueg
souojelodxe 50| A uond B sopemjinadsa So SOUEPUNSEE
20Uz opuelcuasap ‘sopElsnle sisizue so) A sodnufgns ap SISEUE 2 opINjoUl 'OPEZESS SISIEUE CI0 JAINDIEND 30 SOPENSAY 21 sISIEUY

CAINE[R) DLLDD CIN[OSOE DIUEL 0J3S)3 (3P SOUSWE 50| 3P UDIDEILSS3Ud B EpUSILIODE) 35 "SEJWMIOND SEisEndsad S8 BIEY | Q4L
(3456 [BF EZUERUCD 3P O(EAEIU Swoa) uoissed ns & UEIELISS
OEEWNSS C10RY3 |SP oUewel 2 ‘odrufl epeo esed sopeynsas so) ‘ouepunaas A ediound [Euy opEYNS3 O BISANGSIY ERET BIES | ELL A sopeynsay
sopeubise SjuswiEDL SORETIEUE
sodrul £o| S 058G 35 SISIEUE |2 15 A SISIEUE EQED US SORIN|DU (JOPEWWoUSR] SSUenyEd ap aiswnu “odnif epes elEg ol SLUIfY
odruf epes sied seougs £ sexyeiBowsp sseseq sEansUE =g| 20sanw =nb ejq=1 BUR G 0 SOIE(]

oAESUB [2p U0 B| 3 © UDIJEZIELY B 2P BSNED | qQpl
cuziinfas 3p 4 CIUBILEINZE) 2p S00oUSd SO| USULSD ANk SEYDEY | EpL CUSLIEIN DS
{olny
ap ewelsbep un
. R . - B . i FUIMLEMDIZEIUS
SONIITW SO uoD Cunl ‘UNIEZUGES|E B 3p sendsap saucisnaxs A sepipaad todnub TEIES | AEL ErA—
Suwd SISIEUE |3 U3 LoUEAN|ou 35 5] ssquediiped
znb A oisandoud ousiwelen |3 voaignas ank “apwawenoiea|e ualeufise =5 ank sauedioqied 2p cwmwny |2 Jodnuf epes BIE EEL ap oin|4
SOpE}NSaY
sopeisnle smswe A sodruqns ap SisS||EUE oWoD 'SAEUCISIDE SISIEUE 30 SOPOIEW | 971 SOOSIpESS
SEUEpUNIas 58| £ |edisued ejsandsal ajgEues B| B olwend U2 sodmif so) sesedwon eied sopezggn SODOSIPELSE SOOI | ETL sopolay

89



9.3 Anexo 3. Escala Quorum.

9. Anexos.

Categoria

Subcategoria

Quorum Checklist.

Descripcion

¢Reportado?

N° de

(Si/No)

pagina

Titulo Se identifica como Meta-andlisis o Revision sistematica de ECA
Usa un formato estructurado®
Objetivos Se explicita la pregunta clinica
Fuente de datos | Bases de datos y otras fuentes de informacion
Los criterios de seleccién (poblacién, intervencion, resultados y
Resumen Métodos de la | disefio), métodos de valoracion de la validez, extraccion de datos y
Revision caracteristicas de los estudios, y detalles de la sintesis de datos
cuantitativos que permitan su reproduccién
Resultados Caracteristicas de los ECCA incluidos y excluidos; hallazgos cuali y
cuantitativos (estimaciones puntuales IC); y andlisis de subgrupos
Conclusion El resultado principal
Introduccion Se explicita el problema clinico, los fundamentos bioldgicos de la
intervencion y los fundamentos de la revision
En detalle (bases de datos, registros, archivos personales, informacion
Busqueda de expertos, agencias, blsqueda manual) y las limitaciones (afio,
status de publicacion, idioma de publicacién)
Seleccion Criterios de inclusion y exclusién (definicion de poblacion,

intervencion, resultados principales, y disefio del estudio)

Evaluacion de
la validez

Los criterios y el proceso utilizado (y los hallazgos)

Métodos Extraccion de | Descripcion del proceso (Ej: completado independientemente, en

datos duplicado)

Caracteristicas | Tipo de disefio, caracteristicas de los pacientes, detalles de la

de los estudios | intervencion, definicion de resultado y como se valor6 la
heterogeneidad.

Sintesis de Las principales medidas de efecto (RR), método de combinacién de

datos resultados, (test estadistico e IC) manejo de los datos faltantes, forma

cuantitativos de valoracién de la heterogeneidad, racionalidad del analisis de
sensibilidad y de subgrupos pre-especificados, y valoracion del sesgo
de publicacion.

Flujo de ECCA | Se provee informacion del flujo de ECCA (preferentemente diagrama)

Caracteristicas | Datos descriptivos de cada ECCA (edad, tamafio de la muestra,

de los estudios | intervencion, dosis, duracion, periodo de seguimiento)

Resultados Sintesis de Reporte de acuerdo en la seleccion y valoracion de la validez; presenta
datos un resumen sencillo de los resultados (para cada grupo de tratamiento
cuantitativos en cada ECCA, para cada resultado primario), presenta datos como

para calcular los tamafios de efecto e IC en el anélisis por intencion de
tratar (Ej: tabla de 2x2, medias y DS, proporciones)

Resume hallazgos claves, discute las inferencias clinicas basadas en la
validez interna y externa; interpreta los resultados a la luz de la

Discusion totalidad de la evidencia disponible, describe potenciales sesgos (Ej:

de publicacion) en el proceso de revision; y sugiere investigaciones
futuras
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9. Anexos.

