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1. Introduccion

Es sabido que las mujeres embarazadas se enfrentan a grandes cambios corporales,
psiquicos y emocionales. A nivel fisico los mismos ocurren tanto anatémica como
fisiologicamente, y responden a variaciones hormonales, vasculares 'y
musculoesqueléticas propias del embarazo. Si bien dichas modificaciones son inherentes
al proceso natural de la gestacion, y forman parte de todo embarazo normal, no dejan de
suponer una gran alteracion orgédnica que acompaiia a la futura madre hasta el momento
del alumbramiento, o incluso 6 u 8 semanas luego del mismo (Vazquez & Diaz,
2017)(Cerrato-Lopez et al., 2017). Mas alla de su origen fisioldgico, en muchos casos
dichos cambios desembocan en el desarrollo de sintomatologias dolorosas con serias
consecuencias en el bienestar de la mujer, tal es asi, que en aproximadamente un 25% de
los casos las mismas son percibidas como incapacitantes (Guzman Carrasco et al., 2013),
y en mas del 33 % como un problema grave que afecta en gran medida su capacidad para
realizar sus actividades cotidianas (Molina Rueda & Molina Rueda, 2007).

La patologia dolorosa mas comun durante el embarazo y puerperio se presenta en
el area lumbopélvica, y el origen de la misma puede ser lumbar o pélvico, definiéndose
como “dolor a nivel lumbar relacionado al embarazo” (DLE) o “dolor de la cintura pélvica
relacionado al embarazo” (DPE) respectivamente. A su vez, este tltimo puede producirse
en la parte posterior y/o anterior de la pelvis. En los casos donde el DLE y el DPE se
presentan combinados, el termino correcto serd “dolor lumbopélvico relacionado al
embarazo” (DLPE) (Munjin, Ilabaca, & Rojas, 2007). Para poder durante la evaluacion
distinguir la procedencia del sintoma, el examinador debera analizar su localizacion,
evolucion, caracteristicas e intensidad, y realizar diversas pruebas especificas que lo
conduciran hacia un diagnostico certero (Vermani, Mittal, & Weeks, 2010).

El DLPE afecta al 50% de las embarazadas, es considerado universal y tiene una
incidencia del 45% durante el periodo de gestacion y de un 25% en el puerperio (Borg-
Stein & Dugan, 2007).

Son varios los factores que hacen a esta sintomatologia la complicacion mas usual
en la etapa gestacional y postparto inmediato (Munjin et al., 2007), y si bien su
etiopatogenia atin es controversial, los principales responsables de su origen parecen ser;
el crecimiento uterino por determinar un desplazamiento superior y ventral del centro de

gravedad, el aumento del peso corporal, la distencion e insuficiencia de los musculos
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abdominales y la accion hormonal, sobre todo la de la relaxina, que al producir un
aumento de laxitud muscular y ligamentosa, facilitaria las modificaciones biomecanicas
propias del embarazo que determinan una postura atipica caracterizada por:

- Aumento de la cifosis dorsal.

- Antepulsion de hombros.

- Hiperlordosis lumbar.

- Anteversion pélvica.

- Rotacion externa de cadera y aumento de la distancia entre pies para incrementar
la base de sustentacion (Molina Rueda & Molina Rueda, 2007) (Vazquez & Diaz, 2017)
(Cerrato-Lopez et al., 2017) (Guzman Carrasco et al., 2013).

Los cambios vasculares también parecen tener gran injerencia en el origen del
dolor. Esto se debe al aumento del 50% de la volemia y a la compresion que el Utero
gestante ejerce sobre la vena cava inferior (VCI), lo que dificulta el retorno venoso y
predispone al edema de miembros inferiores, padecimiento de hipoxia en la regiones
lumbares y pélvicas, y/o compresion de tendones y nervios (Noon & Hoch, 2012) (Borg-
Stein & Dugan, 2007).

Por otro lado, si bien los estudios observacionales demuestran que la inactividad
fisica contribuye al desarrollo y agravamiento de la patologia en cuestion, la mayoria de
las embarazadas, y en especial aquellas que padecen esta sintomatologia, suelen reducir
sus niveles de actividad fisica, y, por lo tanto, tienden a caer en un perjudicial e
innecesario sedentarismo que solo agrava el cuadro y predispone a nuevos trastornos. Este
circulo vicioso suele no terminar al concluir el embarazo, ya que en mas del 50% de los
casos el dolor persiste 1 afio después del parto y en el 20% luego de 3 (Sklempe Kokic et
al., 2016).

El padecimiento del DLPE no solo lleva al sedentarismo injustificado y este a
nuevas alteraciones, genera también compensaciones posturales, facilita el desarrollo de
complicaciones tipicas del embarazo, impide conciliar el suefio y lograr asi un correcto
descanso, afecta el estado animico, limita las actividades cotidianas y termina asi
condicionando no solo la salud fisica de la embarazada, sino también la psiquica y sus
actividades sociales y laborales, disminuyendo por ende su calidad de vida en general
(Guzman Carrasco et al., 2013).

A pesar de la gran antigiiedad de esta patologia (Munjin et al., 2007), de que

diversos estudios indican que su incidencia va en aumento, (Fernandes, Gil, Osis &
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Fatindes, 2011), de la enorme influencia en la vida y salud integral de la mujer, y del gran
abanico terapéutico con que cuenta la kinesiologia para abordar el dolor tanto en
frecuencia como en intensidad, el tratamiento destinado al DLPE no es comunmente
considerado o indicado en el embarazo o puerperio, y el mismo suele considerarse un
sintoma mas de etapa tanto por quienes lo padecen como por los profesionales de la salud
(Sklempe Kokic et al., 2016).

Por lo expuesto, y teniendo en cuenta los numerosos beneficios que la actividad
fisica representa tanto para la mujer como para el feto o bebé (Mata et al., 2010) esta
revision bibliografica se propone analizar los efectos que los ejercicios terapéuticos tienen

en el DLP tanto durante el embarazo como en el puerperio.

I1. Objetivos

El objetivo general de esta investigacion sera analizar el efecto de un programa regular y
supervisado de ejercicios terapéuticos en el DLPE durante el tercer trimestre de embarazo
y puerperio (42dias luego del parto) en mujeres sanas que cursan o cursaron embarazos
normales y sin patologias asociadas.

Persiguiendo este fin, se establecen como objetivos especificos; describir la
etiopatogenia del dolor lumbopélvico durante el embarazo y analizar el mecanismo de
accion de los ejercicios terapéuticos, asi como su eficacia para disminuir dicha

sintomatologia.

I11. Justificacion

Diversos estudios indican que la prevalencia del DLPE estd aumentando
significativamente con el tiempo, y su presencia tiene en muchos casos un enorme y
perjudicial impacto en la vida y salud integral de la mujer; el 30% de las mismas se ven
obligadas a dejar de realizar al menos una de sus actividades diarias, se considera la
primer causa de ausentismo laboral durante la gestacion (Borg-Stein, Fogelman &
Ackerman, 2011), su severidad requiere intervencion médica en el 25% de los casos
(Proisy et al., 2014), y en ocasiones su presencia resulta tan insoportable que algunas
mujeres llegan a solicitar cesarea o inducciones previas a la semana 39 para lograr el

alivio sintomatico (Vermani, Mittal, & Weeks, 2010).
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No obstante, esta patologia muchas veces es considerada consustancial al proceso
gestacional; solo el 32% de las mujeres informan de estos sintomas, y aproximadamente
el 25 % de los profesionales de la salud recomiendan tratamiento especifico para ellos
durante el embarazo y/o puerperio (Olsén, Elden & Gutke, 2014).

Sin embargo, una adecuada intervencion kinésica basada en un programa regular
de ejercicios terapéuticos, que contemple todos los cuidados necesarios en esta etapa y
respete los parametros de actividad fisica adecuados, podria contribuir en gran medida a
la adaptacion progresiva del cuerpo a las nuevas circunstancias biomecanicas,
contribuyendo asi a disminuir la frecuencia y la intensidad del DLPE, y por ende todas

sus consecuencias fisicas, psiquicas, laborales, sociales y emocionales.

IV. Material v método

Para lograr los objetivos planteados se realizé una busqueda bibliografica en Pubmed,
Scielo, Bireme, Cochrane y Google Académico, por ser estas las bases de datos indicadas
como pertinentes durante el Taller de Tesina para realizar una revision bibliografica de
estas caracteristicas. El proceso de investigacion comenzo6 a principios del afio 2018 y la
busqueda se realiz6 con las palabras claves presentes en la tabla 1, y con los siguientes
conectores y combinaciones:

(1 AND 2)

(1 AND 3)

(1 AND 2) AND (4 OR 5)

(1 AND 3) AND (4 OR 5)

P. CLAVE ESPANOL INGLES PORTUGUES
1 | Embarazo Embarazo Pregnancy Gravidez
Dolor de la region

2 | Lumbalgia lumbar Low back pain Dor lombar

3 | Dolor pélvico Dolor pélvico Pelvic Pain Dor pélvica
Terapia por

4 | Ejercicio terapéutico | Terapia por ejercicio Exercise Therapy |exercicio
Terapia por

5 | Tratamiento Terapia por ejercicio Therapy exercicio

Tabla 1. Palabras claves para busqueda bibliogrdfica.
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Los articulos incluidos fueron aquellos publicados en espaiiol, inglés y portugués
desde el afio 2007 en adelante, utilizando anteriores solo para describir la evolucion
historica del DLPE y de su terminologia, y de los recopilados segun los criterios de
buqueda descriptos, se seleccionaron un total de 95 que incluyeron revisiones sistematicas
cualitativas y cuantitativas, estudios observacionales descriptivos y analiticos, y ensayos
controlados aleatorios.

A su vez se utilizaron 3 libros de Anatomia Humana, 1 Fisiologia Articulary 5 de
Obstetricia y Ginecologia.

De los 95 articulos utilizados para el desarrollo de esta tesina, fueron 23 los que
analizaron la causa y origen del sintoma, 23 los que describieron detalladamente los
gjercicios terapéuticos utilizados en los programas de tratamiento y/o prevencion, asi
como su mecanismo de accion y efectividad, y el resto de los mismos aportaron datos e

informacion fundamental para los distintos apartados de esta tesina.

V. Marco tedrico

V.1. Definiciones

Segun la OMS, el embarazo inicia al finalizar la implantacion, la cual, a su vez, comienza
aproximadamente 5 o 6 dias después de la fecundacion, y es el proceso mediante el cual
el blastocito se adhiere a la pared uterina, atraviesa el endometrio e invade el estroma. La
implantacion finaliza cuando el defecto en la superficie del epitelio se cierra y se completa
asi la nidacion, luego de 12 a 16 dias de ocurrida la fecundacion, dando entonces inicio
al embarazo (Menéndez Guerrero, Navas Cabrera, Rodriguez, & Castellanos, 2012).
Hipocrates afirmaba que el proceso de gestacion normal duraba 280 dias (o 40 semanas)
con una desviacion estandar de 14 dias (+/- 2 semanas), y ese calculo sigue vigente hasta
el dia de hoy (Lopez-Gutiérrez & Garcia-Hernandez, 2007).

Por otro lado, el termino correcto para hacer referencia al dolor lumbopélvico
durante y en relacion con el embarazo y post parto no se encuentra tan claramente
definido. Se han utilizado varias denominaciones, lo que deriva en confusiones e incluye
el problema de que varias de ellas refieren a un mecanismo patolédgico especifico, como,
por ejemplo; artropatia, relajacion o inestabilidad articular, mientras que, de hecho, dicho

mecanismo no estd aun totalmente identificado, y no se puede asegurar que sea
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exactamente el mismo en todos los casos. Por lo tanto, seria mas apropiado hacer
referencia solo a la sintomatologia dolorosa, omitiendo cualquier referencia a una causa
concreta (Wu et al., 2004).

Una de las definiciones propuesta fue “Dolor pélvico posterior”, ya que, basados
en sus observaciones, algunos autores concluyeron que el dolor lumbar durante el
embarazo parecia no diferir sustancialmente del sufrido por el resto de la poblacion, pero
que, en cambio, el dolor originado en la cintura pélvica si estaba conectado directamente
con el proceso gestacional, mas especificamente con las hormonas relaxina y estrégeno,
y al no contar con evidencia cientifica que especificara el sitio exacto donde se iniciaba
el dolor, la descripcion planteada hacia referencia a toda la estructura pélvica posterior en
general (Ostgaard, Zetherstrom, Roos-Hansson, & Svanberg, 1994). El principal
problema que presentaba esta definicion fue que no contemplaba el dolor en el area de la
sinfisis pubica informado por muchas mujeres durante o después del embarazo
(Bastiaanssen, J. De Bie, R. Bastiaenen, C. Essed, G. Van Den Brandt, 2005). Teniendo
en cuenta dicha limitacion, posteriormente se propusieron los conceptos “Dolor pélvico”
o “Sindrome de la cintura pélvica”, pero el inconveniente con los mismos radicaba en que
podrian asociarse con trastornos ginecolégicos y no con una alteracion
musculoesquelética. Esto ultimo pareceria resolverse con el término “Dolor en las
articulaciones pélvicas”, pero tampoco seria correcto vincular el dolor exclusivamente a
las estructuras articulares (Albert, Godskesen, & Westergaard, 2001).

La importancia de conocer el origen del sintoma radica en que solo un diagndstico
certero podra preceder a un tratamiento adecuado. En base a esto resulta fundamental
distinguir entre el dolor con procedencia lumbar, pélvica o combinado. El primero se
exacerba a la palpacion de los musculos extensores de columna y es similar al sufrido
fuera del embarazo, estd ubicado entre la duodécima costilla y el pliegue gluteo, y se
concentra en la zona superior al sacro (Vermani et al., 2010) (Gutke, Ostgaard, & Oberg,
2008). En cambio, el segundo se encuentra entre la cresta iliaca posterior y el pliegue
gluteo, particularmente en las proximidades de las articulaciones sacroiliacas y/o en el
acrea de la sinfisis pubica, puede irradiarse a la parte posterior del muslo y debe ser
reproducible mediante las pruebas de provocacion del dolor (Vleeming, Albert, Ostgaard,
Sturesson, & Stuge, 2008) (Noon, & Hoch, 2012).

Por otro lado, la relacion de la sintomatologia con la gestacion también debe estar

establecida en su descripcion, y adicionales como; “durante, desde, en el embarazo, post
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parto, o periparto”, son innecesariamente limitantes e inexactos, ya que algunas pacientes
comienzan a manifestar sintomas en el segundo trimestre, otras mas cercanas al
alumbramiento y otras luego del mismo, a la vez que la duracion de estos varia también
en cada caso. Por lo tanto, el termino mas acertado seria “relacionado” con el embarazo.

Por lo expuesto, los términos correctos son; “Dolor a nivel lumbar relacionado
al embarazo” o “Dolor de la cintura pélvica relacionado al embarazo”, y en los casos en
que se encuentre una combinacion de los mismos; “Dolor lumbopélvico relacionado con

el embarazo” (Wu et al., 2004) (Munjin et al., 2007) (Vermani et al., 2010).

V.2. Historia

Existe evidencia historica que demuestra que el DLPE es reconocido y analizado desde
hace muchisimos siglos. Ya en la Antigua Grecia fue el mismo Hipdcrates (Isla de Cos,
actual Grecia, 460 a.C. - Larisa, id., 370 a.C.) quien cre¢ la teoria denominada “Disjunctio
pélvica”, en la que hacia responsable del dolor a la ampliacion de la sinfisis pubica, la
cual consideraba una modificacion articular permanente y propia de la primera gestacion.
Dicha teoria recibi6 aportes de diversos autores (entre ellos William, H., Luschka, H. etc.)
con opiniones totalmente encontradas; algunos consideraban que dicha expansion
articular era normal, fisioldgica y constante, mientras que para otros era algo patologico
y excepcional. Fue recién en el siglo XVII cuando la relajacion pubica y de las
articulaciones sacroiliacas fueron aceptadas como un requisito necesario para ensanchar
el canal de parto, y el eje de la discusion paso a ser cual era el mecanismo que las producia.
El anatomista Luschka, H. (1854), describia a la sinfisis pubiana como una articulacion
incompleta compuesta de caras articulares encontradas, provistas de cartilagos y
membrana sinovial, y consideraba que se distendia durante el embarazo a causa de la
secrecion de fluidos sinoviales. Sin embargo, otros autores aseguraban que era la
inflamacion de los cartilagos lo que producia la separacion 6sea (Bastiaanssen, De Bie,
Bastiaenen, Essed, & Van Den Brandt, 2005).

A fines del siglo XVIII los sintomas dolorosos durante y después del embarazo
comenzaron a recibir atencion por si mismos y no solo por considerarse resultados de un
mecanismo fisiologico a descubrir. En 1870 Snelling, F., describe el “sindrome pélvico”
como una relajacion de las articulaciones pélvicas que puede suceder gradualmente en el

embarazo o de forma brusca durante el parto, afirmaba que esta nueva movilidad articular
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entorpece la marcha y da lugar a dolores peculiares y sensaciones angustiantes, pero que
formaba parte de la preparacion fisica normal para el parto (Munjin et al., 2007)
(Bastiaanssen et al., 2005).

En 1926, Frederick, H. descubre la hormona relaxina y detalla que su aplicacion
en inyeccion de suero a conejillos de indias inducia una relajacion del ligamento pubico.
Este hallazgo llevo a una nueva hipotesis que sugeria que si bien las modificaciones en
las articulaciones pélvicas durante el embarazo tienen un origen fisiologico, pueden ser
mayores de lo normal, generar la aparicion del dolor, y volverse entonces patologicas
(Miah, Salma, Hamano, & Schellander, 2015). En 1928 Brehm, W. y Weirauch, H.
intentaron determinar los valores de distencion articular considerados normales, y
describieron que las pacientes con una distancia pubica 6sea de 9 a 20 mm solo
manifestaban sintomas leves, mientras que quienes superaban ese rango presentaban
dolores severos. Sin embargo, una investigacion realizada en 1932 por Abramson, D.,
arrojo como resultado el hecho de que varias mujeres con una distancia pubica que no
superaba el promedio de lo considerado normal tenian sintomas significativos, mientras
que otras pacientes con una marcada separacion 6sea no. Este hecho fue crucial ya que
cuestiono la relacion existente entre el grado de distencion articular y la magnitud del
DLPE (Munjin et al., 2007).

A finales de la década de 1930 se comenzaron a realizar los primeros analisis sobre
la frecuencia del DLPE, para ello se debian establecer cuales serian los criterios
diagnosticos, y asi fue que en 1948 Genell. S., creo un listado de sintomas subjetivos y
objetivos para diagnosticarlo. Entre los primeros estaban: presencia de fatiga sin causa
aparente, dolor lumbar o pélvico con eventual irradiacion y dificultad en la marcha, al
rotar en la cama o al levantarse desde un asiento. Por otro lado, los objetivos fueron la
presencia de diastasis pubica en estudios de rayos X y prueba de Trendelenburg positiva.
Mediante este conjunto de sintomas se diagnosticaba la “insuficiencia pélvica” (S.
Genell., 1949).

En 1962, Walde, J., distingue entre el DPE y el DLE. Coincidiendo con las
premisas anteriores asevero que el primero se debe al proceso de relajacion en las
articulaciones pélvicas, mientras que el dolor de origen lumbar no tendria otra causa mas
que su relacion con el progreso del embarazo, considerandolo una consecuencia de las

modificaciones posturales del mismo (Bastiaanssen et al., 2005)
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En 1975 la significacion del DLPE cobra mayor protagonismo y su presencia e
intensidad pasan a ser evaluadas mediante cuestionarios y graficos especificos. No es
casual que se haya comenzado a prestar mas atencion a esta sintomatologia en los tltimos
afios, esto se debe al aumento en frecuencia de la misma, y a la toma de conciencia de su
impacto, no solo en la calidad de vida de la mujer, sino a nivel social y econdémico debido
a las ausencias laborales que esta sintomatologia ocasiona; Ostgaard et al., (1994)
afirmaron que el DLPE es responsable de la mayoria de las bajas por enfermedad entre
las mujeres embarazadas, y propusieron la llamada “Prueba de provocacion del dolor
pélvico posterior” (Fig. 1.). La misma, que despierta el sintoma de origen pélvico
posterior, es no invasiva y continia utilizdndose hoy en dia, resulta positiva cuando
despierta dolor en la profundidad de la zona glutea (Fig. 1.2) mientras el examinador
realiza presion manualmente en direccion del eje longitudinal del fémur, estabilizando la
pelvis de la paciente con la otra mano en la espina iliaca anterosuperior (EIAS)

contralateral (Fig. 1.1) (Ostgaard, Zetherstrom, & Roos-Hansson, 1994).

1 2

Figura 1. 1. Prueba de provocacion del dolor pélvico posterior. Figura 1.2. Zona del dolor al resultar
positiva (Ostgaard et al., 1994)

La importancia del tratamiento a tiempo se evidencio en un estudio prospectivo
realizado en el afio1998 que informo que las mujeres que experimentaron dolor severo en
el area lumbopélvica durante el embarazo, tienen un riesgo extremadamente alto de
padecerlo nuevamente en gestaciones posteriores y fuera de las mismas (Brynhildsen,
Hansson, Persson, & Hammar, 1998).

En los tultimos afios los estudios sobre el DLPE se han incrementado
notablemente, los mismos buscan analizar su causa, encontrar factores de riesgo, evaluar
sus posibles tratamientos y cuantificar su frecuencia. Sin embargo, a pesar del crecimiento

de la visualizacion y examinacion de esta patologia, muchas son aun las dudas sobre su
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etiopatogenia y abordaje profesional. Por otro lado, la demanda para encontrar respuesta
y soluciones a la misma, también parece ir en aumento, esto se debe tanto al anhelo de
recuperar el bienestar fisico y animico, como al deseo y necesidad actual de la mujer de
continuar con sus ocupaciones diarias y su actividad laboral (Guzman Carrasco et al.,

2013).

V. 3. Consideraciones anatomicas

La region lumbopélvica se ubica entre el torax y los miembros inferiores. Su estructura
6sea esta formada por la columna lumbar, ambos coxales, sacro y coccix. A través de la
abertura superior de la pelvis, la cavidad abdominal se continua con la pélvica, esta ultima
contiene y protege 6rganos del sistema urinario (uréteres, vejiga y uretra), del sistema
genital o reproductivo (Utero, trompas, ovarios y vagina) y del extremo distal del sistema
digestivo (recto y ano), los cuales se encuentran sostenidos por el piso pélvico (Carillo &

Sanguinetti, 2013).

VI. 3. 1. Columna lumbar

Se encuentra compuesta por 5 vertebras voluminosas debido al enorme peso que recae
sobre ellas y a las fuerzas que toleran; sus cuerpos y discos soportan aproximadamente
el 80% de las fuerzas de compresion axial (Arango Moreno et al., 2012). La columna
lumbar se une a la cintura pélvica por medio de la articulacion lumbosacra, y su ultima
vértebra (L5), posee un cuerpo con forma de cuila debido a la oblicuidad hacia abajo y
atras de aproximadamente 20° con respecto al plano horizontal que presenta su cara
inferior. Por otro lado, su carilla articular correspondiente; la base del sacro, posee una
inclinacion de 30° oblicua hacia arriba y delante; el angulo sacro (Fig. 2. a) (Pr6, 2012)
(Kapandji, 2007). El aumento de este ultimo genera hiperlordosis y un aumento de la
fuerza cizallante hacia delante y abajo, la cual debe ser contrarrestada por los musculos
lumbares y las articulaciones y ligamentos intervertebrales, generando una gran tension
en los mismos por el aumento excesivo de su solicitud (Gallo-padilla, Gallo-padilla,
Gallo-Vallejo & Gallo-Vallejo, 2015).

Como consecuencia de estas caracteristicas anatomicas, entre el eje de LS5 y el del
sacro, se forma el angulo lumbosacro (Fig. 2. b), mas acentuado en la mujer que en el

hombre y cuyo promedio es de 140°.
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Figura 2. Columna lumbosacra (Kapandji, A., 2007).

V.3.1.1. Lordosis lumbar

Su angulo exacto (Fig. 2. c) se calcula en una radiografia lateral, mediante la union de
dos lineas rectas en la parte posterior de la columna, una que pasa sobre la cara superior
del cuerpo de L1 y otra sobre la base del sacro (Fig. 3). Su valor se considera normal si
se encuentra entre 25° y 45°, hipolordosis si es menor a 25°, e hiperlordosis si es mayor

a 45°. Su mayor amplitud se encuentra a la altura de L3 (Fig. 2. f) (Yuing et al., 2010).

Figura 3. Medicion del angulo lumbar (Yuing et al., 2010).

V. 3.1.2. Articulaciones lumbares

Las vértebras lumbares relacionan entre si y con la primer vertebra sacra por medio de

dos tipos de articulaciones; a nivel de sus cuerpos, a través de los discos intervertebrales
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mediante una articulacion del tipo sinfisiaria, y entre las apofisis articulares de las
vértebras supra e infradyacente. por medio de articulaciones cigapofisarias del tipo

sinovial (Arango Moreno et al., 2012).

V.3.1.2.1. Liscamentos lumbares

A lo largo del raquis lumbosacro se encuentran los ligamentos longitudinales anterior y
posterior conectando los cuerpos vertebrales y brindando estabilidad durante los
movimientos de extension y flexion de tronco respectivamente. A su vez, la union entre
los arcos posteriores estd dada por:

- El ligamento amarillo entre las laminas, el cual se opone al distanciamiento de las
mismas durante los movimientos de flexion y forma parte de la superficie posterior del
canal raquideo.

- Los ligamentos inter y supraespinosos que conectan las ap6fisis espinosas de las
vértebras adyacentes y limitan los movimientos de flexion.

- Los ligamentos intertransversos entre las apofisis transversas limitando los
movimientos de inclinacion contralateral.

A su vez, las articulaciones cigapofisarias estan reforzadas anteriormente por el
ya mencionado ligamento amarillo y detras por un ligamento posterior (Arango Moreno
et al,, 2012), mientras que en la charnela lumbosacra se suman los ligamentos
iliolumbares; el haz superior se tensa en flexion, el inferior en extension, y ambos durante

la inclinacion contralateral (Kapandji, 2007).

V.3.1.3. Musculatura a nivel lumbar

Si se secciona el cuerpo transversalmente a la altura de L3 (Fig. 4), se puede observar en
la parte inferior del corte 3 grupos musculares: los posteriores, los laterovertébrales y los
abdominales en la parte anterior.

Los del grupo posterior se dividen a su vez en los pertenecientes al plano profundo,
medio y superficial, y su funcion es la extension del raquis lumbar, acentuar la lordosis y
participar en la exhalacion. El plano profundo esta formado por los musculos espinales;

transversos espinosos 1, longisimo 2, iliocostal lumbar 3, espinoso e interespinoso 4. El
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plano medio esta representado por el musculo serrato posterior inferior 5, y el superficial
por el musculo dorsal ancho 6.
Los del grupo latero vertebral son el cuadrado lumbar 8 y el psoas mayor 9, que

junto con los abdominales delimitan la cavidad abdominal 18 (Kapandji, 2007).
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Figura 4. Vision superior de un corte transversal a la altura de L3 (Kapandji, A., 2007)

V.3.2. Abdomen

La cavidad abdominal (Fig. 4. 18) alberga a los 6érganos del sistema digestivo, su limite
superior es la cipula diafragmatica y el inferior el estrecho superior de la pelvis, por detras
limita con la columna lumbar y los musculos cuadrado lumbar 8 y psoas mayor 9, y
anterolateralmente con la pared muscular abdominal (Guzman Lopez & Vidal Gutierrez,

2009).

V. 3.2 .1. Musculos abdominales

Para un correcto funcionamiento y proteccion de la cavidad abdominal es esencial la
integridad de su pared anterolateral, la misma es necesaria para mantener la capacidad de

realizar funciones fisiologicas y dinamicas tales como la tos y la defecacion, y para
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soportar aumentos de presiones en diferentes circunstancias como la obesidad o el
embarazo (Pachera et al., 2016).

Dicha pared estd compuesta por un sistema musculoaponeurdtico central, formado
por los musculos piramidal del abdomen y rectos anteriores 13, cuyas funciones consisten
en; participar en la espiracion, flexionar el tronco, y elevar y mantener la estabilidad de
la parte anterior de la pelvis, y lateral, compuesto por los musculos oblicuo externo 12,
oblicuo interno 11 y transverso abdominal 10. Las funciones de estos ultimos incluyen la
espiracion, flexionar, rotar e inclinar el tronco, elevar y mantener la estabilidad de la parte
anterolateral de la pelvis, y comprimir la cavidad abdominal. Esta ultima funcion es
realizada principalmente por el transverso, que al ser el mas profundo de los abdominales
participa mediante la compresion de visceras en diversas acciones tales como la tos, el
vomito y el parto (Patel, Ratanshi, & Buchel, 2018).

La actividad tonica de estos musculos es fundamental para una postura eficiente;
los mismos mantienen la estabilidad pélvica y por lo tanto contribuyen a mantener la
lordosis lumbar dentro de sus valores normales. Cuando en diferentes circunstancias,
como la obesidad o el embarazo, los abdominales se encuentran por demas distendidos,
pierden su capacidad de mantener una correcto equilibrio lumbopélvico, debido a que su
relajacion determina una mayor anteversion pélvica e hiperlordosis lumbar (Michalska,

Rokita, Wolder, Pogorzelska, & Kaczmarczyk, 2018).

V. 3. 3. Pelvis

La pelvis esta constituida por los huesos coxales (fusion del ilion, isquion y pubis en la
adolescencia), el sacro y el coccix. Dichos huesos se unen por medio de las articulaciones
sacroiliacas, sacrococcigea y la sinfisis pubica.

Sobre la base del sacro descansa todo el peso de la columna, y por medio de las
articulaciones sacroiliacas esta carga es dirigida por partes iguales a ambos coxales y a

través de las caderas a los miembros inferiores (Carvajal, Chambi & Vaca, 2012).

V. 3. 3. 1. Pelvis mavyor vy pelvis menor

La pelvis presenta dos aberturas o estrechos; el superior se encuentra a nivel del borde

craneal del pubis, sigue la linea arqueada y el borde superior de la primera vertebra sacra
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(promontorio), formando asi un angulo oblicuo de atras hacia delante y de arriba hacia
bajo de aproximadamente 60°con respecto al plano horizontal (Fig. 2. 1). Por su parte, la
abertura inferior esta ubicada entre el extremo del coccix, las tuberosidades isquiaticas, y
las ramas inferiores del pubis y sinfisis, y su limite inferior es el piso pélvico (Carvajal,
Chambi & Vaca, 2012).

La abertura superior divide topograficamente a la pelvis en mayor y menor. La
pelvis mayor , formada por las alas iliacas y las ultimas vértebras lumbares constituye la
parte posterior mas caudal del abdomen, y por formar parte de la cavidad abdominal se la
suele denominar pelvis falsa (Guzméan Lopez & Vidal Gutierrez, 2009). La pelvis menor,
ubicada entre la abertura superior y el suelo pélvico, contiene a los 6érganos genitales
internos, los cuales estan relacionados con la vejiga urinaria por delante, los uréteres a los
lados, y el recto y conducto anal hacia atras. Por lo tanto, la cavidad abdominal se continua
con la pélvica, y las estructuras que ambos espacios contienen encuentran soporte y apoyo

en el piso pélvico (Orlando, Alba & Leon, 2014).

V. 3. 3. 2. Piso pélvico

Se compone de musculos y tejido conectivo que dan un cierre inferior a la cavidad
pélvica, se divide en region anal y urogenital, y su principal componente es el musculo
elevador del ano, compuesto por tres fasciculos que le dan forma de “V” abierta hacia
adelante para permitir el paso de los extremos distales de los sistemas urinario, genital y
digestivo por medio de la uretra, vagina y ano (Carillo & Sanguinetti, 2013).

El suelo pélvico proporciona sostén a los organos pélvicos y abdominales y
soporta la presion intraabdominal. Esta formado por un 70% de tejido conectivo y un 30%
de musculos, de los cuales, el 80 % responde a fibras tipo I 'y el 20 % a fibras tipo II. Los
musculos que lo componen crean una forma de hamaca y su equilibrio es fundamental

para mantener la estatica y el equilibrio pélvico (Mata et al., 2010).

V.3.3.2.1. Musculos del piso pélvico

Se distinguen 3 planos musculares; profundo, medio y superficial.
En el profundo se encuentran los musculos; elevador del ano y coccigeo, los cuales

integran el diafragma pélvico y forman el tabique concavo superiormente.
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El plano medio estd formado por el musculo transverso profundo del periné y el
esfinter externo de la uretra.

Y dentro del plano superficial se hayan ¢l esfinter externo del ano, el transverso
superior del periné, el isquiocavernoso, el bulboesponjo y el constrictor de la vagina

(Rouviere & Delmas, 2015) (Carillo & Sanguinetti, 2013).

V. 3. 3. 3. Articulaciones pélvicas

La cintura pélvica se une mediante la sinfisis pubica; sin movimientos asociados, la
sinfisis sacrococcigea; que cuenta con movimientos de flexion y extension realizados de
forma pasiva durante parto y la defecacion, y por la articulacion sinovial del tipo
anfiartrosico irregular monoaxial sacroiliaca que realiza los movimientos de nutacién y
contranutacion (Mejia, Arias, Valdez, Carrillo, & Infante, 2008).

La articulacion sacroiliaca se diferencia del resto de las sinoviales por poseer una
movilidad muy limitada que explica su gran estabilidad; tiene solo 4 grados de
movimiento y 1.6 mm de traslacion total. Dichos movimientos son influyentes en el parto.
Durante la nutacion el sacro gira en torno al eje del ligamento axial desplazando el
promontorio hacia abajo y delante, mientras los vértices de sacros y coccix lo hacen hacia
atras y arriba, por lo cual se acercan las alas iliacas y se alejan las tuberosidades
isquiaticas, disminuyendo el diametro anteroposterior de la abertura superior de la pelvis
mientras que el de la abertura inferior y el diametro transversal aumentan. Este
movimiento se ve limitado por la tension de ambos haces del ligamento sacroiliaco
anterior, del ligamento sacrotuberoso y del sacroespinoso.

En la contra nutacion, en cambio, el sacro tiende a enderezarse, el promontorio
se desplaza hacia arriba y atras, los mencionados vértices lo hacen hacia abajo y delante
y, por ende, se produce lo inverso en cuanto los diametros de las aberturas pélvicas. En
este caso los ligamentos que restringen el desplazamiento son los iliotransversos

conjugados (Mejia et al., 2008) (Kapandji, 2007).

V. 3. 3. 3. 1. Liscamentos pélvicos

Las articulaciones de la cintura pélvica estan contenidas por fuertes ligamentos. Los que

contribuyen a la estabilidad sacroiliaca son:
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— Los iliolumbares, tanto el haz superior como el inferior.
- El ligamento sacroiliaco anterior que consta de dos haces; uno anterosuperior y
otro anteroinferior.
- Los ligamentos sacroiliacos posteriores: el iliotransverso sacro y el conjunto de
los 4 iliotransversos conjugados.
- El ligamento axial o sacroiliaco interdseo, que representa el eje en torno al que se
realizan los movimientos del sacro.
- Los ligamentos sacrociaticos mayor y menor o sacroespinoso y sacrotuberoso.
Estos ligamentos dividen la escotadura ciatica en dos orificios, por el superior
salen de la pelvis el musculo piramidal, la arteria glatea y el nervio ciatico, y por el
inferior el musculo obturador interno junto con la arteria isquiatica (Peebles & Jonas,
2017) (Thabah & Ravindran, 2015).
Los ligamentos pertenecientes a la articulacion sacrococcigea son:
- El ligamento inter6seo, analogo a un disco intervertebral.
- El ligamento sacrococcigeo anterior.
- Los ligamentos sacrococcigeos laterales
- Y los ligamentos sacrococcigeos posteriores.
Con respecto a la sinfisis plibica ambos pubis estan separados por un disco

cartilaginoso unidos por:

El ligamento interdseo

- El ligamento posterior de la sinfisis.

- El ligamento anterior de la sinfisis, cuyas fibras propias transversales estan
reforzadas por fibras tendinosas y aponeuroticas oblicuas pertenecientes a los
musculos oblicuo externo, rectos y piramidal del abdomen y gracil (o recto
interno) y aductor largo.

- El ligamento superior

- Y el ligamento inferior o arqueado del pubis.

De los ligamentos mencionados son el anterior y el inferior los que contribuyen a
mantener la integridad articular en condiciones de parto y pujos normales (Méndez,

Alberto, Ramirez, & Burgos, 2014).
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V. 3. 3. 4. Musculos pélvicos

En la cintura pélvica se insertan un total de 36 musculos;

Pertenecientes a la cavidad abdominal y cuya funcién ya ha sido descripta se

encuentran: el recto anterior, oblicuo externo o mayor, oblicuo interno o menor,

transverso del abdomen, cuadrado lumbar y piramidal del abdomen.

Musculos posteriores del tronco:

= Transverso espinoso, longisimo e iliocostal lumbar. La principal funcion estos
musculos espinales es la extension del raquis lumbar y acentuar la lordosis.

= Dorsal ancho: aductor y rotado interno de hombro, realiza la accion de trepar
y eleva las costillas (inspirador).

Musculos de la pared pélvica:

= Jliaco: junto al psoas mayor representan el mas potente flexor de cadera,
también la rotan externamente.

= Piriforme o Piramidal de la pelvis: rotador externo, flexor y abductor de
cadera.

= Obturador interno: rotador externo de cadera con componente aductor.

Los ya mencionados musculos del suelo pélvico: elevador del ano, coccigeo,

transverso superficial y transverso profundo del periné e isquiocavernoso.

Del miembro inferior:

Glateo Mayor: extensor, abductor (solo haces mas superiores), aductor (el resto
de los haces) y rotador externo de cadera. Es estabilizador anteroposterior de la
pelvis.

Gluteo Medio: es el principal abductor de cadera. Sus haces mas anteriores son
flexores, abductores y rotadores internos de cadera, y los posteriores extensores,
rotadores externos y abductores. También participa en la estabilizacion transversal
de la pelvis.

Gluteo Menor: su funcién primordial es la abduccion de cadera. Sus haces mas
anteriores son flexores y rotadores internos de cadera, los posteriores extensores
y abductores. Estabilizador transversal de la pelvis.

Recto anterior del muslo: flexor de cadera y extensor de rodilla.

Tensor de la fascia lata: flexor, abductor y rotador interno de cadera. Es

estabilizador transversal de pelvis y rodilla.