9.4 Anexo 4. Escala SING.

Tabla IV. Niveles de evidencia (SIGN) *'

Nivel de
evidencia Tipo de estudio
14+ Meta-andlisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos dinicos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con
muy bajo riesgo de sesgos.
1+ Meta-andlisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos dinicos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con
bajo riesgo de sesgos.
1= Meta-analisis, revisiones sisternéticas de ensayos dinicos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con alto riesgo de sesgos.
2++ Rewvisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles, o
Estudios de cohortes o de casos y controles de alta calidad, con muy bajo riesgo de confusin, sesgos o azar y una alta
probabilidad de que la relacién sea causal.
2+ Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados, con bajo riesgo de confusion, sesgos o azar y una moderada
probabilidad de que |a relacién sea causal.
2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de confusion, sesgos o azar y una significante probabilidad de
que la relacién no sea causal.
2 Estudios no analiticos (observaciones dlinicas y series de casos).
B Opiniones de expertos.
Tabla V. Grados de recomendacién (SIGN)
Grado de
recomendacion Nivel de evidencia
A Al menos un meta-analisis, revision sistematica o ensayo dlinico aleatorizado calificado como 1++ y directamente
aplicable a la poblacién objeto, o
Una revision sistematica de ensayos clinicos aleatorizados o un cuerpo de evidenda consistente principalmente en estudios
calificados como 1+ directamente aplicables a la poblacién objeto y gue demuestren globalmente consistencia de los
resuftados.
2} Un cuerpo de evidencia que incluya estudios calificados como 2++ directamente aplicables a Ia poblacién objeto y que
demuestren globalmente consistencia de los resultados, o
Extrapolacién de estudios calificados como 1++ 0 1+.
C Un cuerpo de evidencia que incluya estudios calificados como 2+ directamente aplicables a la poblacién objeto y que
demuestren globalmente consistencia de los resultados, o
Extrapolacion de estudios calificados como 2++.
D Niveles de evidencia3 04, 0

Extrapolacién de estudios calificados como 2+.
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Anexos.

9.

9.5 Anexo 5. Tablas de contenido de las Revisiones Sistematicas.

9.5.1 Revision sistematica de Richards, E. Tablas de contenido.
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9. Anexos.

9.5.2 Revision sistematica de Nascimiento, SL. Tablas de contenido.
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Anexos.

9.
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Anexos.

9.

9.5.3 Revision sistematica de Lillios, S. Tablas de contenido.
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Anexos.

9.

96

9.5.4 Revision sistematica de Pennik, V. Tablas de resultados.
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9.

9.5.5 Revision sistematica de Van Benten, E. Tablas de contenido.
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INTERVENCIONE S PRINCIFALES

LIMITACKINE 5

9. Anexos.

BASES DE
DATDS

Van Benten, E

Depledge (2008} Ejercicios (Fotenciacion + Informacion) vs
Ejercicios + Faja rigida vs Ejercicios + Faja flexible.

Milszon-Wilkmar [2005): Faja no rigida + Informacian us Faja no
rigidz + Informacion + Ejercicios en casa ws Faja no rigida +
Informacion + Ejercicios con supervision,

George (2013): Sesiones indwiduales (Educacion + Terapia
Manual + Ejercicios de estabilizacion + Ejercicios en casa) ws
Focibilidad de deseanso + Ejercicio asrsbico + Manta seléctrics +
Faracetamol.

Eggen (2012} Ejercicios supervisades + Ergonomia = Ejercicios
2n domicilic vs Tratamiznte estandar.

Kordi {2013): Informacidn general vs Informacidn general +
Ejercicios (Ejericio aerﬁbic,c} + Potenciacién + Estiramignto) vs
Informacion + Faja no rigida.

Ostgaard (1004): Tratamiento estandar vs (Informacion +
Ejercicios +Faja no elastica) vs (Informacicn + Ejercicios en
sesiones individuales = Faja no elastica)

Shim (2007): (Educacion + Follzte + Cinta d= audio + Ejercicios
=n domicilio) vs Mo se especifica.

Etafne (2012): Ejercicios [Aerobicos + Fotenciacion + Ejercicios
de estabilizacion) + Erganomia vs Tratamiznto estindar.

Maorkved (2007): Fortalecimients del suelo pelvico + Potznciacion
muscular vs No intervencion.

¥hilstrand {1889} Ejercicie acuatico durante €l segundo trimestre
ws Mo intervencion.

Hluge (2010): Ejercicios (Transverso abdominal + suele pelvico +
co-coniraccion de ofros grupos musculares) vs Mo se especifica
intervencion.