26



Universidad Nacional Arturo Jauretche — Instituto de Ciencias de la Salud

Romero Marina

Sartorio: flexor, rotador externo y abductor de cadera, flexor y rotador interno de
rodilla.

Gemino superior y gemino inferior: rotadores externos de cadera.
Semimembranoso, semitendinoso y biceps femoral: extensores (sobre todo en
extension de rodilla) y aductores de cadera, flexores de rodilla y estabilizadores
anteroposteriores de la pelvis.

Cuadrado crural: aductor y rotador externo de cadera.

Obturador externo: rotador externo de cadera, accién que se potencia cuando la
cadera esta en flexion, con componente aductor y flexor.

Aductor mediano o primero y aductor menor o segundo: aductores de cadera, sus
haces mas anteriores son flexores de cadera hasta 50° de flexion, luego se
convierten en extensores.

Aductor mayor o tercero: es el aductor de cadera mas potente. Sus haces inferiores
Pectineo: Aductor y rotador externo de cadera. son extensores de cadera y los
superiores flexores.

Recto interno o Gracil: Aductor, accesorio en flexion de cadera hasta los 40
grados.

Psoas Menor.

(Rouviere & Delmas, 2015)

V. 3. 3. 5. Pelvis femenina v masculina

A comparacion de la masculina, la pelvis femenina es mas ancha, sus aberturas tienen un

didmetro y un angulo subpubiano mayor, y estd mas inclinada hacia adelante (Fig. 5)

(Moore, Dailey & Agur, 2007). Esta diferencia anatémica se debe al proceso de gestacion,

particularmente al parto, y se observa debido a que el sacro y el arco del pubis femenino

son mas anchos, lo que genera una mayor distancia entre los huesos iliacos y las

tuberosidades isquiaticas (Guzman Lopez & Vidal Gutierrez, 2009).
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Figura 5. Diferencias entre la pelvis masculina y la femenina (Moore et al., 2007)

V. 3. 4. Aparato reproductor femenino

El aparato reproductor femenino esta integrado por los oérganos genitales internos,

externos y las mamas.

V. 3.4. 1. Organos genitales externos

Los organos genitales externos femeninos estdn conformados por la vulva y sus anexos,
se extienden desde el pubis hasta el perineo y estan compuestos por:

— El monte de Venus o del pubis.

— Los labios mayores.

— Los labios menores o ninfas.

— Y el clitoris (Orlando et al., 2014).

V.3.4.2. ()rganos ogenitales internos

Los organos genitales internos femeninos estan constituidos por el ttero, la vagina, los
ovarios y las trompas de Falopio, los mismos se encuentran ubicados en la pelvis menor
y estan relacionadas con la vejiga urinaria por delante, los uréteres hacia los lados y el
recto hacia atras.

El utero es un o6rgano muscular hueco, tnico y central, posee forma de pera
invertida aplanada de manera anteroposterior y estd compuesto por el cuello (tercio

inferior) y el cuerpo uterino (dos tercios superiores). Entre el cuello y el cuerpo se
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encuentra una zona de transicion; el istmo, el cual en el itero no gestante solo es una capa
limitrofe de 2 o 3 mm de altura. El titero se encuentra ubicado en el centro de la cavidad
pélvica entre la vejiga y el recto, y en su interior contiene la cavidad uterina, la cual se
comunica superiormente con las trompas e inferiormente con la vagina. Las medidas fuera
del periodo de gestacion son de entre 6 y 9 cm de longitud, 3 y 4 cm de ancho y entre 2 y
3 cm de grosor (Lopez-Gutiérrez & Garcia-Hernandez, 2007).

Las mamas estan ubicadas en la region anterior del torax, se extienden
longitudinalmente desde la 2da o 3er costilla hasta la 7ma, y lateralmente desde la linea
paraesternal hasta la linea axilar anterior. La mayor parte de su superficie estd apoyada
sobre el musculo pectoral mayor y, en una pequefia zona de la porcion mas externa, en el
musculo serrato mayor. Estan constituidas por glandulas de secrecion exocrina, rodeadas
de tejido adiposo y recubiertas por piel. Cada mama contiene entre 10 y 20 lobulos
mamarios (unidades glandulares), los cuales desembocan de forma independiente a través
de los conductos galactoforos en el pezon (Lopez-Gutiérrez & Garcia-Hernandez, 2007)

(Orlando et al., 2014).

V. 4. Adaptaciones fisicas durante el embarazo

El embarazo involucra en cada uno de sus 280 dias o 40 semanas una progresiva y
constante modificacion anatomica, fisiologia y biomecanica en la mujer. Estos cambios
simbolizan la adaptacion permanente que ocurre en el organismo femenino para permitir
un correcto desarrollo del feto, y prepararse para el parto y la lactancia. Dichas
modificaciones abarcan en mayor o menor medida a casi todos los sistemas y 6rganos,
son producto de este periodo adaptativo y de una mayor demanda metabdlica, y es
necesario conocerlas para poder distinguirlas de aquellas patoldgicas o anormales

(Vazquez & Diaz, 2017) (Schwarcz, Fescina, & Duverges, 2005) (Purizaca, 2010).

V. 4. 1. Modificaciones anatomofisiologicas

V. 4. 1. 1. Sistema reproductor
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Tanto los 6rganos genitales como las mamas sufren cambios provocados y regulados por
las modificaciones hormonales descriptas mas adelante. El objetivo de estos es contener
al feto, permitir su desarrollo y preparar el organismo materno para el momento del parto
y la lactancia.

La vagina y la vulva experimentan aumento de vascularizacion e hiperemia, lo
que les otorga un color violaceo caracteristico del embarazo conocido como “Signo de
Jaquemie-Chadwick” (Lopez-Gutiérrez & Garcia-Hernandez, 2007) (Purizaca, 2010).

En las primeras semanas de gestacion uno de los ovarios contendra el cuerpo luteo,
cuya funcion principal es ser la primer fuente de progesterona y estrogenos necesarios
para el desarrollo placentario inicial. Esta accion sera compartida con la misma placenta
entre las 7may 10ma semana, para que luego sea esta ultima la principal fuente de dichas
hormonas mientras el cuerpo luteo continuia secretando relaxina durante todo el embarazo
(Vazquez & Diaz, 2017).

La forma del utero se modifica, pasa de pera invertida a esférica y finalmente a
ovoidea, lo que se conoce como “Signo de Noble- Budin”. Su tamafio se incrementa
progresivamente para adaptarse al crecimiento fetal hasta dejar de ser un 6érgano pélvico
para pasar a ocupar también la cavidad abdominal; su peso pasa de entre 70 y 100 a
1000gr., y su volumen asciende a 5000cc. Este crecimiento esta determinado por el
aumento de la hipertrofia muscular y la distencion mecénica pasiva favorecida por el
aumento de plasticidad y la disminucion del tono muscular que generan el aumento en
los niveles de estrogeno y progesterona. A su vez, el flujo sanguineo uterino aumenta
entre 20 y 40 veces, y debido a la presencia del colon sigmoideo y del recto en el lado
izquierdo de la pelvis, el Gtero sufre una dextrorrotacion paralela a su aumento de tamaiio.
Por lo tanto, durante la bipedestacion el eje longitudinal del utero corresponde al de la
pelvis, y en dectbito supino queda apoyado sobre la columna, la aorta y la VCI (Lopez-

Gutiérrez & Garcia-Hernandez, 2007) (Vazquez & Diaz, 2017).

V.4. 1. 2. Sistema cardiovascular

Debido a la hipertrofia del musculo cardiaco, el corazon incrementa su tamafio entre un
10y 20%, al mismo tiempo, y a causa del ascenso progresivo del diafragma, se ve rotado
sobre su eje longitudinal hacia la izquierda y desplazado cefalicamente (Mata et al.,

2010).
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Las modificaciones funcionales son notables y responden a la necesidad de cubrir
las demandas fisiologicas del feto, conservando la integridad cardiovascular de la
gestante; el gasto cardiaco se eleva hasta un 50%, alcanzando su punto maximo a las 16
semanas para algunos autores (Hall, George, & Granger, 2011), y entre las 28 y 32 para
otros (Edwin & Zumaeta, 2011). Este aumento se debe fundamentalmente al incremento
de la frecuencia cardiaca (15 a 25%) en las primeras semanas, y del volumen sistélico (25
a 30%) hacia el fin del embarazo (Tejada, Cohen, Font, Bermudez, & Schuitemaker,
2007).

A su vez, la volemia se eleva desde el primer trimestre, llegando a ser un 50%
mayor de la habitual a fines del tercero. Esto es debido a un incremento del 55% del
volumen plasmatico y del 18-40% de la masa eritrocitaria, y ese mayor aumento del
volumen plasmatico en comparacion con el de la cantidad de eritrocitos genera la anemia
fisioloégica del embarazo (Eduardo, Madrigal, Adrian, & Morera, 2014) (Pacheco-
Romero, 2016) (Nazar, Bastidas & Zamora Lacassie, 2014).

La cantidad de agua corporal aumenta significativamente tanto en el primer
embarazo como en los siguientes. En la etapa inicial esto sucede por el efecto natriurético
de la progesterona, y posteriormente porque el balance negativo de sodio estimula la
accion de la renina e isorenina (cuyos niveles aumentan a causa del estrogeno presente),
las cuales impulsan la produccion angiotensina II con el consecuente aumento de
aldosterona y hormona antidiurética, quienes incrementan el contenido del liquido
corporal mediante a la reabsorcion de sodio (Munjin et al., 2007).

Pese al mayor volumen de sangre circulante, a la retencion de sodio y al aumento
en el agua corporal total, la presion arterial (PA) desciende aproximadamente 10-
15mmHg debido a la disminucion del 20% de la resistencia vascular periférica (RVP).
Dicho descenso se relaciona con la accion del 6xido nitrico (NO), la relaxina y la
progesterona en la musculatura presente en las paredes arteriales (Tejada et al., 2007); la
relaxina incrementa la distensibilidad arterial, y el aumento del NO se debe a la
estimulacion en su produccion que generan la relaxina y los estrogenos, y existe evidencia
que lo relaciona con la vasodilatacion ocurrida en el embarazo (Hall et al., 2011). Sin
embargo, durante el ultimo trimestre la tension arterial ira elevandose paulatinamente
hasta normalizarse 6 semanas luego del parto (Mata et al., 2010).

Durante la gestacion el utero produce compresion sobre la VCI, lo que provoca

un aumento de la presion venosa en los miembros inferiores y dificulta el retorno venoso
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en general, y sobre todo cuando la mujer estd en decubito supino, causando entonces el
“Sindrome de hipotension supina”. Dicha compresion uterina predispone a la aparicion
de edemas y varices en miembros inferiores, hemorroides y varices vulvares. El ttero
gravido también produce presion sobre la aorta abdominal, lo cual genera una menor
presion arterial bajo el sitio de compresion, y por ende una presion en las arterias uterinas

mucho menor que en la humeral (Tejada et al., 2007).

V. 4. 1. 3. Sistema endocrino

Las principales fuentes productoras de hormonas durante la gestacion son las glandulas
suprarrenales, tiroideas, paratiroideas, la hipofisis, el cuerpo luteo y la placenta, la que

participa activamente en la sintesis y secrecion hormonal en toda la gestacion.

V.4.1. 3. 1. Cuerpo luteo

Su principal funcion es la produccion de progesterona, estrogenos y relaxina. Como se ha
mencionado, luego de la semana 10 serd la placenta quien se encargue de la sintesis de
las dos primeras, mientras el cuerpo liteo continuard secretando relaxina todo el
embarazo. Entre los efectos de esta iltima se encuentran el aumento de la distensibilidad
arterial y de la laxitud de los tejidos blandos, particularmente de los ligamentos, sobre
todo los uterinos y pélvicos, lo cual es una condicion necesaria para alojar el feto y

facilitar el parto (Lopez-Gutiérrez & Garcia-Hernandez, 2007) (Munjin et al., 2007).

V.4.1.3.2. Hormonas placentarias

La placenta genera hormonas proteicas y hormonas esteroides:

V.4.1.3.2.1. Hormonas proteicas

- Gonadotropina corionica humana (HCG); es responsable de la esteroidogénesis
del cuerpo ltteo hasta que la placenta pueda mantenerse a si misma endocrinologicamente

produciendo estrogenos y progesterona. Se detecta en sangre 3 semanas luego de la
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implantacion y su subunidad B tiene base diagnostica del embarazo (Rodriguez-Cortés &
Mendieta-Zeron, 2015).

- Lactégeno placentario humano (HPL) o Somatotropina soridonica humana
(HCS); junto con la anterior, tiene accion luteotrofica. También tiene efecto lactogénico
y diabetdgeno, ya que favorece la formacion de leche materna y prepara las mamas para
el periodo de lactancia, a la vez que ejerce una accidon anti insulinica que reduce la
utilizacion materna de glucosa, contribuyendo a asegurar disponibilidad de la misma para

el feto, asegurando asi su alimentacion en periodos de ayuno (Mouzon & Lassance, 2015).

V.4.1.3.2.2. Hormonas esteroideas

- Estrogenos; sus principales funciones son; realizar modificaciones en el pH
vaginal, en la pigmentacion de la piel, aumentar el flujo sanguineo uteroplacentario,
incrementar los receptores de progesterona hipotalamicos, estimular la produccion de
renina, NO, T3 Y T4, la sintesis de prolactina (PRL), y participar en la sintesis proteica

materna y fetal.

- Progesterona; disminuye el tono muscular liso, tiene efecto natriurético,
acrecienta la sensibilidad del centro respiratorio, prepara la mama para lactar y desciende

la movilidad del ttero contribuyendo a que albergue al feto (Mouzon & Lassance, 2015).

V. 4. 1. 3. 3. Hipofisis

Su tamafio aumenta de dos a tres veces a comparacion del pregestacional, principalmente
a causa de que sus células productoras de hormonas se dividen y agrandan debido a la
nueva demanda. La hormona prolactina (PRL) tiene como funcion principal preparar las
glandulas mamarias para la lactancia estimulando el desarrollo de los acinos (Vazquez &

Diaz, 2017)(Mata et al., 2010).

V. 4. 1. 3. 4. Glandula tiroides
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Por la formacion de nuevos foliculos, células y una mayor vascularizacion, la glandula
tiroides puede incrementar su tamafio, pero solo levemente. Cuando un déficit de yodo
determina un aumento significativo, el cual se refleja ante la presencia de bocio, es
patologico y puede ocasionar retrasos en el desarrollo motor y mental del feto.

Si bien el mayor nivel de estrogeno crea un crecimiento en los niveles de T3 y T4
hasta la semana 20 (para luego estabilizarse), la relacion T3/T4 debe permanecer sin

alteraciones en un embarazo normal (Vazquez & Diaz, 2017).

V. 4. 1. 3. 5. Glandula paratiroides

Debido a la creciente necesidad de calcio durante el embarazo, se produce una mayor

produccion de hormona paratiroidea.

V. 4. 1. 3. 6. Glandula suprarrenal

Se produce un incremento en los niveles de cortisol, cuya funcioén consiste en movilizar
aminodacidos para la sintesis de tejidos fetales y aumentar la glucemia.

También crecen los niveles de aldosterona y testosterona. La primera contribuye
a disminuir la excrecion de sodio, ya que las necesidades del mismo estan aumentadas en
el embarazo, y su retencion por el rifion es el mecanismo principal para cubrirlas. El
sistema renina-angiotensina-aldosterona se activa a pesar del aumento del volumen
sanguineo y del liquido extracelular, debido a la disminucién de la resistencia vascular, y
por ende, de la presion sanguinea (Lopez-Gutiérrez & Garcia-Hernandez, 2007) (Mata et

al., 2010).

V. 4. 1. 4. Sistema respiratorio

Los cambios biomecanicos, hormonales y la mayor demanda de oxigeno, generan
modificaciones en el sistema respiratorio tanto a nivel anatdbmico como funcional; ya
desde la semana 8 se encuentran adaptaciones en las capacidades y volimenes
respiratorios.

El crecimiento del utero y la mayor laxitud ligamentosa originan una elevacion

del diafragma que disminuye 4 cm el eje vertical interno de la caja toracica, a la vez que
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aumentan aproximadamente 2 cm el transversal y el anteroposterior, lo que determina un
crecimiento de 6 a 7 cm de la circunferencia toracica y un aplanamiento de los arcos
costales. Las costillas se encuentran horizontalizadas desde el primer trimestre, y hacia el
final del embarazo se genera un aumento del didmetro subcostal, que pasa de 68° a 103°,
y una inspiracion casi totalmente diafragmatica.

Por la accion de la progesterona, relaxina y cortisol, se produce una mayor
vascularidad de la via aérea y una disminucion de la resistencia pulmonar de hasta un
50% debido a la distensibilidad de la misma (Purizaca, 2010) (Bourjeily, Palacio &
Suarez, 2017).

Paralelamente, debido a las mayores demandas metabolicas de la madre y a las
necesidades del feto y la placenta, el consumo de oxigeno aumenta paulatinamente
durante el embarazo, llegando a un incremento del 20-30% al final del mismo. Los
estrogenos aumentan los receptores hipotalamicos a la progesterona, y los altos niveles
de la misma acrecientan la sensibilidad del centro respiratorio, resultando en una
hiperventilacion mayor al crecimiento en el consumo de oxigeno, lo que genera una
disminucion de la PaCO2 a 30mmhg desde la semanas 12 de gestacion, una PaO2 superior
a 100mmhg desde el primer trimestre, y un descenso en el bicarbonato de sodio a 20mEq/1
por aumento de la excrecion renal, compensatorio a la elevacion del PH a un rango de
7,43-7,46 producida por la disminucion de la PaCO2 (Purizaca, 2010) (Nazar et al., 2014)
(Edwin & Zumaeta, 2011).

El incremento en el volumen corriente eleva el volumen minuto respiratorio con
poco o nulo aumento de la frecuencia respiratoria. La capacidad inspiratoria aumenta y la
vital no se modifica, el volumen corriente aumenta a expensas de la reserva espiratoria,
ya que debido a la elevacion del diafragma disminuyen el volumen residual y el volumen
espiratorio de reserva, lo que determina que la capacidad residual funcional sea menor en

un 20% (Bourjeily & Ankner, 2011) (Tejada et al., 2007).

Cambio Parametros (%)
Aumentados Volumen de reserva inspiratorio 5
Volumen corriente 45
Capacidad inspiratoria 15
Espacio muerto 45
Ventilacién minuto 45
Ventilacion alveolar 45
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Disminuidos Volumen de reserva espiratorio 25
Volumen residual 15
Capacidad funcional residual 20
Capacidad pulmonar total 5

Tabla 2. Cambios respiratorios en el embarazo (Tejada et al., 2007).

V. 4. 1. 5. Sistema renal v urinario

Los cambios anatomofisioldgicos en el aparato urinario son necesarios para garantizar la
normal evolucion del embarazo, sin embargo, las modificaciones en la estructura y
funcion de los rifiones, uréteres, vejiga y uretra pueden favorecer el sobrevenir de
complicaciones urinarias que representan un riesgo considerable tanto para la madre
como para el feto (Bourjeily & Ankner, 2011).

Los rifiones, ubicados en la fosa lumbar, sufren un aumento de aproximadamente
1,5 cm de longitud y 50 gr. a partir de la semana 13 por la mayor vascularizacion renal,
del volumen intersticial y a la dilatacion de la pelvis renal y calices (Bourjeily & Ankner,
2011). El flujo sanguineo renal y la tasa de filtracion glomerular ascienden 50-60%, y por
el incremento en los niveles de aldosterona elevan la reabsorcion de sodio, cloro, agua y
electrolitos manteniendo el balance hidrico y electrolitico. En cambio, la excrecion de
bicarbonato esta aumentada en compensacion a la alcalosis respiratorio.