Martins {2013): Yoga supervisado vs Crientacion postural
mediznte panflztos.

Granath {2008} Ejercicios en suele (Marcha + Sentadillas +
Mowvilizaciones pélvicas) vs Ejercicios acuaticos (similar al grupo
1)

Garshasbi (2005): Fenalecimiento (isguictibiales, musculatura
abdominal, liopsoas y paravertebrales) vs No intervencidn.

¥achanian (2008): Ejercicios {Calentamisnto + Marcha =
Estiramientos + Foralecimiento) vs Mo intervencion.

Zedaghsati (2007): Ejercicies {Calentamisnte + Bicicleta + Wuelta a
Iz calma) ws Mo se especifica.

Licciardone {2010): Tratamients estandar + Terapia Ortopedica
Manual vs Tratamiento estandar + Ultrasonidos placebo vs
Tratamiento Estandar.

Peterson (2012): Medizinag Tradicional China vs Manipulzcion
osteopatica vs Ejercicios (Estabilizacion lumbar + Flexibilizacidn +
Foralecimiento del suslo pelvica).

Field (2004): Maszje vs Relajacion muscular progresiva vs
Tratamiento estandar vs Mujeres no deprimidas.

Field [1200): Masaje vs Relajacion muscular progresiva en
posicion de dormir,

Fiedd (2008): Masaje vs No mtenvencicn.

¥zlus (2007): Faja Belly Bra vs Faja Tubigrip.

Foblacion de los estudios heterogensa.
“fariedad de imtervenciones.

Lzs medidas resultzdo imposibilitsn la
puesta en comin de los datos.

La categorzacion de las intervenciones
=n 4 grupos ne fue clara siempre.

Fubmed. PEDra,
Scopus y Cinahl.
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9. Anexos.

9.6 Anexo 6. Tablas de contenidos de los Ensayos Clinicos Aleatorizados.

Miguelutti MA

Elden H

Keskin EA

Evaluar |a efectividad y la
segunidad de un programa de
preparacion al parto para
minimizar el delor lumbo-
pélvico, la incontinencia urinaria,
la ansiedad y &l incremento de
Iz actividad fizica durante el
embarazo; asi como comparar
el efecto en las vanables
perinatales principales en las
mujeres nuliparas de ambos
GIUpos.

Comparar la eficacia de la
terapia craneozacra
combinandola con la terapia
estandar, con la terapia
estandar en el dolor pélvico en
&l embaraze.

Comparar la eficiencia del TEMNS
con los ejercicios y con &l
paraceiamol para el fratamiento
del dolor lumbar en el tercer
trimestra del embarazo.

Grupo experimental; recibian
clazes tedricas gobre el cuidado
en el embarazo, parto y
posparto. Ademas recibieron un
programa de ejercicies para
casa (fortalecimiento del suelo
pélvico. estiramiento de la
musculatura dorsal y ejercicios
para el retomo venosc)

Grupo control: recibian clazes
tedricas zobre el cuidado en el
embaraza, parto y posparic.

Grupo experimental: recibe
tratamiento estandar y terapia
craneosacra (fiberacion de la
fascia, de ligamentos y de
misculos de L5-51, de la
articulacion sacroiliaca y de la
sinfizis del pubis). Una sesion
semanal durante las dos
primeras semanas y 1 sesion
cada 2 semanas en las cuatro
Gltimas semanas.

Grupo control: recibe
tratamiento estandar.

Grupo experimental 1: programa
de ejercicios para casa, dos
veces al dia durante 3 semanas.
Grupo experimental 2: 2
comprimidos de Paracetamal
500 mg durante 3 semanas.
Grupo experimental 3: 2
sesiones de TENS samanales
durante 2 semanas.

Grupe control: no recibit
tratamiento.

VARIABLES
RESULTADO

Intensidad de dolor
Grado de ansiedsad

Actividad fisica
durante el
embarazo

Wolumen de
pérdida de orina
imvoluntaria.

Adherenciz al
protocolo.

Intensidad de dolor
(matutino y
vespertino)
Discapacidad
secundaria al dolor
pélvico.

Calidad de vida

Intensidad del
malestar en
relacian al dolor
pelvico

Intensidad del dolor

Discapacidad por
lumbalgia

RESULTADOS

Mo =2 observa efactos enla
prevencion del dolor lumbo-pélvico.

Mo hay diferencias zignificativas entre
ambos grupos en cuanto al nivel de
ansiedad.

Se ve sumentada Iz cantidad de
actividad fisica durante el embarazo.

Se ve disminuido el volumen de
pérdida de orina involuntaris.

Mo =& puede evaluar la adherencia al
protocolo.

En el grupo experimental, se encontrd
que la disminucion en la intensidad de
dolor matutino y que la mejora de la
funcionalidad (menor grado de
discapacidad), fueron cambios
significativos.

En &l resto de vanables no se han
observado cambios significativos.

Aungue en todos los grupos hubo
cambios en cuanto a Iz intensidad del
delor v al grado de Discapacidad por
Lumbalgia, solamente =& obtuvo
diferencias significativas en el arupo
tratado con TENS.
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