Paralelamente se produce una dilatacion ureteral de un 50% superior a la habitual,
y a partir de la semana 14, una relajacion de la musculatura lisa por efecto de la
progesterona, lo cual, sumando a la posicion del utero gestante, determinan que un 90%
de las embarazadas en la semana 28 presenten hidronefrosis e hidrouréter, con mas
frecuencia del lado derecho, debido a la dextrorrotacion del utero y a que el colon
sigmoides ejerce una accion amortiguadora sobre el uréter izquierdo (Terriquez, Ramos-
Martinez, Zamora-Aguilar & Murillo-Llanes, 2014).

A su vez, la funcion recolectora de la vejiga se ve disminuida por la progresiva
compresion que el utero ejerce sobre la misma, ocasionando la polaquiuria tipica del
embarazo. La disminucion del tono vesical y ureteral generan estasis urinaria, la uretra
también se encuentra comprimida por el crecimiento uterino, se produce una disfuncion

del esfinter estriado, insuficiencia de las valvulas vesicoureterales y dilatacion uretral por

accion de la progesterona. Dichas modificaciones predisponen a las infecciones del tracto

36



Universidad Nacional Arturo Jauretche — Instituto de Ciencias de la Salud

Romero Marina

urinario (ITU), siendo estas las mas frecuentes del embarazo, con una frecuencia de 5%
a 10%. Estas infecciones aumentan el riesgo de padecer rupturas de membranas, sepsis,
neumonias o meningitis neonatales, parto pretermito y por ende, de las complicaciones
del propias del mismo como por ejemplo; secuelas neurologicas, morbilidad y mortalidad
materna y/o perinatal (Rojas & Donato, 2010)(Terriquez et al., 2014).

Las ITU se pueden clasificar en 3 tipos; Bacteriuria asintomadtica, Cistitis y
Pielonefritis. Las dos primeras no cursan con DLP asociado, pero en cambio, la
Pielonefritis suele generar dolor suprapubico, dolor lumbar constante y alteracion del
estado general, la percusion lumbar homolateral resulta positiva en la exploracion clinica

y se confirma con urocultivo de orina (Bourjeily & Ankner, 2011)

V. 4. 1. 6. Sistema gastrointestinal

El estomago se ve afectado tanto por factores mecanicos como hormonales. Los primeros
estan originados por la compresion, rotacion y desplazamiento cefalico que el utero
gravido ejerce sobre él, y a nivel hormonal, por la progesterona que disminuye el
peristaltismo géstrico e intestinal. Lo anterior resulta en un retraso en el vaciamiento
gastrointestinal, y hace a las siguientes las complicaciones mas comunes:

- Néauseas y vomitos: son la alteracion gastrointestinal mas frecuente durante el
embarazo, presentandose en un 50-90% y 25-35% de los casos respectivamente, y suelen
permanecer hasta el tercer mes de embarazo (Lopez-Gutiérrez & Garcia-Hernandez,
2007).

- Pirosis y Estrefiimiento: el mayor nivel de progesterona genera hipotonia e
hipomovilidad en el es6fago, cardias, estomago e intestinos debido a su efecto sobre la
musculatura lisa gastrointestinal. Esto, sumado a la presion intraabdominal ejercida por
el utero, hace de la pirosis un sintoma muy comun del embarazo. A su vez, el
enlentecimiento que dicha hormona provoca en el vaciado gastrico e intestinal, deriva en
una mayor absorcion de calcio y hierro en el intestino delgado, y de agua en el intestino
grueso, lo cual es favorecido por los mayores niveles de aldosterona. Esta mayor
reabsorcion de agua en el colon, junto a la compresion que el ttero ejerce sobre el sigma
y recto, mas el sedentarismo habitual del embarazo, derivan en que el estrefiimiento sea

tan frecuente.
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- Hemorroides: el 25% de las embarazas las sufren a causa del estrefiimiento y a
que la compresion del ttero sobre la VCI dificulta el retorno venoso (Lopez-Gutiérrez &

Garcia-Hernandez, 2007) (Vazquez & Diaz, 2017).

V. 4. 2. Modificaciones fisicas v biomecanicas

V.4.2.1. Peso corporal

El peso promedio ganado en el embarazo es de 12,5kg. Del mismo, el 27% se debe al
peso del feto, 6% al liquido amniotico, 5% a la placenta y el resto al crecimiento del utero,
mamas, tejido adiposo, e incremento del volumen sanguineo y liquido extracelular

(Purizaca, 2010).

V.4.2.2. Mamas

El crecimiento de los senos inicia a partir del segundo mes, y conforme avanza el
embarazo, provoca descenso y antepulsion de hombros con el consecuente aumento de la
cifosis dorsal y contraccion permanente de los misculos pectorales. Estas modificaciones
posturales desembocan en un incremento de la lordosis cervical y una mayor tension
sufrida por los musculos posteriores del cuello para lograr mantener la mirada al frente

(Molina Rueda & Molina Rueda, 2007) (Guzman Carrasco et al., 2013).

V. 4. 2. 3. Remodelacion pélvica

Fuera del periodo gestacional o post parto, la separacion 6sea en la sinfisis pubica es de
aproximadamente Smm y la movilidad en las articulaciones sacroiliacas es casi nula. Sin
embargo, iniciando el segundo trimestre de embarazo se inicia una remodelacion pélvica
como respuesta a las variaciones biomecénicas y endocrinas descriptas anteriormente. La
laxitud ligamentaria causada por los altos niveles de relaxina y estrogenos, contribuye a
la alteracion de la arquitectura pélvica facilitando la ampliacion de la sinfisis y el aumento
de movilidad a nivel de las articulaciones sacroiliacas, y por lo tanto a la inestabilidad en
dichas articulaciones. La distancia 6sea en la sinfisis se incrementa fisioldgicamente hasta

10 mm, si fuera mas se considera patologico (Méndez et al., 2014), aunque se han
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encontrado excepciones en que separaciones de hasta 15 mm cursan sin rotura en las
estructuras articulares. Dichas modificaciones se definen en el tercer trimestre y tienen
como objetivo facilitar la expulsion durante el parto (Callejo & Masso, 2010) (Thabah &
Ravindran, 2015)

V. 4. 2. 4. Distencion abdominal

El grupo muscular anterolateral de la cavidad abdominal es el que sufre las
modificaciones mas notables ya que todos los musculos abdominales enfrentan una gran
distencion. Esta gran laxitud abdominal afecta notablemente la biomecanica de la
embarazada, favoreciendo el desarrollo de la anteversion pélvica y de la hiperlordosis
lumbar, la cual, a su vez, y a modo de compensacion, contribuye a las hiperlordosis
cervical e hipercifosis toradcica mencionadas (Fallas Rodriguez & Muiioz Acuiia, 2009).
Hacia el final del embarazo los abdominales se extienden hasta alcanzar su limite elastico,
se acrecienta la distancia entre los rectos, y la linea alba se divide hasta poder alcanzar la

diastasis abdominal (Thabah & Ravindran, 2015).

V. 4. 2.5. Traslado del centro de gravedad

El principal cambio biomecéanico sufrido durante el embarazo es el desplazamiento
cefalico y anterior del centro de gravedad. Esta modificacion se produce debido a que la
mayoria del peso ganado se concentra en la pelvis y parte baja del abdomen a causa,
obviamente, del crecimiento uterino, esto tiende a inclinar notoriamente el cuerpo hacia
adelante, y obliga a la mujer a compensar este desplazamiento para mantener el equilibrio.
Dicha compensacion se logra mediante la hiperextension de rodillas, el desplazamiento
del peso a los talones y llevando la parte superior del cuerpo hacia atras, lo que a su vez
también genera un incremento de la lordosis a nivel lumbar (Munjin et al., 2007).

El aumento de las curvas raquideas descripto hasta el momento y el ascenso del
peso corporal, generan una mayor carga en la parte anterior de los cuerpos vertebrales, y,
por ende, un aumento de presion posterior a nivel discal, en las articulaciones facetarias
y en los ligamentos, sobre todo en el comun posterior. Lo anterior no solo incrementa el
riesgo de dafios discales, sino también el de una mayor produccion de liquido sinovial,

con una consecuente distencion articular, y un gran aumento de tension en los musculos
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extensores de tronco (Molina Rueda & Molina Rueda, 2007) (Munjin et al., 2007); la
hiperlordosis lumbar causada por el desplazamiento del centro de gravedad, el aumento
en el tamafio de las mamas, el incremento del peso corporal y la distension abdominal, se
traducen en una sobrecarga de la musculatura espinal, lo que junto a la flexibilidad e
inestabilidad articular que generan las modificaciones endocrinas, promueven el

desarrollo del dolor a nivel lumbar y pélvico (Kalus, Kornman, & Quinlivan, 2008).

V.4.2.6. Anterversion pélvica

El traslado del centro de gravedad descripto, la hiperlordosis lumbar consecuente a él y a
los otros factores mencionados, y la distencion abdominal, determinan que la anteversion
pélvica sea otro de los cambios posturales presentes durante el embarazo (Guzmén

Carrasco et al., 2013).

V.4.2.7. Postura resultante

Las modificaciones biomecanicas detalladas anteriormente facilitadas por la distencion
ligamentaria producto del aumento en los niveles de relaxina y estrégenos, conducen a la
adopcion de una postura atipica caracterizada por:

— Un aumento de la lordosis cervical y de la cifosis dorsal.

— Retropulsion de cabeza

— Elevacion del diafragma de aproximadamente 4 cm y aumento de los diametros

toracicos antero-posterior y transversal.

— Antepulsion de hombros.

— Hiperlordosis lumbar.

— Anteversion pélvica.

— Rotacion externa de cadera y aumento de la separacion de pies para aumentar la

base de sustentacion (Gallo-Padilla et al., 2016) (Vazquez & Diaz, 2017).

— Aplanamiento de los arcos plantares y una tendencia hacia la pronacion debido al

aumento de laxitud y los cambios posturales. Dichas modificaciones pueden no

revertir luego del embarazo y volverse permanentes, aumentando incluso una talla de

calzado incluso en algunos casos (Mata et al., 2010)

40



Universidad Nacional Arturo Jauretche — Instituto de Ciencias de la Salud

Romero Marina

En casos menos frecuentes se presentan alteraciones de mayor gravedad, ejemplo
de las mismas serian las diastasis de sinfisis pubica o rectos abdominales, que son
condiciones separadas pero relacionadas con el DLPE. Es necesario considerar la
tendencia a ciertas patologias durante esta etapa a la hora de plantear un tratamiento, y
evitar ejercicios o posiciones que aumenten las posibilidades de padecerlas. Conocer las
modificaciones consideradas fisiologicas e identificar velozmente las alteraciones
patologicas, es esencial para evitar sintomas incapacitantes, trastornos secundarios y

cuadros mas graves (Keriakos, Bhatta, Morris, Mason, & Buckley, 2011).

V. 5. Complicaciones frecuentes durante el embarazo

V. 5. 1. Sindrome del tiinel carpiano.

Dicha patologia cursa con parestesias habitualmente nocturnas en la zona de inervacion
del medio mediano, y se presenta en aproximadamente el 10% de las mujeres 6 meses

luego del parto, para tener generalmente una remision espontanea (Mata et al., 2010).

V. 5.2 Meralgia parestésica

El sindrome de meralgia parestésica es una neuropatia en la cual la lesion del nervio
cutaneo femoral lateral causa ardor, dolor o entumecimiento en su area de inervacion.
Dicho nervio es puramente sensorial de la region anterolateral del muslo, pasa medial e
inferiormente a la EIAS después de salir de la pelvis por debajo del ligamento inguinal.
El embarazo y el aumento excesivo de peso es un factor de riesgo para esta patologia; las
mujeres embarazas tiene 12 veces mas posibilidades de padecerla en comparacion con las

no gestantes (Borg-Stein & Dugan, 2007).

V. 5. 3. Distencion abdominal v diastasis de rectos abdominales.

La diastasis de rectos abdominales (DRA) se define como la distancia superior a 25 mm

entre los dos vientres del recto abdominal al nivel superior del ombligo. En mujeres
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nuliparas se considera normal una separacion de hasta 22mm 3cm por encima del
ombligo, 16mm 2cm por debajo, y 15mm bajo la apéfisis xifoides. Una separacion mayor
ocurre en casi en el 50% de los embarazos y otorga menos proteccion al feto, aumenta las
posibilidades de hernias abdominales e influye negativamente en el DLPE por favorecer
la insuficiencia abdominal (Thabah & Ravindran, 2015). Los factores de riesgo para sufrir
diastasis son; la multiparidad, aumento excesivo de peso, feto de un peso elevado,
cesareas anteriores, y el bajo nivel de actividad fisica y en el tono abdominal (Romero-

Morante & Jiménez-Reguera, 2010).

V. 5. 4. Diastasis de la sinfisis pubica (DSP)

La disfuncion o insuficiencia pubica es la separacion 6sea mayor a 10mm de los huesos
que componen dicha articulacion debido a una relajacion patologica de la misma. La
brecha normal en las no embarazadas es de 4 o Smm, pero durante el embarazo se espera
un aumento de al menos 2 o 3mm debido a la distension de los ligamentos pélvicos
(Keriakos et al., 2011). Esta laxitud articular inicia cerca de la semana 12 de gestacion, y
alcanza su maximo a finales de la misma, para persistir durante el puerperio (Callejo &
Masso, 2010). Ocasionalmente puede estar acompafiada de un ensanchamiento en las
articulaciones sacroiliacas, generalmente cuando la DSP alcanza o supera los 40mm. Esta
patologia puede ser causante de dolor pélvico constante en la mujer, y se ve favorecida
por factores hormonales, biomecanicos y anatomicos. Los primeros se deben a la ya
mencionada laxitud en tejidos blandos de origen endocrinologico, los segundos son las
modificaciones posturales causadas por el crecimiento uterino, el aumento de carga sobre
la pelvis y la disfuncién abdominal, y los anatomicos se mencionan ya que, con una
incidencia mucho menor a las disfunciones descriptas, durante el parto podria generarse
una diastasis traumatica de la sinfisis pubica causada por el descenso forzado de la cabeza
fetal sobre el anillo pelviano, provocando asi la rotura de los ligamentos pubicos. Dichos
factores hacen a la DSP una complicacion gestacional frecuente con una incidencia de
entre 1:300y 1: 30.000 embarazos y partos (Méndez et al., 2014) (Freire Vila, de la Iglesia
Lopez, Corral Lorenzo & Carballeira, 2010).

Si bien el grado de separacion no parece estar ligado al nivel de dolor, varios

autores afirman que esta complicacién se ve acompafiada de gran dolor en el area
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suprapubica y de impotencia funcional que se incrementa con movimientos tales como

caminar o subir escaleras (Freire Vila et al., 2010).

VI1. Contexto de Analisis

VI. 1. Actividad fisica durante el embarazo

VI. 1. 1. Historia v contexto

Aunque ya Aristoteles (s.III a. de C.) atribuia los partos complicados al sedentarismo y
destacaba los beneficios del ejercicio en la gestacion, no fue hasta fines del siglo XIX que
se publico el primer articulo cientifico sobre los mismos, y recién en las décadas de 1920
y 1930 se crearon los primeros programas de ejercitacion prenatal para facilitar el parto.
En 1950 se aconsejaba a las gestantes hacer caminatas de entre 1 y 2 kilometros diarios
divididos en varios tramos, pero las actividades deportivas estaban atn contraindicadas.
En la década de 1980 el American College of Obstetricians and Ginecologists (ACOG)
en su protocolo sobre ejercitacion prenatal recomendd los ejercicios aerdbicos, pero
advertia de las posibles complicaciones que podian causar las actividades de alto impacto,
como, por ejemplo, correr. Dicho protocolo, que era extremadamente conservador, fue
revisado en 1994 y el rango de ejercicios y actividades aconsejadas y permitidas, siempre
y cuando la embarazada se encontrara sana y sin complicaciones asociadas, fue ampliado
notablemente (Mata et al., 2010).

Hoy en dia, la evidencia cientifica disponible demuestra que las mujeres
embarazadas deben ser fisicamente activas, por lo que las recomendaciones a nivel
mundial se basan en los beneficios esto representa durante y después de la gestacion; las
autoridades del area de salud de los Estados Unidos, Gran Bretafia, Noruega y Dinamarca,
recomiendan un nivel de actividad fisica similar al de las mujeres que no estan gestando
(Andersen, Backhausen, Hegaard, & Juhl, 2015).

Paralelamente, la OMS posiciona al sedentarismo como el cuarto factor de riesgo
en la tasa de mortalidad mundial, lo menciona como el principal responsable del 27% de
los casos de diabetes mellitus, y del 25% de los de cancer de mamas. La actividad fisica
hoy es considerada fundamental, y mas atin cuando las tan variadas y considerables

modificaciones fisiologicas y biomecanicas ya descriptas predisponen a diversas
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patologias que pueden representar un riesgo tanto para la mujer como para el feto o futuro
bebe. Si el embarazo no presenta complicaciones asociadas, el ejercicio debera estar
indicado debido a sus numerosos beneficios; en los casos donde la mujer se ejercitaba
previamente, se debe continuar con dicha actividad adaptando las cargas, y cuando
hubiera antecedentes de sedentarismo se iniciard una practica habitual de forma gradual,
y con ejercicios que no representen un riesgo, como por ejemplo caminatas o natacion

leve (Martinez, 2016).

VI. 1. 2. Beneficios para la embarazada

Los estudios actuales afirman que el ejercicio moderado, regular, adaptado y supervisado,
es seguro tanto para la madre como para el feto, y que esta asociado con la mejora de
parametros fisioldgicos, metabdlicos y psicologicos (Hinman, Smith, Quillen, & Smith,
2015).

Ante una actividad moderada (140-150 Ipm) de aproximadamente 30 minutos,
realizada de 3 a 5 veces por semana en el segundo y tercer trimestre, la embarazada
experimenta varias ventajas propias del ejercicio regular;

- Prevencion del aumento excesivo de peso u obesidad, condiciones que
aumentan significativamente las posibilidades de desarrollar patologias tipicas del
embarazo.

- Menor riesgo de padecer enfermedades asociadas al embarazo como
preeclampsia o diabetes mellitus gestacional. Con respecto a esta ultima, para algunos
autores la prevencion ocurre debido a que el ejercicio regular mejora el metabolismo de
la glucosa, y para otros porque contribuye a evitar el aumento excesivo de peso y de masa
grasa, incluso, un estudio del afio 2015 afirma que disminuye un 50% el riesgo de
desarrollar diabetes en aquellas mujeres que presentaban un IMC mayor a 33 antes del
embarazo (Martinez, 2016).

- Menos riesgo de padecer varices o trombosis venosa.

- Mejora de las capacidades metabodlicas y cardiopulmonares. El ejercicio
aerobico genera disminucion de la FC y aumento del VO2, y por ende una mayor
capacidad fisica.

- Disminucion de la presencia de disnea.

- Facilita el proceso del alumbramiento.
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- Menor riesgo de presentar didstasis abdominal, ya que la misma es menos
frecuente en mujeres con buen tono abdominal.

- Disminucion del DLP

(Mata et al., 2010) (Andersen et al., 2015) (Rudra, Sorensen, Luthy, & Williams, 2008).
- A nivel psicolégico disminuye la posibilidad de padecer sintomas depresivos, y
sobre todo durante el tercer trimestre, contribuye a estabilizar el estado de animo y
disminuir la ansiedad (Martinez, 2016)

Si bien los beneficios generados son tantos, antes de indicar un programa de
egjercicios a una mujer embrazada se deben tener presente varias consideraciones previas.
Es necesario contar con una autorizacion del médico/a obstetra tratante y realizar una
minuciosa evaluacion inicial. A la descripta posteriormente se pueden agregar
cuestionarios especificos como el PARMedx adaptado para embarazas (anexo 1), el
mismo ha sido disefiado para evaluar el estado de salud previo al ejercicio prenatal, y es
utilizado por profesionales de la salud y del fitness.

A la hora de disefar el programa y planificar su evolucion, se deben considerar el
nivel previo de actividad fisica, la presencia de algln tipo de patologia asociada, el origen
del dolor, y las necesidades y posibilidades de cada paciente. Asi mismo, durante las
sesiones serd indispensable prestar especial atencion a la presencia de signos de alarma y
ante los mismos detener la actividad de inmediato. La ACOG menciona las siguientes
banderas rojas:

- Perdidas vaginales de sangre o liquido amniotico.
- Disnea previa al ejercicio.

- Mareo o vértigo.

- Dolor de cabeza, dorsal o abdominal.

- Importante edema.

- Disminucion del movimiento fetal

(Mata et al., 2010).

VI. 1. 3. Repercusiones en el feto o neonato

Las consecuencias de la actividad fisica en el feto han sido tema de analisis y debate
permanente; resultados de un estudio publicado en Dinamarca en el afo 2007

contradijeron las recomendaciones de la ACOG al sugerir un aumento del riesgo de aborto
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espontaneo en mujeres muy activas fisicamente. Segin dicho estudio, esto resultaria del
hecho de que, durante el ejercicio, la estimulacion mecédnica del ttero y el aumento que
se genera en los niveles de adrenalina y noradrenalina, podrian inducir a las contracciones
uterinas, y por lo tanto, estimular el trabajo de parto (Madsen et al., 2007). Sin embargo,
una revision Cochrane del 2008 expuso que los ensayos que asociaban abortos o partos
prematuros con la actividad fisica eran pocos y demasiado pequefios en numeros
poblacionales como para proporcionar informacion fundamentada, y que, por el contrario,
estudios con base cientifica han concluido que las mujeres que participan en algin tipo
de ejercicio regular tendrian un riesgo casi 40% menor de sufrir partos pretérminos en
comparacion con las gestantes que cursan embarazos sedentarios. Cabe aclarar que en
dicha revision no se observo una relacion entre la cantidad de ejercicio y la disminucion
del riesgo (Juhl et al., 2008).

Coincidiendo, la revision de Martinez, C. (2016), afirma que la actividad fisica no
solo disminuye las posibilidades de sufrir un parto prematuro, sino que estimula el
crecimiento fetal, e incluso agrega que el ejercicio aerdbico vigoroso podria mejorar el
estado cardiovascular del feto por mejora de la funcion endotelial (por aumento de células
endoteliales en los vasos del cordon umbilical), y que el sedentarismo es un factor de
riesgo para el bajo peso neonatal. Con respecto a esto ultimo, Mata et al., (2010), exponen
que los bebes nacidos de madres que entre las semanas 25 y 35 de gestacion realizaron
actividades moderadas aproximadamente 3 veces por semana son mas grandes (cerca de
300gramos), debido probablemente a un mejor flujo sanguineo y por ende nutricional, y
que los bebes de madres sedentarias son 1,75 veces mas propensos a tener bajo peso. Los
autores también mencionan que los nifios de mujeres activas fisicamente durante el
embarazo han tenido un mejor desarrollo psicomotor y una mejor respuesta a los
estimulos ambientales y luminosos.

Otro factor que ha sido considerado un riesgo de la actividad fisica es la
disminucién de oxigeno (O2) disponible para el feto por los cambios en la distribucion
sanguinea durante la misma. El gasto cardiaco es distribuido desde los organos
abdominales a los musculos que se estan ejercitando, y los ejercicios moderados generan
una reduccion de la perfusion uterina de aproximadamente un 25%, y mas atn si son
intensos, sin embargo, varios mecanismos fisioldgicos se activan para mantener constante
el flujo de O2 al feto; en los 15 minutos iniciales de una actividad intensa se produce un

aumento del 10% del hematocrito incrementando el transporte de O2, ante la diminucion
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del flujo sanguineo se genera una mayor absorcion de O2, y la distribucion sanguinea
favorece y prioriza a la placenta. Por lo tanto, ante una actividad moderada la
disponibilidad de O2 y el VO2 permanecen constantes, pero los ejercicios anaerobicos de
intensidad maxima o submaxima, pueden reducir peligrosamente el flujo sanguineo que
recibe el tero durante o inmediatamente después de lo mismos.

Por otro lado, la frecuencia cardiaca fetal (FCF) normal es de 120-160 Ipm, y la
actividad por demas exigente en mujeres sin entrenamiento previo puede llevar a una
disminucion de la misma, mientras que, en cambio, el ejercicio moderado no la influye o
solo puede elevarla muy levemente sin que esto genere algtn tipo de peligro.

Por lo tanto, la actividad fisica durante el embarazo solo representaria un posible
perjuicio para el feto si la misma fuera muy intensa, ya que podria disminuir la FCF,
reducir el flujo de sangre y por ende el suministro de O2 fetal, e influir negativamente en
su aumento de peso por generar hipoglucemia en la madre. En cambio, los ejercicios con
una intensidad baja o moderada que respeten los parametros adecuados no representan un
riesgo para la madre o para el feto, y contrariamente, parecen disminuir las posibilidades
de sufrir abortos espontaneos o partos prematuros, y estimular el crecimiento y desarrollo

fetal (Barakat & Stirling, 2008).

VI. 1. 4. Parametros adecuados del ejercicio durante el embarazo

Si bien varios autores sefialan la falta de unanimidad y consenso en cuanto a los
parametros a respetar, la revision de Salazar Martinez, C. (2016) expone cuales son
aquellos a considerar para que el entrenamiento gestacional y postparto sea seguro y
beneficioso tanto para la madre como para el futuro bebe;

- Frecuencia: aunque algunos autores recomiendan no sobrepasar los 3 o 4 dias por
semana, el ACOG indica realizar ejercicio casi todos los dias.

- Duracion: el ACOG propone al menos 30 minutos de actividad moderada, y
diversos estudios coinciden recomendando un rango que oscila entre los 25 y los
35minutos.

- Tipos de ejercicios: deben respetar el estado fisico de la mujer, su nivel de
actividad anterior, sus necesidades, limitaciones y posibilidades actuales. La actividad
debera ser supervisada, sobre superficies seguras, y evitar los impactos y cambios de

direccidon bruscos.
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- Intensidad: segun el autor, la correcta es aquella que esta entre el 60% y el 70%
de la FCM, evitando asi las altas intensidades y no superando los 140 lpm. Se debe evitar
la fatiga y la paciente debe poder mantener una charla mientras ejercita.

Mottola, M. (2009), agrega que la intensidad optima dependera de la edad de la mujer y
el grado de actividad previa (tabla 3):

Tipos de embarazadas Intensidad

Previamente activa, entre 20 y 29 afios 145-160 lIpm
Previamente activa, entre 30 y 39 afios 140-156 lpm
Previamente sedentaria, entre 20 y 29 afios 129-144 Ipm
Previamente sedentaria, entre 30 y 39 afios 128-144 lpm

Mujer con sobrepeso u obesidad, entre 20 y 29 afios 110-131 lpm
Mujer con sobrepeso u obesidad, entre 30 y 39 afios 108-127 lpm

Tabla 3. Intensidad optima segun el tipo de embarazada, Mottola, M. (2009)

Paralelamente a respetar dichos parametros, se deben evadir ejercicios o
actividades que incluyan:
- Una intensidad mayor de 140 Ipm.
- Riesgo de impacto o traumatismo fetal.
- Cambios bruscos de direccion, saltos, giros y movimientos balisticos.
- Cargas altas que favorezcan la maniobra de Valsalva, ya que esto podria generar
presiones sobre el utero y piso pélvico.
- Elongaciones exageradas por la ya mencionada hiperlaxitud del tejido conectivo
debido a la influencia hormonal.
- Dectbito supino por mas de 5 minutos, para evitar la hipotension supina.
(Mata et al., 2010) (Martinez, 2016)
- Una posicion en dectbito prono donde las rodillas se acerquen al pecho y las
caderas se eleven por encima del torax, para eludir el riesgo de embolia gaseosa.
- Hiperflexion de muifieca, y mas ain acompaiiada de sobrecarga, debido a la

predisposicion de las embarazadas a sufrir el sindrome del tunel carpiano.
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- Cargas externas considerables, ya que aumentaria la tension mecéanica de las
articulaciones ya de por si incrementada, lo que combinado con ligamentos mas laxos
aumenta notablemente el riesgo de lesiones, como, por ejemplo; esguinces.

(Borg-Stein & Dugan, 2007).

VI. 2. Dolor lumbopélvico relacionado al embarazo

Los cambios descriptos son adaptaciones imprescindibles para llevar adelante una
gestacion saludable y no deberian traer aparejadas sintomatologias problematicas, sin
embargo, en muchos casos, esta combinacion de modificaciones posturales, hormonales
y vasculares, dan origen a serios trastornos durante el embarazo y/o puerperio, siendo el

DLPE el mas comtn (Thabah & Ravindran, 2015) (Proisy et al., 2014).

VI. 2. 1. Epidemiologia

El dolor en la region lumbar y pélvica es la complicacion gestacional mas frecuente,
afectando al 50% de las embarazadas (Borg-Stein, Fogelman & Ackerman, 2011). Es
considerado universal y tiene una incidencia del 45% durante el embarazo y de un 25%
en el puerperio. Su severidad requiere atencion médica en el 25% de los casos, el 30% de
las afectadas se ven obligadas a dejar de realizar al menos una actividad diaria, el 25% de
sufre dolor severo, el 8% discapacitante, del 8 % al 10% continua con dolor 1 o 2 afios
luego del parto, y es la primer causa de ausentismo laboral durante la gestacion (Proisy et
al., 2014).

A su vez, su prevalencia parece estar aumentando notablemente; mientras un
estudio realizado en el afio 1977 estimo que el dolor pélvico estaba presente en 1 de 36
gestantes, uno realizado en el 2007 arrojo una tasa de incidencia del 28% (Borg-Stein &
Dugan, 2007), y otro del afio 2014 realizado en Brasil con 269 gestantes, informo que el
73% de las mismas presentaba dolor en la zona lumbar y/o pélvica (Madeira, Garcia,
Lima, & Serra, 2014).

Se suma a estos grandes porcentajes el que muchas pacientes y profesionales
consideren a estas condiciones temporales, autolimitantes y propias del embarazo,

desestimando asi el enorme impacto que pueden tener (Borg-Stein & Dugan, 2007);
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algunas mujeres llegan a solicitar cesarea o inducciones previas a la semana 39 para lograr
el alivio sintomatico (Vermani & Mittal, 2010), otras deben ser hospitalizadas por la
gravedad de los sintomas, el 10% de las mujeres con lumbalgia cronica informo que la
misma inicio durante el embarazo, el 19% de aquellas que padecieron DLPE elegira no
tener otro hijo por miedo a los dolores recurrentes (Noon & Hoch, 2012), y un estudio de
seguimiento longitudinal arrojo que 1 de cada 10 mujeres diagnosticadas con DLPE
tienen serias consecuencias hasta 10 afnos luego del parto (Elden, Gutke, Kjellby-Wendt,
Fagevik-Olsen, & Ostgaard, 2016) . Sin embargo, y a pesar de que el dolor resulta severo
en mas del 33% de los casos, solo el 32% de las mujeres informan de estos sintomas a
sus médicos y apenas el 25 % de los profesionales de la salud recomiendan tratamiento

especifico para los mismos (Keriakos et al., 2011).

VI. 2. 2. Etiopatogenia

A pesar de la gran frecuencia del DLPE y de sus consecuencias tan significativas, su
etiopatogenia continua siendo discutida y origen del dolor sin estar completamente
esclarecido

Como ya se ha mencionado, en el segundo trimestre de embarazo se inicia una
remodelacion pélvica, la misma, que parece obedecer a cambios endocrinos, tiene como
objetivo facilitar el parto e involucra una mayor movilidad en la sinfisis pubica y en las
articulaciones sacroiliacas (Méndez et al., 2014). La Dra. Stuge, B. (2012), describe a la
pelvis como una estructura encargada de transferir el peso desde el tronco hacia los
miembros inferiores, y afirma que para que esto sea logrado eficientemente, la misma
debe encontrarse estable. Considera que esa estabilidad es generada por musculos, fascias
y ligamentos, y que los altos niveles de relaxina conducen al relajo de estas estructuras
en general, y principalmente a nivel pélvico. Segun Stuge, este aumento de laxitud seria
el responsable de la ampliacion de la sinfisis pubica y del aumento en la movilidad de las
articulaciones sacroiliacas, lo que a su vez generaria una inestabilidad pélvica culpable
de disminuir la eficiencia en la transmision de carga, y por ende de originar el DLPE.
Proisy et al., (2014) coinciden con lo anterior, y agregan que, a la mayor inestabilidad
articular se suma la sobrecarga sufrida en las articulaciones pélvicas a causa del aumento
de peso propio del embarazo. Este ultimo eleva notablemente la tension mecanica; un

aumento de peso del 20% puede incrementar hasta un 100% la tension sufrida en una
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articulacion (Thabah & Ravindran, 2015). Coincidiendo, una revision bibliografica del
2009 menciona como factores responsables de la gran frecuencia del DLPE al cambio
rapido de peso, la distribucion del mismo durante el embarazo y a la hipermovilidad
pélvica durante el tercer trimestre por el efecto de la relaxina (Romero-Morante &
Jiménez-Reguera, 2010).

Son muchos los autores que otorgan a las modificaciones endocrinas una gran
responsabilidad en el origen del DLPE, aseverando que la distencion en los tejidos
blandos producto de las mismas, es lo que genera un incremento del rango articular
causante del sintoma. Keriakos et al., (2011) afirman que las embarazadas con esta
sintomatologia presentan una laxitud significativamente mayor junto a niveles
aumentados de relaxina en comparacion con gestantes sin dolor. Si & Eco (2007)
coinciden en el origen hormonal de la hipermovilidad articular, respaldando su opinion
en estudios que revelan niveles de relaxina elevados en mujeres con DLPE severo, y
opinan que esto se traduce en dolor por ocasionar reduccion de la estabilidad
lumbopélvica y un gran incremento en la tension sufrida por los musculos espinales.

Concordando con lo anterior, una revision sistematica del afio 2009 concluyo que
durante los ultimos meses de embarazo y las primeras 3 semanas postparto, el movimiento
de las articulaciones pélvicas se encontraba aumentado entre un 32-68% en las pacientes
con DLPE (Mens, Pool-Goudzwaard & Stam, 2009). Guzman Carrasco et al., (2013)
agregan que esta nueva inestabilidad puede causar asimetrias en el rango de movimiento
de las articulaciones sacroiliacas, y ello contribuir en gran medida al inicio del sintoma.

Por otro lado, el Dr. Lacassie, H. también responsabiliza del dolor a la accion de
la relaxina, pero a diferencia de los autores previos, cree que no es el aumento en los
niveles plasmaticos de la hormona lo mas significativo, sino el de sus receptores
(Lacassie, 2014).

Otros estudios sostienen que la debilidad ligamentaria se debe a la combinacion
de varias hormonas propias del embarazo y no exclusivamente a la relaxina; Gallo-Padilla
et al., (2016) refieren que es la accidon sinérgica entre esta ultima, estrogenos y
progesterona lo que conduciria a un reblandecimiento de cartilagos y ligamentos,
producto de un proceso de imbibicion del fibrocartilago.

Sin embargo, Noon & Hoch., (2012) afirman que seria la restructuracion del
colageno la responsable de disminuir la resistencia a la traccion de los ligamentos. Para

estos autores, el estrogeno potencia el efecto de la relaxina por incrementar la sensibilidad
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de sus receptores, y la misma estimula la colagenasa para remodelar el tejido conectivo
pélvico en preparacion para el parto. De acuerdo con lo ultimo, Borg-Stein et al., (2007)
comparten que la laxitud de los tejidos blandos esta fuertemente ligada a la accion de las
hormonas relaxina y estrogeno, y que estudios con animales parecen demostrar la
asociacion entre sus niveles elevados y la remodelacion de fibras coldgenas en ligamentos
por activacion del sistema colagenolitico. A su vez, los autores informan que la
ampliacion de la sinfisis pubica durante el embarazo comienza alrededor de la semana
12, y que esto pareceria confirmar la influencia hormonal en este proceso, ya que los
niveles séricos de relaxina aumentan inicialmente hasta esa semana, momento en que se
registra un pico que es seguido de un descenso hasta la semana 17, después de la cual se
mantiene estable y aumentada en torno al 50% de los niveles comunes. El estudio de
Bjelland, Eberhard-Gran, Nielsen, & Eskild, (2011) concuerda con la influencia de ambas
hormonas en la degradacion del colageno en las articulaciones sinoviales y sefala este
proceso como el responsable del DLPE.

Paralelamente a los cambios hormonales se produce el traslado cefalico y anterior
del centro de gravedad a causa del crecimiento uterino. Una teoria instalada es que este
desplazamiento se acompafia de aumentos compensatorios de la lordosis lumbar y la
anteversion pélvica, lo que a su vez que obligaria a los musculos de la espalda baja a
realizar una fuerza mayor a la habitual para sostener la columna y mantener el equilibrio.
El aumento de las curvas fisiologicas se veria favorecido por el efecto hormonal descripto,
ya que los ligamentos distendidos harian mas factibles las modificaciones biomecanicas
(Fallas Rodriguez & Muifioz Acuiia, 2009), y la solicitud excesiva en musculos, fascias y
ligamentos aumentaria el riesgo de lesiones y dolor en la zona lumbopélvica (Gallo-
padilla et al., 2015). Un estudio publicado por la Universidad The Harvard concluyo que
a causa del aumento de aproximadamente 6,8 kg concentrados en la zona abdominal
durante el tercer trimestre, y al desplazamiento ventral del centro de gravedad que este
genera, es necesario un aumento de casi el 60% de la lordosis lumbar para lograr mantener
el centro de gravedad sobre las caderas y dentro de la base de sustentacion durante la

bipedestacion (Fig. 6) (Whitcome, Shapiro, & Lieberman, 2007).
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Figura 6. Evolucion de la lordosis lumbar durante el embarazo (Whitcome et al., 2007).

Asimismo, un estudio analitico transversal observo los cambios posturales de 269
mujeres entre el primer y tercer trimestre, y concluyo que; con el avance de la gestacion
se produjeron aumentos significativos de la retropulsion de cabeza, antepulsion de
hombros, lordosis lumbar y anteversion pélvica, alteraciones posturales que generaron
una importante sobrecarga en la musculatura y ligamentos del raquis, y que aparentarian
ser las causantes del dolor a nivel lumbar que presentaron 196 pacientes (73%) (Madeira
et al., 2014). Molina Rueda et al., (2007), afirman que dichas modificaciones
musculoesqueléticas a nivel lumbopélvico involucran una mayor hipertonia de la
musculatura extensora (longisimo, iliocostal y espinoso), un elevado riesgo de adherencia
y retraccion en la fascia toracolumbar, predisposicion al estrechamiento foramidal, y, por
ende, a padecer serios dolores en la zona lumbopélvica e irradiacion radicular.

Noon & Hoch., (2012), agregan a las consecuencias de la mayor inclinacion
pélvica anterior, el estrés sufrido en las articulaciones sacroiliacas y sus ligamentos.
Incluso, para algunos autores, la tension creada por la hiperlordosis lumbar y la
anteversion pélvica sobre la articulacion sacroiliaca, seria la causante del DLPE en el
13%-30% de los casos (Eichenseer, Sybert, & Cotton, 2011).

Sin embargo, un estudio descriptivo transversal que evalud los cambios en la
lordosis lumbar de 20 embarazadas desde el primer al tercer trimestre, informo que no
encontr6 un patrén de alteracion general, ya que en algunos casos se observo una
reduccion de la curva, en otros un aumento, y en algunos practicamente no se hallaron
modificaciones. Dicho articulo plantea que el traslado anterior del CG podria ser

compensado mediante hiperextension de cadera y cuello, o con un desplazamiento
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posterior de todo el cuerpo, sin que esto implique obligatoriamente un aumento de la
lordosis lumbar. Segtin sus autores, la principal causa de DLPE es la combinacion de
articulaciones mas laxas por accion de la relaxina y la constante activacion de los
musculos espinales para compensar esta inestabilidad. Lo anterior provocaria dolor en las
articulaciones pélvicas, fatiga muscular y, por lo tanto, dolor a nivel lumbar que podria
intensificarse si los musculos extensores de cadera se encuentran debilitados. Cabe
aclarar que en el citado estudio, la medicion de la lordosis se realizd por técnica
fotogramétrica, y que entre las limitaciones del método mencionadas se encuentra la
posibilidad de variaciones en funcidon de la anatomia palpatoria, trazado, forma de
medicion de los angulos estudiados, postura asumida durante la toma de la foto y
desviaciones del plano paralelo (Firmento, Moccellin, Albino, & Driusso, 2012). Con
respecto a la musculatura extensora de cadera, Gallo-Padilla et al., (2016) coinciden en
que la retraccion de los isquiotibiales y la debilidad en los gluteos acrecienta el riesgo de
dolor a nivel lumbar y de inestabilidad en las articulaciones sacro-iliacas.

Por otro lado, un estudio observacional del que participaron 26 mujeres en el
ultimo trimestre de gestacion, y de las cuales 14 presentaban DLPE y 12 eran
asintomaticas, informo que, si bien se constaté un aumento de las curvas dorsales y
lumbares en todas las embarazadas, la magnitud de dicho incremento no difirid
sustancialmente entre aquellas que presentaban dolor y en las que no. En cambio, si se
observaron diferencias significativas en cuanto a la inclinacion sacra y la inestabilidad
lumbopélvica, siendo las mismas mayores en aquellas mujeres con DLPE. En este caso
las mediciones realizadas se hicieron con el instrumento Spinal Mouse (Cerrato-Lopez et
al., 2017).

Otra consecuencia del desplazamiento anterior del centro de gravedad es la
disminucion de la ventaja mecanica de los abdominales (Thabah & Ravindran, 2015), lo
que sumado a la perdida de tono de los mismos, resulta en que estos estabilizadores se
vean notablemente debilitados y causen una gran tension en el resto de los musculos
encargados de mantener el equilibrio lumbopélvico (Proisy et al., 2014). Incluso se ha
encontrado una relacion entre el DLP y el aumento del didmetro abdominal sagital y
transverso que se deberia a la debilidad muscular que produce esto tltimo (Noon & Hoch,
2012). La distencion en la musculatura abdominal influye negativamente en la estatica
pélvicay raquidea, y su insuficiencia, sobre todo la del transverso, facilita la hiperlordosis

y la anteversion de pelvis, modificaciones posturales que se incrementan con el avance
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de la gestacion debido a la mayor distencion ligamentaria, acarreando por ende aumento
de tension en los musculos espinales y en las articulaciones sacroiliacas también creciente
(Borg-Stein & Dugan, 2007).

Junto a los factores hormonales y biomecéanicos descriptos, los cambios en el
sistema vascular parecen tener también responsabilidad en el origen del DLPE. La teoria
de la etiologia vascular se basa en la interaccion de la presion que el utero gravido ejerce
sobre la VCI, la mayor la retencion de liquidos y la hipervolemia propia del embarazo
(Noon & Hoch, 2012). En el tercer trimestre, el edema en los tejidos blandos,
particularmente en los miembros inferiores, se encuentra presente en mas del 80 % de los
embarazos, es causado por la retencion de liquidos y puede predisponer al atrapamiento
tenosinovial o nervioso, provocar derrames articulares (Thabah & Ravindran, 2015) y
aumentar aun mas la laxitud en las articulaciones por el aumento en la hidratacion de las
macromoléculas del tejido conectivo (Munjin et al., 2007). Resonancias magnéticas
nucleares (RMN) del anillo pélvico realizadas en el postparto inmediato a mujeres con
DLPE, han revelado edema focal y un mayor contenido de agua en el cartilago pubico
(Proisy et al., 2014).

Al mismo tiempo, la presion del utero creciente a la VCI, sobre todo en posicion
supina, conduce a la obstruccion de la misma, a un aumento de presion y estasis venosa
que, combinados con una disminucion del oxigeno basal, pueden derivar en una
hipoxemia que comprometeria el suministro metabdlico de O2 las estructuras neurales
(Borg-Stein et al., 2011). Esta combinacion de hipervolemia y una constante congestion
del sistema venoso de retorno, es lo que provocaria hipoxia e irritaciéon en las fibras
amielinicas, contribuyendo asi al dolor en la zona lumbopélvica. Esto podria explicar
porque aproximadamente el 67% de las gestantes denuncian DLP durante la noche en la

segunda mitad del embarazo (Gallo-padilla et al., 2015).

VI. 2. 3. Factores de riego

Un estudio transversal realizado con 1158 embarazadas tuvo como objetivo identificar
los principales factores de riesgo asociados al DLPE, y concluyo que estos serian; una
historia previa de DLP relacionado o no con embarazos anteriores, incrementar el
sedentarismo durante la gestacion, y los altos niveles de ansiedad y/o estrés (Kovacs,

Garcia, Royuela, Gonzélez, & Abraira, 2012).
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Una revision sistematica anterior también identifico a los antecedentes previos al
embarazo de traumatismos y dolores lumbopélvicos como los factores de riesgo mas
importantes, y al mismo tiempo agrego que las pildoras anticonceptivas, la anestesia
epidural, el tiempo transcurrido entre embarazados, el nimero de gestaciones, el
tabaquismo, la altura, el peso y la edad, no son factores que aumenten significativamente
las chances de padecer la patologia en cuestion (Vleeming et al., 2008).

Sin embrago, Thabah & Ravindran, (2015) consideran a los embarazos en
menores de edad, la multiparidad y al sedentarismo tan influyentes como un historial de
dolor previo, y un estudio realizado con 75939 mujeres determino que las posibilidades
de desarrollar DLPE aumenta con el nimero de embarazos anteriores, que la causa serian
los cambios estructurales en las articulaciones pélvicas después de cada gestacion y el
aumento de movilidad en las mismas, y que los estudios que discreparon con esto tenian
un limitado poder estadistico. Los autores llegaron a esas conclusiones luego de asociar
la paridad con el desarrollo del sintoma observando que el 58% desarrollo DLPE en la
semana 30 de gestacion, y que de esas el 11% eran primerizas, el 18% tenia un parto
previo y el 21% dos partos anteriores (Kjelland, Bjelland, Eskild, Johansen, & Eberhard-
Gran, 2010).

Asimismo, la revision sistematica de Vermani, et al., (2010) suma al trabajo
extenuante como otro factor fundamental, y el articulo de Munjin et al., (2007) coincide
con esto y opto por diferenciar entre los factores de riesgo con evidencia fuerte (mas de
10 estudios publicados a favor y ninguno en contra), débil (menos de 10 publicados a

favor y ninguno en contra) y conflictiva (estudios a favor y en contra): (Tabla 4)

Evidencia fuerte Evidencia débil Evidencia conflictiva
Factores Trabajo estresante  Peso y altura materna Edad materna
de DLP previo Peso fetal Numero de embarazo
Riesgo  DLPE previo Anticonceptivos orales previos
Tabaquismo Etnia materna

Anticonceptivos orales
Anestesia epidural
Trabajo de parto prolongado

Tabla 4. Factores de riesgo para DLPE segun el grado de evidencia (Munjin et al., 2007).
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Por otro parte, otro estudio realizado en Noruega con una poblacion de 74.973
embarazadas considero a la menarca temprana como otro factor de riesgo asociado al
DLPE, debido a que los niveles de estrogenos son mas elevados en las mujeres que
menstrian por primera vez a baja edad, y a que los mismos se asocian con un mayor
indice de masa corporal durante la gestacion (el IMC medio disminuyo en 0,7kg/m2 por
afio de retraso). Los autores adhieren a la afirmacion de que los altos niveles de estrogenos
en combinacion con los de relaxina pueden originar la degradacion del coldgeno en las
articulaciones sinoviales, y asocian la baja edad de la menarca con el dolor pélvico por
dos motivos; la exposicion de larga data a la influencia hormonal y la mayor tendencia al
IMC elevado. Tal estudio se realizo con un total de 74.973 embarazadas de entre 17 y 30
semanas, y arribo a dichas conclusiones al observar que de aquellas mujeres que habian
menstruado antes de los 11 afios, el 20,6% tenia DLPE, de las que lo hicieron luego de
los 13 afios, el 14,5% y luego de los 14, el 12,7%, teniendo mayor prevalencia aquellas

con un IMC >25 (Bjelland et al., 2011).

VI. 2. 4. Pronostico

Con respecto al prondstico del DLPE, un estudio observacional analizo la evolucion del
sintoma en 1789 embarazadas divididas en 5 subgrupos clasificados segtn la localizacion
del mismo en; dolor pubico, sacroiliaco unilateral, sacroiliaco bilateral, combinado (dolor
en dos articulaciones pélvicas), y sindrome de la cintura pélvica (dolor pubico y
sacroiliaco bilateral). Todas las mujeres fueron examinadas en intervalos regulares
durante dos afios después del parto o hasta la desaparicion del dolor (lo que ocurriera
primero), y se determind que aquellas con peor pronostico a largo plazo fueron quienes
habian presentados el sindrome de la cintura pélvica (Hanne, Godskesen, Korsholm, &
Westergaard, 2006).

Concordando, un articulo de seguimiento longitudinal concluyo que las gestantes
con dolor pélvico tanto posterior como anterior parecen tener una evolucion mucho mas
lenta, y agrega que aquellas con dolor inicamente en el area ptbica son las que presentan
mejoras mas prontamente (Elden et al., 2016).

Otro analisis sobre la progresion del dolor dividié a 272 mujeres también segun el
origen de la sintomatologia en 3 grupos catalogados en; DLE, DPE y DLPE. En este caso

se realizaron evaluaciones desde inicios del segundo trimestre de embarazo a los 3 meses
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luego del parto y se constatd que para ese momento se habian recuperado totalmente un
72% de quienes habian presentado DLE, 66% de las que tuvieron DPE y solo un 33% de
las mujeres que habian padecido DLPE (Gutke et al., 2008).

Por ultimo, cabe destacar que como predictores del DLPE a largo plazo (hasta 10
afios luego del parto) se encuentran episodios de dolor previos, un alto numero de
resultados positivos en las pruebas de provocacion del dolor en el embarazo o puerperio
(Elden et al., 2016), gran debilidad abdominal, edad avanzada, dolor combinado o DLP e
insatisfaccion laboral (Gutke et al., 2008).

VI. 2. 5. Evaluacion y diagnostico

Una correcta evaluacion del DLPE incluye generar una historia clinica completa mediante
la anamnesis inicial, inspeccion de la marcha, desequilibrios posturales y asimetrias,
examinar fuerza, rango de movimiento y signos neurologicos en miembros inferiores y
superiores, palpar la zona pélvica y lumbar incluyendo sus articulaciones y la region
glttea, y realizar pruebas especificas en busca del origen del sintoma (Noon & Hoch,
2012). Se deben descartar otras posibles causas de dolor en la zona, como, por ejemplo;
enfermedades infecciosas, tumores, espondilolistesis o hernias discales. La infeccion
urinaria puede generar varias complicaciones en el embarazo y muchas veces la unica
manifestacion de ITU es el dolor lumbar, el cual, en los casos de Pielonefritis suele ser
intenso y constante, resulta positivo en la percusion homolateral durante la exploracion
fisica, y frecuentemente estd acompanado de dolor supraptibico (Thabah & Ravindran,
2015). A su vez, un signo de paso puede sugerir espondilolistesis, y el compromiso
sensorial, motor o reflejo; una lesion a nivel discal, estenosis o lesiones compresivas.
Durante la evaluacion se debe prestar atencion a la presencia de banderas rojas o alertas
como, por ejemplo; perdida inexplicable de peso, fiebre persistente, dolor que no cede al
descanso y/o signos neurolédgicos, y ante la presencia de los mismos realizar la derivacion
al especialista correspondiente (Vermani et al., 2010).

Descartadas otras patologias se procedera a estudiar el sintoma analizando el sitio
donde se presenta, su caracter, intensidad, y las pruebas que resultan positivas durante la

evaluacion.
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VI. 2. 5. 1. Caracteristicas del DLPE

Aunque en casos poco frecuentes el dolor inicio durante el primer trimestre o hasta 3
semanas después del parto, generalmente su aparicion ocurre alrededor de la semana 18
y su intensidad maxima es alcanzada entre las semanas 24 y 36 (Proisy et al., 2014).

Puede irradiarse a los miembros inferiores y/o a la region inguinal, y carece de
una distribucion tipica de una radiculalgia real. La hernia de disco y la ciatalgia verdadera
se estima que solo son responsables del DLP en el 1% de los embarazos.

Su localizacion puede variar conforme avanza el embarazo y la intensidad media
se observo en torno a 7 en la escala visual analogica (EVA) donde 0 es sin y 10 maximo
dolor (Madeira et al., 2014).

El DLE es aquel ubicado entre la duodécima costilla y el pliegue glateo, se
concentra en la zona superior al sacro, limita el movimiento lumbar y se exacerba ante la
flexion de tronco y la palpacion de los musculos extensores de columna. Es similar al
sufrido fuera del embarazo y suele ser mas intenso en el puerperio.

El DPE se encuentra entre la cresta iliaca posterior y el pliegue gluteo,
particularmente en las proximidades de las articulaciones sacroiliacas y/o en el aérea de
la sinfisis pubica, puede irradiarse a la parte posterior del muslo y es reproducible
mediante las pruebas de provocacion del dolor. Ha sido descripto como una sensacion de
apufialamiento, suele ser intermitente, exacerbarse por actividades como caminar y subir
escaleras, y tiende a ser mas severo durante el curso del embarazo (Vleeming et al., 2008)
(Noon & Hoch, 2012).

Cuando el origen del dolor se encuentra en la sinfisis, la palpacion entre los huesos
pubicos puede revelar una brecha y edema, el sintoma aumenta con la abduccion de
cadera y en 4 momentos especificos; al caminar, estar de pie sobre una pierna, subir
escaleras y rotar en la cama. Las pruebas indicadas para evaluar esta articulacion seran
las de; elevacion de la pierna recta, Trendelenburg, Patrick y MAT. Solo luego del parto
se indican radiografias para medir el grado de separacion sinfisaria, durante el embarazo
solo se podran realizar ecografias o RMN (Keriakos et al., 2011).

En casos de DSP el sintoma principal suele ser el dolor en el area agravado por
soportar peso y en los momentos ya mencionados. La palpacion ptbica y la compresion
en ambos trocanteres despiertan dolor y flexionar la cadera con las piernas en extension

resulta imposible. El diagnostico se basa en la persistencia de dichos sintomas y una
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brecha mayor a 10 mm en la sinfisis pubica observada en estudios por imagenes (Freire
Vila, E. de la Iglesia Lopez, A. Corral Lorenzo & Carballeira, 2010).

La evaluacion de la articulacion sacroiliaca debe incluir la palpacion de los
ligamentos sacroiliacos dorsales largos y las pruebas de; provocacion del dolor posterior,
Patrick, Gaenslen, compresion sacroiliaca, Kirkaldy-Gillet y Piedallu (Vleeming et al.,

2008).

VI. 2. 5. 2. Pruebas especificas

VI1.2.5.2.1. Elevacion activa de pierna recta

La misma ha demostrado ser ttil para el diagndstico del DPE, especialmente durante el
postparto. Se realiza con la paciente en decubito supino con ambos miembros inferiores
en extension y separados por una distancia de 20 cm entre ambos pies. Desde esa posicion
se le pide que sin flexionar las rodillas levante una pierna tras otra a una altura de 20 cm
sobre la camilla. La prueba se considera positiva si despierta dolor en el pubis, y el grado
de dificultad para realizar este movimiento es un indicador de la severidad del cuadro

(Vermani et al., 2010).

VI. 2.5.2.2. Prueba de Trendelenburg.

La paciente en bipedestacion debe flexionar cadera y rodilla de uno de los miembros
inferiores, la prueba se considera positiva si genera dolor en la sinfisis y también se utiliza

para evaluar la fuerza del glateo medio (Vermani et al., 2010).

VI. 2. 5. 2. 3. Prueba de Patrick o FABER

Con la paciente en posicion supina, el examinador flexiona, abduce y rota externamente
la cadera del lado a examinar, llevando el maléolo externo homolateral hacia la rétula
opuesta. La prueba se considera positiva si despierta dolor en la articulacion sacroiliaca

ipsilateral o en la sinfisis pubica (Keriakos et al., 2011).
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VI. 2. 5. 2. 4. Prueba de MAT

Esta prueba resulto un reemplazo para la presion sobre la sinfisis ptbica por el fuerte
dolor que generaba la misma, y porque la gran sensibilidad de la zona ha despertado falsos
positivos en pacientes sin dolor de origen pubico. La paciente debe estar en bipedestacion
con una cadera en abduccion, y se le pedira que desde esa posicion realice con dicho
miembro un movimiento de aduccion que simule el gesto de estirar una alfombra. Resulta

positiva si desencadena dolor en el pubis (Olsén et al., 2014).

VI.2.5.2.5. Prueba del licamento sacroiliaco dorsal

largo

Se realiza con la paciente en decubito lateral y con leve flexion de caderas y rodillas,
examinando la sensibilidad al tacto bilateral del ligamento sacroiliaco dorsal largo,
palpando directamente debajo de la parte caudal de la espina iliaca posterosuperior
(EIPS). El grado de dolor si resultara positiva se relaciona con la severidad de la condicion

(Vermani et al., 2010).

VI. 2. 5. 2. 6. Prueba del dolor pélvico posterior

Mientras la paciente esta en dectibito supino, con cadera y rodilla del lado a examinar a
90° de flexion y el otro miembro inferior en extension, el examinador ejerce presion
manualmente en direccion al eje longitudinal del fémur, y paralelamente estabiliza la
pelvis de la paciente con la otra mano en la EIAS contralateral. Esta maniobra se
considera positiva si produce dolor profundo en la region glutea (Gutke, Kjellby-Wendt,

& Oberg, 2010).

VI1.2.5.2.7. Prueba de Gaenslen

La paciente en decubito supino debera flexionar una cadera mientras abraza la rodilla
homolateral, y el examinador lleva la cadera del lado a evaluar hacia la extension dejando

caer la rodilla por fuera de la camilla. También es posible realizar la maniobra estando la
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paciente en decubito lateral y realizando los mismos movimientos con el terapeuta
proporcionando estabilidad en la pelvis. Se considera que la prueba es positiva si genera

dolor en la articulacion sacroiliaca (Olsén et al., 2014).

VI.2.5.2.8. Prueba de empuje sacro

La paciente se debe encontrar en decubito lateral con rodillas y caderas levemente
flexionadas mientras el examinador aplica una ligera presion perpendicular al sacro para
observar si dicha maniobra despierta dolor debido a inestabilidad sacroiliaca (Elden et al.,

2016).

VI.2.5.2.9. Prueba de compresion sacroiliaca

Se realiza ejerciendo compresion bimanual sobre las crestas iliacas comprobando si esto

provoca dolor a nivel sacroiliaco (Borg-Stein & Dugan, 2007).

Para examinar la disfuncion sacroiliaca por bloqueo articular se realizaran las siguientes

maniobras:

VI.2.5.2.10. Prueba de flexion de cadera en
bipedestacion (Kirkaldy-Gillet).

Se le pide a la paciente que en bipedestacion flexione una cadera y rodilla al maximo
mientras el examinador observa el movimiento de sus EIPS colocando sus pulgares en
ellas (Foto 1). Generalmente la EIPS del lado donde se realiza la flexion desciende entre
5y 20 mm, pero ante un bloqueo de la articulacion sacroiliaca quedara en el mismo lugar

o incluso podria ascender.
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Foto 1. Prueba Kirkaldy-Gillet (Bujanda et al., 2012).

VI. 2.5.2.11. Prueba de flexion anterior de tronco

en sedestacion (Piedallu).

La paciente debe encontrarse sentada de espaldas al examinador y realizar una flexion de
tronco mientras este ultimo palpa con sus pulgares las EIPS, y observa si ambas se
desplazan anteriormente (Foto 2). Si una no lo hiciera indica un bloqueo sacroiliaco

homolateral (Bujanda, Alvarez Pérez & Maestro De La Rosa, 2012).

Foto 2. Prueba Piedalu (Bujanda et al., 2012).
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Es necesario tener en cuenta que durante las pruebas que requieran decubito
supino, el mismo debe ser mantenido el minimo tiempo posible para evitar el sindrome
de hipotension supina.

El diagnédstico de DLPE es practicamente clinico, el ultrasonido se puede utilizar
para medir brecha entre los huesos ptibicos, pero salvo en casos extremos no se considera
necesario, ya que no se relaciona el grado de separacion con la severidad de los sintomas.
Las imagenes de rayos X no son indicadas durante el embarazo, y se cree que la RMN
sin contraste es segura, pero aun no hay estudios que lo comprueben con un seguimiento
a largo plazo, por lo tanto, solo se indicara en casos muy serios o ante la presencia de
alguna bandera roja. Por lo tanto, el diagnostico se basara en la sintomatologia y el
examen fisico descripto, los estudios por imagenes podrian ser utiles para confirmar el
diagnostico en pacientes graves, pero se utilizan con poca frecuencia en casos severos o

para excluir otras causas de DLP (Keriakos et al., 2011).

VL. 2. 6. Ejercicios terapéuticos para el DLLPE

Si bien los estudios observacionales demuestran que la inactividad fisica contribuye al
desarrollo y agravamiento del dolor lumbar y/o pélvico, la mayoria de las gestantes,
incluso aquellas muy activas previamente, ante la presencia del mismo tienden a caer en
un perjudicial e innecesario sedentarismo (Sklempe et al., 2017) (Backhausen et al.,
2017). Gallo- Padilla et al., (2015), afirman que para el sintoma en cuestion el reposo por
mas de dos dias resulta contraproducente, favorece el aumento excesivo de peso junto a
todos los efectos negativos de la inmovilizacion, y que el tratamiento del mismo tendra
que basarse en ET porque debe ser conservador y evitar los farmacos. En el caso de ser
necesarios estos ultimos, aclaran, dentro de los AINES, solo estara permitido el
paracetamol, debido a que el resto podria producir teratogénesis y mayores tasas de
abortos espontaneos. De acuerdo con lo anterior, una busqueda retrospectiva sobre los
efectos de la fisioterapia obstétrica realizada en el afio 2009, concluyo que la masoterapia,
electroterapia, hidroterapia, termoterapia y el ejercicio terapéutico habitual, son efectivos
tanto para la prevencion como para el tratamiento de complicaciones propias del
embarazo, incluidas; diastasis de rectos, disfunciones del suelo pélvico, estasis venosa y

DLP. Dicha revisién menciona como tratamiento efectivo para el DLPE puntualmente; la
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reeducacion postural, los ejercicios terapéuticos y las técnicas de terapia manual
(Romero-Morante & Jiménez-Reguera, 2010).

Dentro de las generalidades que toda rutina de ET para embarazadas o puérperas
debe incluir , Martinez, C., (2016) recomienda las actividades que no impliquen carga
externa ya que reducen el riesgo de lesion, y menciona que, durante la sesion, el
profesional debera corroborar que la practica incluya:

- Una adecuada entrada en calor, progresion de la intensidad y vuelta a la calma.
- Beber agua antes, durante y después del entrenamiento.
- Calculos correctos de la densidad y descansos pertinentes.

Guzman Carrazco et al., (2014), sugieren incluir la elongacion del psoas iliaco,
ya que por su origen en las vértebras lumbares y T12 acentia la lordosis, y si esta tenso
puede contribuir al DLE. Mata et al., (2015) agregan la necesidad de fortalecer los
musculos periarticulares de rodilla debido a que la laxitud ligamentaria y el aumento de
peso pueden alterar la funcion de la rotula (condromalacia rotuliana), y que por ende
también se deben evitar los ejercicios que incluyan una hiperflexion de rodilla. Y Ferri
Morales & Amostegui Azkue, (2013), sefialan como parte indispensable del tratamiento

los siguientes ET:

- Rotaciones y lateralizaciones del tronco para mejorar la movilidad lumbar.
- Ejercicios de fortalecimiento y flexibilidad pectoral, peri escapular y de espinales.
El crecimiento de los senos provoca antepulsion de hombros e incremento de la cifosis
dorsal, por lo tanto, los ET deberan incluir elongaciones de los musculos pectorales,
serrato mayor (abductores de escapula) y de los rotadores internos de hombro.
- Retroversiones pélvicas mediante contraccion abdominal y glutea. Se pueden
realizar en bipedestacion o decubito lateral y el objetivo de bascular la pélvicas
posteriormente es disminuir la hiperlordosis lumbar aun presente, y por ende la hipertonia
espinal
- Elongaciones de los musculos piramidal y obturador interno, ya que sus espasmos
pueden influir sobre el suelo pélvico.

A su vez, el articulo publicado por Stuge, B. (2019) analiza el tratamiento
mediante ET del DLPE especificamente, y afirma que no existe una rutina fija que sea
efectiva para todas las mujeres, sino que la misma debe ser individualmente adaptada a

las necesidades y capacidades de cada embarazada, que no basta solo con indicar el
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ejercicio mas apropiado, sino que se debe considerar la dosis (frecuencia, duracion,
intensidad), su calidad (rendimiento, supervision), y explicar a la paciente el fin y objetivo
de realizarlo para lograr adherencia y compromiso con el tratamiento a largo plazo. La
autora llego a estas conclusiones debido a su conviccion de que en los ensayos donde se
obtuvieron resultados favorables los tratamientos fueron disefiados individualmente, y
respetaron los tiempos y posibilidades de cada mujer adaptando a los mismos la
dosificacion y progresion de la actividad.

En cuanto a la prevencion, un meta-analisis sobre el efecto de los ET en la atencion
primaria, incluyo 11 ensayos controlados aleatorios con un total de 2374 gestantes, y
concluyo que los mismos reducen aproximadamente un 9% el riesgo de padecer DLE,
pero parecen no tener efectos preventivos en el dolor de origen pélvico. Las actividades
analizadas tuvieron una duracion de entre 8 y 24 semanas, y las que se abarcaron en dichos
ensayos fueron; la gimnasia acuatica, inclinaciones pélvicas, aerobicos de bajo impacto y
fortalecimiento y elongacion de abdominales, isquiotibiales, espinales y suelo pélvico
(Shiri, Coggon, & Falah-Hassani, 2018).

Sin embargo, un ensayo clinico realizado en Noruega propuso un programa de
entrenamiento de 12 semanas para evaluar si el mismo podia prevenir y / o tratar el dolor
lumbopélvico durante el embarazo y puerperio, y determino que, a las 36 semanas de
gestacion, el grupo que lo llevo a cabo tuvo un porcentaje mucho menor de mujeres con
DLP comparado con el de las del grupo control; 44% (65/148) vs 56% (86/153). La
diferencia se mantuvo tres meses después del parto, siendo entonces los porcentajes de
26% (39/148) y 37% (56/153) respectivamente. En dicho ensayo participaron 301
embarazadas que iniciaron sin dolor; 148 realizaron el programa propuesto y 153
formaron el grupo control. Las primeras se entrenaron con un fisioterapeuta en grupos de
10 o 15, 60 minutos semanales y durante 12 semanas (entre las semanas 20 y 36 de
gestacion), se las alentd a realizar de 8 a 12 contracciones intensivas del suelo pélvico dos
veces al dia en su casa y recibieron consejos relacionados con la ergonomia y las
actividades de la vida diaria. Cada sesion supervisada consistio en:

- 15/20" de actividad aerdbica de bajo impacto (sin correr ni saltar) e intensidad
moderada. La longitud del paso y las rotaciones del cuerpo fueron reducidas al minimo,

y el cruce de piernas y los cambios bruscos o repentinos de posicion fueron evitados.
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- 30/35" de ET para fortalecimiento de suelo pélvico, musculos abdominales,
dorsales y extremidades superiores e inferiores. Los mismo se realizaron utilizando el
peso corporal como resistencia y en 3 series de 10 repeticiones para cada ejercicio.

- 5/10" de elongacion, conciencia corporal, y ejercicios de respiracion y relajacion
(Merkved, Salvesen, Schei, Lydersen, & Bg, 2007).

Asimismo, el Dr. Lacassie, H. manifiesta que la preparacion fisica anterior al
embarazo o al inicio del dolor parece disminuir las posibilidades de sufrir DLPE, y que
una vez presentado el mismo, se debe esperar a que dolor agudo ceda para luego iniciar
un programa de ET que facilite el fortalecimiento muscular y la diminucion de los
sintomas (Lacassie, 2014).

Coincidiendo, Borg-Stein & Dugan, (2007), recomiendan para la etapa aguda
guardar reposo en decubito supino, con una elevacion de pies que genere una flexion de
cadera que disminuya la lordosis lumbar y ayude a aliviar los espasmos musculares, y que
una vez controlado el dolor intenso se realicen ET que incluyan inclinaciones pélvicas y
fortalecimiento de abdominales y espinales. Para dichas autoras, los ET disminuyen tanto
el riesgo como la intensidad del DLPE tanto durante el embrazo como en el puerperio.

Un articulo publicado por la revista Andaluza “Medicina del deporte” en el afio
2010, coincide en la eficacia de los ET, y detalla que para tratar el DLE lo ideal es realizar
ejercicios isométricos que fortalezcan la musculatura lumbar y abdominal, mejorar la
educacion postural, y realizar oscilaciones pélvicas. Con respecto al de origen pélvico,
dicho articulo informa que la Asociacion Canadiense de Fisioterapia y la Sociedad de
Obstetras y Ginecologos de Canada, destacan la importancia de tonificar la musculatura
lumbopélvica (sobre todo el piso pélvico) e indican que el ejercicio debe evitar agravar la
situacion con movimientos en los que el peso recaiga en una sola pierna. Por lo ultimo, y
debido a que a partir del segundo trimestre el equilibrio y la capacidad de hacer cambios
veloces de direccion se ven alterados por el crecimiento uterino y la modificacion del
centro de gravedad, lo cual, sumado a la mayor probabilidad de padecer mareos, aumenta
el riego de caidas, mencionan al medio acuatico como el ideal para realizar los ejercicios
(Mata et al., 2010).

Noon & Hoch, (2012) también consideran a los ET esenciales para tratar la
sintomatologia en cuestion debido a que previenen el aumento excesivo de peso y logran
el acondicionamiento muscular necesario; los autores recalcan que evitar el sobrepeso es

fundamental para proteger las articulaciones ya susceptibles por las modificaciones
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hormonales, y que la intensidad del dolor y la discapacidad ocasionada por el mismo en
el tercer trimestre, fue mayor en las pacientes a las cuales un EMG les revelo una actividad
muscular paraespinal disminuida a la altura de L5-S1, y debilidad abdominal. Agregan
que los sintomas severos fueron preponderantes en aquellas mujeres que presentaban
también debilidad en los extensores de cadera, y que el DLPE y la falta de fuerza en los
gluteos medio y menor guardan una relacion basada en que cuando dichos musculos se
encuentran débiles (lo que se observa mediante prueba de Trendelenbug), hay una mayor
demanda de los estabilizadores del tronco, lo que junto a una incrementada anteversion
pélvica y una consecuente sobrecarga articular, predispone al inicio y/o agravamiento del
sintoma. Por lo expuesto, los autores concluyen que los ET que ayuden a evitar el sobre
peso y fortalezcan los grupos musculares mencionados, son indispensables para el
tratamiento del DLPE.

Concordando con lo anterior, una revision Cochrane incluyo 8 ensayos
controlados aleatorios con un total de 1305 embarazadas con DLPE, y examiné las
diferencias en la evolucion entre aquellas tratadas con atencion prenatal estandar, otras a
las que a la misma se agregé fisioterapia habitual para el dolor, y un tltimo grupo que
también incorporo ET de fortalecimiento, elongacion e inclinacion pélvica. Dicha
revision concluyo que estos ultimos son notablemente efectivos, ya que, de los 3 grupos,
presentaron una diminucion del dolor el 11%, 14% y 60% de las pacientes
respectivamente (Pennick & Young, 2007).

En cambio, otro articulo que analizo los efectos de los ejercicios supervisados y
las recomendaciones ergondmicas en la prevalencia e intensidad del dolor en cuestion,
obtuvo resultados diferentes; se realizé un ensayo controlado aleatorio con 247 mujeres
sanas con 20 semanas de gestacion, que se dividieron en un grupo control de 128
pacientes y uno experimental de 129, las evaluaciones se realizaron durante las semanas
24, 28, 32 y 36 y fueron mediante formularios. Todas recibieron atencion obstétrica
estandar y al grupo experimental se le agrego ET supervisados 1 vez por semana,
asesoramiento ergonomico y ejercicios para realizar en su casa. Cada sesion de
entrenamiento fue grupal, semanal, y tuvo una duracion de 60 minutos distribuidos de la
siguiente manera:

- 20" a 30" de actividad aerdbica: caminar, trotar ligero y movimientos

variados de brazos.
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- 4 ET de resistencia utilizando el peso corporal y pelota de equilibro tipo
Bosu (Fig. 7). Dentro de los mismos se busc¢ el fortalecimiento de espinales y extensores

de cadera (1), miembros superiores (2), gluteos (3), abdominales y suelo pélvico (4).

- Elongacion de musculos de cadera y muslo.

Figura 7. Ejercicios terapéuticos supervisados (Eggen, Stuge, Mowinckel, Jensen, & Hagen, 2012).

Los ejercicios para realizar en el hogar fueron 3 (Fig.8). En el primero, mientras
la paciente se inclina hacia adelante con las manos apoyadas en una pared, debe mantener
el control de la zona lumbopélvica mediante la activacion de los musculos del suelo
pélvico y del transverso abdominal (1). Segundo, se realizan flexiones de rodillas
alternadamente mientras se mantiene neutral la zona lumbosacra (2). Y, por ultimo, se
apoya un tobillo sobre la rodilla contralateral para mantener la longitud muscular de los

rotadores externos de cadera (3).

Figura 8. Ejercicios indicados para el hogar (Eggen et al., 2012).
El objetivo de los ET descriptos fue lograr un eficiente control motor y estabilizar
y fortalecer la zona lumbopélvica, se enfocaron en los musculos del suelo pélvico,
transverso abdominal, abdominales oblicuos, gliteo mayor, y musculos de cadera y
muslo. Los consejos ergondomicos fueron: mantener neutra la columna lumbosacra al estar
de pie, flexionar las rodillas al agacharse, no mantener la misma posicion durante un

tiempo extendido y realizar breves descansos durante sus actividades.
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Basado en los datos obtenidos durante los controles de ambos grupos, este estudio
concluyo que dicho tratamiento tuvo una muy pequeiia influencia sobre la prevalencia e
intensidad del DLPE a favor del grupo experimental, pero que la misma no llego a ser
significativa (Eggen et al., 2012).

Coincidiendo, un estudio publicado en el afio 2011 llego a resultados similares
cuando comparo la evolucion del DLPE en un total de 855 mujeres divididas
aleatoriamente en dos grupos; el experimental de 396 mujeres y el control de 365. El
ultimo recibi6 la atencion prenatal habitual, y el grupo experimental un programa de
entrenamiento entre las semanas 20 y 36, que consistio en 12 sesiones semanales de 60
minutos de duracion que incluian:

- 30" a 35" de ejercicios aerdbicos de intensidad moderada (sin alto impacto).

- 20" a 25" de ET para fortalecimiento de miembros inferiores, superiores,
extensores de espalda, abdominales y piso pélvico. Se realizaron utilizando su propio peso
como resistencia y en 3 series de 10 repeticiones de cada ejercicio.

- 5"a 10’ de elongacion y relajacion.

Luego de las 12 sesiones se realizaron las evaluaciones entre ambos grupos y la
conclusion fue que no hubo diferencias significativas a las 36 semanas de gestacion en
cuanto a la evolucion del DLPE; el sintoma seguia presente en el 74% de las mujeres del
grupo experimental y en el 75% de las del grupo control, a la vez que las licencias médicas
pedidas por dicho sintoma fueron del 22% y el 31 % respectivamente (Stafne, Salvesen,
Romundstad, Stuge, & Markved, 2012).

A su vez, un metaanalisis publicado en el 2015 analizo 35 ensayos controlados
aleatorios con un total de 5121 mujeres; 1847 con DLE, 889 con DPE, y 2385 con DLPE,
y determino que si bien existe evidencia de que los ET pueden reducir el DLE o el DPE,
la misma es de baja calidad, pero en cambio, la relacionada con la mejora del DLPE es
considerada moderada, y la de que su implementacion disminuye notablemente las
licencias laborales por dolor durante el embarazo es significativa. El mismo estudio
afirma que la falta de calidad de la evidencia se debe a problemas con los disefios de los
estudios analizados, al nimero poco significativo de mujeres participantes de los ensayos,
y los resultados variados de los mismos (Liddle & Pennick, 2015).

Sin embargo, un analisis sobre los efectos en el DLPE de un programa
individualizado, supervisado y estructurado de ET, concluyo que este ultimo fue

beneficioso tanto para la intensidad del dolor como para la discapacidad creada por el
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mismo. El estudio se realizd con dos grupos de mujeres sanas inicialmente, uno control
de 22 pacientes y otro experimental de 20. El primero recibié solo atencion prenatal
estandar, mientras que al grupo experimental se le agregaron dos sesiones semanales de
ET supervisados y 30" de caminatas diarias. Para lograr un periodo minimo de 6 semanas
de entrenamiento antes de la evaluacion de ambos grupos, realizada en la semana 36 de
gestacion, el limite para la inclusion en el programa de ejercicios fueron las 30 semanas
de embarazo. Cada sesion tuvo como objetivo una intensidad de 65-75% de la FCM, la
cual se midi6 con la formula tradicional; 220- edad, duro entre 50 y 557, y se dividi6 de
la siguiente manera:

- 20" de ejercicios aerdbicos realizados en cinta de correr. Los primeros 5’se camino
a ritmo normal y posteriormente tanto la velocidad como la inclinacién otorgada fue
decida por las pacientes

- 20/25 “ de ET de resistencia que incorporaron los principales grupos musculares,
incluyendo miembros superiores e inferiores, musculos del piso pélvico, extensores de
espalada y abdominales profundos. Dichos ejercicios se realizaron utilizando el propio
peso corporal, bandas elasticas y mancuernas de entre 0,5 y 1kg.

- 10" de ET de elongacion y relajacion.

El porcentaje de mujeres que desarrollaron DLPE en el grupo experimental fue
del 55% (11/20) y el inicio del dolor tuvo una media de 26,7 semanas, en cambio el
porcentaje del grupo control fue del 81,8% (18/22) y el comienzo fue mas temprano, con
una media de 23 semanas. Para evaluar la intensidad del sintoma se utiliz6 la escala VAS
numérica, el nivel de discapacidad se midié mediante el cuestionario Roland-Morris, y
segun los resultados obtenidos; aquellas mujeres adheridas al programa de ET fueron
significativamente menos afectadas por ambos factores; siendo la media en la escala VAS
de 2 para el grupo experimental y 4 para el grupo control, mientras la media obtenida en
cuanto a discapacidad fue de 0 y de 3 respectivamente. Por lo expuesto, los autores
afirman que el tratamiento para el DLPE debe estar basado en ET activos, e incluir
también terapias pasivas como por ejemplo; las técnicas manuales (Sklempe Kokic ,
Ivanisevic, Uremovic & Plsot, 2017).

Asimismo, otro estudio publicado en el 2013 realizo un seguimiento de 3 grupos
de mujeres con DLPE de 35 pacientes cada uno. El grupo control recibié informacion
general sobre anatomia competente, postura y ergonomia. Al segundo grupo a lo anterior

se le agrego un cinturén lumbopélvico no rigido que se les pidid usar permanentemente,
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salvo durante el suefio. Y el tercer grupo fue tratado con un programa de ET que se basada
en:

- Actividad aerdbica: caminata enérgica con intensidad media (se definié como
64/76 % de la FCM), durante 25°, 3 veces por semana.

- Elongacion de isquiotibiales, aductores de cadera, cintura lateral, cuadriceps y
espinales, realizando entre 3 y 5 repeticiones de cada ejercicio y manteniendo cada
posicion de estiramiento de 10 a 207", 2 veces al dia, 3 veces por semana.

- Fortalecimiento abdominal, de espinales, miembros inferiores y suelo pélvico
(mediante contracciones de Kegel). Dichos ejercicios se hicieron durante 10°" cada uno,
en 3 a 5 series, 2 veces por semana.

Las evaluaciones se realizaron a la tercer y sexta semana de haber iniciado el
tratamiento, y los resultados arrojaron que el grupo que recibi6 el cinturéon lumbopélvico
y el que realizo el programa de ET experimentaron una importante diminuciéon en la
intensidad del dolor para la tercer y sexta respectivamente. En cambio el grupo control
no mostro modificaciones en ninguna de las dos instancias (Kordi et al., 2013).

En su articulo sobre el abordaje multidisciplinar del DLPE, Gallo-Padilla et al.,
(2016), mencionan que los ET supervisados y la reeducacion postural han demostrado su
eficacia en varios ensayos anteriores, y dentro de las intervenciones exitosas mencionan
a:

- Los ejercicios aerobicos de intensidad leve o moderada por ayudar a evitar un
aumento excesivo de peso que recargue aun mas las articulaciones y las complicaciones
de origen vascular.

- La tonificacion de la musculatura lumbopélvica, preferiblemente en un medio
acuatico y por medio de contracciones controladas.

- La elongacion de la zona lumbar en dectbito lateral (Foto 3).
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Foto 3. Elongacion lumbar en decubito lateral (Fernandez Mora, Guirado Martinez & Remiro Herranz.,
2006)

- La elongacion del muasculo cuadrado lumbar con la paciente en sedestacion (Foto
4) o en decubito lateral mientras realiza respiraciones marcadas para movilizar las
costillas, y el terapeuta coloca un antebrazo a nivel de la parrilla costal y el otro a nivel

del iliaco para realizar la elongacion muscular (Foto 5).

Foto 4. Elongacion del cuadro lumbar en sedestacion (Ferndandez Mora et al., 2006).

Foto 5. Elongacion del cuadrado lumbar en decubito lateral (Fernandez Mora et al., 2006).

- La elongacion de los rotadores de cadera en decubito supino (Foto 6).
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- R}

Foto 6. Elongacion de rotadores internos (4) y externos (B) de cadera (Fernandez Mora et al., 2006).

- La elongacion del musculo dorsal ancho (Foto 7).

Foto 7. Elongacion del dorsal ancho (Fernandez Mora et at., 2000).

- Y las manipulaciones pélvicas.

Para los autores, el éxito de estos ejercicios y manipulaciones terapéuticas, radica
en su eficacia para contribuir al buen estado fisico y generar una espalda fuerte y flexible
durante el embarazo y puerperio.

Miguel, Pérez, Maestro, & Rosa, (2012), comparten la importancia de las
manipulaciones pélvicas junto al fortalecimiento y flexibilizaciéon muscular. En su estudio
sobre el tratamiento de la disfuncion sacroiliaca (DASI), y el dolor lumbopélvico
resultante, incluyeron 15 mujeres diagnosticadas por las pruebas de flexion de cadera en
bipedestacion (Kirkaldy-Gillet) y flexion anterior de tronco en sedestacion (Piedallu), con
embarazos de 26 semanas de media, y la técnica que se utilizo fue la rotacion anterior o
posterior del iliaco (segtn el sentido del no dolor) con la paciente en decubito lateral (Foto
8). El objetivo fue mejorar la flexibilidad sacroiliaca en los casos donde dicha
articulacion se encontraba bloqueada generando dolor, y luego de una media de 3 sesiones
en las que se realizaron 2 o0 3 manipulaciones se observo una reduccion de 2 puntos en la

escala de dolor EVA (el inicial era de 5,6), yuno de 10 puntos en el test de discapacidad
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lumbar Oswestry comprobando la eficacia del tratamiento. Ademas, a los 40 dias

postparto ninguna de las participantes continuaba con presencia del sintoma.

A
Foto 8. Manipulacion sacroiliaca en sentido anterior (4) y posterior(B) (Miguel et al., 2012).

Guzman Carrasco et al., (2013) coinciden en la necesidad de evaluar y emparejar
la movilidad de las articulaciones sacroiliacas ante presencia de asimetrias, y lo
mencionan como parte del tratamiento del DLPE junto a la mejora del tono de los
musculos abdominales, la resistencia espinal y la relajacion de contracturas y tensiones.
Para lo anterior recomiendan 4 sesiones de ET a la semana, de aproximadamente 1hs de
duracion y realizar en las mismas:

- Ejercicios aerobicos con diferentes elementos como; colchonetas, bandas elasticas
y pelotas.

- ET que tengan como objetivo el fortalecimiento de los musculos del Core, y
mejorar la elongacion y flexibilidad.

Yan, Hung, Gau, & Lin., (2014), también resaltan la importancia de lograr un Core
fuerte basados en la teoria de que el desplazamiento anterior del centro de gravedad lo
hara indispensable para mantener la estabilidad de la columna lumbar y la cintura pélvica.
Los autores exponen que, si bien tradicionalmente esto se tratd de lograr durante el
embarazo en superficies inmdviles, las plataformas inestables, como las bolas suizas, son
mas eficaces a la hora de incrementar la activacion de los musculos estabilizadores y
mejorar la coordinacion neuromuscular. En el 2013 se publico su estudio experimental
sobre los efectos en el DLPE de los ET con pelota de estabilidad en el segundo y tercer
trimestre de gestacion. Dicho estudio se realizd con una muestra de 45 mujeres
pertenecientes al grupo experimental y sus resultados fueron comparados el de las 44
pertenecientes al grupo control. El tratamiento duro 12 semanas, y se realizaron 3 sesiones

semanales de entre 25 y 30, con pelotas de diferentes diametros (55, 65 y 75cm), ya que

75



Universidad Nacional Arturo Jauretche — Instituto de Ciencias de la Salud

Romero Marina

el tamafo adecuado para cada mujer varia seglin su altura; para seleccionar la correcta, la
paciente debe poder sentarse y lograr con las caderas, rodillas y tobillos un angulo de
aproximadamente 90°. El programa propuesto se enfoco en el fortalecimiento de los
abdominales, sobre todo el musculo transverso, espinales y piso pélvico, se realizo bajo

supervision profesional y estuvo integrado por los siguientes 14 ejercicios:

En sedestacion sobre bola suiza:
- Rotaciones y balanceos pélvicos realizados 6-8 veces hacia cada lado; activa los
musculos lumbares y las articulaciones de cadera, a la vez que relaja el suelo pélvico.
- Contraccion abdominal y de los musculos del piso pélvico para fortalecerlos y
estimular la propiocepcion del periné. Se repite 8 veces manteniendo cada contraccion
constante por 5”'.
- Inclinaciones laterales y giros de cabeza para activar y relajar la musculatura
cervical y lumbar. Se debe realizar 4 veces cada movimiento manteniendo 4" ’cada uno.
- Fortalecimiento muscular de hombros; 1-2 series de 6-8 repeticiones.
- Elevacion de brazos para fortalecer la musculatura posterior del hombro, parte
superior de la espalda, y musculos de area espinal. Luego se elongan esos grupos

musculares en 4-6 series manteniendo cada movimiento 4”".

En bipedestacion:
- Sentadillas realizadas con la espalda apoyada en la pelota y esta contra la pared,
para fortalecer los miembros inferiores, prevenir varices, edemas y calambres; 1-2 series
de 6-8 repeticiones.
- Posicion de tabla con apoyo de antebrazos en pelota manteniendo la
horizontalidad del cuerpo mediante la activacion de los musculos del Core; 1-2 series de
6-8 repeticiones.
- Flexion de tronco hasta formar un angulo de aproximadamente 90° de cadera
usando la pelota para apoyar las manos. Se busca mejorar la movilidad y flexibilidad
espinal en 6-8 repeticiones.
- Desde la posicion anterior se eleva el tronco sosteniendo la pelota de estabilidad
para mejorar la resistencia de los musculos del Core y de los hombros; 1-2 series de 6-8

repeticiones.
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Desde decubito supino en piso:
- Elevar la pelvis con las rodillas flexionadas, fortaleciendo asi gluteos mayores y
musculos espinales, mejorando la retencion de agua y previniendo varices. (Posicion del
puente); 1-2 series de 6-8 repeticiones.
- Rotar las piernas hacia un lado y el tronco hacia el otro, y viceversa, para estimular

los musculos del Core y relajar los de cadera; 1-2 series de 6-8 repeticiones.

Desde sedestacion en piso:
- Giro de tronco hacia ambos lados para mejorar la movilidad lateral de la columna
y el DEL; 1-2 series de 6-8 repeticiones
- Flexioén de tronco con piernas extendidas para elongar espinales y musculos
posteriores del muslo, mejorar la movilidad sagital de la columna y aumentar la
flexibilidad del muslo posterior; 6-8 repeticiones.
- Elongacion y relajacion de hombros y pectorales mientras se esta sentada con la
espalda apoyada en la pelota y la misma contra una pared; 4-6 repeticiones de cada
movimiento manteniendo el mismo 4"".

Para analizar el progreso del DLPE, en las semanas 22 o 24, 28, 32 y 36 de
gestacion se evaluaron tanto la intensidad del dolor como la interferencia del mismo en

la vida diaria. Los resultados fueron los expuestos en la siguiente tabla (Tabla 5):

Semana gestacional

22-24 28 32 36

Puntuacion media de dolor en GC 9,61 1391 16,68 18,2
Puntuacion media de dolor en GE 7,67 9,11 6,12 8,63
Puntuacion media de limitaciones en AVD en
GC 2425 36,07 42,16 46,52
Puntuacion media de limitaciones en AVD en
GE 17,73 12,25 11 9,79

Tabla 5. Resultados de evaluaciones en el estudio de Yan, Hung, Gau, & Lin., (2014).
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Dichos resultados muestran que el grupo de intervenciéon no mostro incrementos
significativos en la intensidad del dolor a medida que el embarazo avanzaba, y que las
limitaciones que el mismo generaba a sus AVD tuvieron una media que fue reducida a
casi la mitad a las 36 semanas de gestacion. En cambio, ambas puntuaciones medias se
elevaron hasta casi duplicarse en el grupo control, lo que parece indicar un efecto
protector de los ET ante el DLPE. Dicho estudio concluyo que los ET con pelota de
estabilidad durante el tercer trimestre de embarazo contribuyen a la disminucion del
DLPE por mejorar la alineacion postural, mantener una correcta movilidad en las
articulaciones lumbosacra, coxofemorales y sacroiliacas, y mantener el tono muscular de
los musculos del Core.

Por ultimo, cabe mencionar que evitar el debilitamiento de la musculatura del
Core no solo es importante para la prevencion y/o tratamiento del DLPE; el
mantenimiento de un buen tono abdominal disminuira el riesgo de padecer diéstasis
abdominal (Thabah & Ravindran, 2015), y dichos musculos, particularmente el
transverso del abdomen, se necesitan fuertes para facilitar el pujo durante el parto. Y al
mismo tiempo, el acondicionamiento del suelo pélvico es esencial para prevenir sus
disfunciones y lesiones descriptas a continuacion (Ferri Morales & Amostegui Azkue,

2013).

VI. 2. 6. 1. Ejercicios terapéuticos para suelo pélvico

Por lo expuesto se puede apreciar la importancia dada en los programas de ET al
acondicionamiento de la musculatura perteneciente al Core. Esto se debe a considerar que
sus musculos, sobre todo el suelo pélvico y el transverso del abdomen, tienen un rol
fundamental en la estabilidad lumbopélvica, y que por lo tanto es necesario aumentar el
tono y la flexibilidad de ambos para evitar dolores de origen musculoesqueléticos. El
entrenamiento del piso pélvico no solo contribuye a evitar el DLPE, sino también a
prevenir sus tan comunes y perjudiciales disfunciones durante y después del embarazo.
Junto a lo anterior se recomienda no aumentar demasiado de peso y evitar el
estrefiimiento, ya que el mismo genera presion en la vejiga y debilitamiento en la
musculatura pélvica (Ferri Morales & Amostegui Azkue, 2013).

Durante la gestacion y el parto, por diferentes motivos de indole hormonal,
biofisicos y mecénicos, los musculos del piso pélvico se encuentran particularmente

susceptibles; el embarazo es un factor de riesgo para las disfunciones en el mismo debido
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al aumento de peso que debe soportar por el crecimiento uterino, y el efecto ya descripto
de las hormonas propias de la gestacion; la laxitud en ligamentos y fascias vertebrales
facilitada por la relaxina, contribuye determinantemente a la ya mencionada hiperlordosis
lumbar, la cual, junto a la debilidad abdominal, desencadenarian la anteversion pélvica
tipica del embarazo. A su vez, el aumento de progesterona disminuye el tono de los
musculos encargados de sostener los 6rganos intrapélvicos, mientras paralelamente, el
crecimiento del utero aumenta significativamente el peso de los mismos en bipedestacion
y provoca un incremento de la presion intrapélvica. Tal es asi, que a fines del embarazo
el piso pélvico puede descender hasta 2,5 cm (Thabah & Ravindran, 2015). Por lo tanto,
se incrementan las presiones superiores y la resultante de las fuerzas se anterioriza,
dirigiéndose, como consecuencia de la anteversion pélvica, hacia la hendidura urogenital,
zona de debilidad del suelo pélvico, localizada entre los fasciculos derecho e izquierdo
de los elevadores del ano, y no hacia la zona esquelética sacro-coccigea posterior,
preparada para recibir estas presiones (Fig. 9). Lo anterior, y el riesgo que el parto vaginal
representa por el traumatismo sufrido en los componentes del periné, explican la gran
frecuencia que tienen las disfunciones del piso pélvico durante y después del embarazo.
Por ende, la ejercitacion perineal es necesaria y ha demostrado su eficacia tanto durante
el embarazo como en el postparto para evitar posibles complicaciones, como por ejemplo;
incontinencia urinaria y/o rectal, desgarros y prolapsos (Mata et al., 2010)(Amostegui

Azcue, Morales, & De La Quintana, 2004).

(

Figura 9. Direccion de la fuerza resultante sobre el piso pélvico (Amostegui Azcue et al., 2010).

Un correcto programa de entrenamiento perineal debe mejorar la fuerza y flexibilidad
zonal e incluir evaluaciones que permitan conocer el estado inicial y los progresos conforme

avanza el tratamiento. Las técnicas utilizadas para evaluar el estado del piso pélvico son;
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palpacion digital, manometria de presion, electromiografia y ecografia (Oliveira Camargo et al.,
2009)

Para aumentar la fuerza y resistencia, los ejercicios mas utilizados son los de Kegel, los
cuales se basan en contracciones activas mantenidas de los musculos perineales que pueden
mantenerse de 1" 'hasta 8" (Mata et al., 2015). Las contracciones mantenidas trabajan las
fibras musculares tipo [y las rapidas las tipo II. La cantidad y duracion de las mismas no se
encuentran estandarizadas, debido a que no es conveniente un régimen uniforme para todas las
pacientes. El creador de esta metodologia, el propio Kegel, aconsejaba realizar entre 300 y 400
repeticiones diarias, pero por el momento la relacion cantidad/beneficios no ha sido esclarecida,
y su cuantia y duracion se determinan segtin las necesidades y capacidad de cada paciente. Dichos
ejercicios se suelen explicar pidiéndole a la mujer que imagine el esfuerzo realizado al contener
la orina y/o la defecacion, y pueden realizarse en diferentes posiciones; bipedestacion,
sedestacion, en decubitos, etc., lo cual brinda opciones que pueden adaptarse a las posibilidades
de cada mujer (Oliveira, Borges Lopes, Longo Pereira, & Zugaib, 2007).

Un estudio experimental del afio 2009 comparo dos maneras de fortalecer el suelo pélvico
para tratar la incontinencia urinaria; un entrenamiento general y grupal, por un lado, y uno
individual y adaptado por el otro. Ambas metodologias utilizadas tuvieron una duracioén de 12
semanas, ¢ incluyeron una evaluacion inicial mediante palpacion digital, la que se realizo
mediante una introduccion de 3 cm en vagina o recto de los dedos indice y medio para evaluar el
poder de las contracciones, y para corroborar que las mismas fueron bien comprendidas por las
pacientes.

En el entrenamiento realizado en grupo, los ET se realizaron en 2 sesiones semanales de
45" cada una y las contracciones se realizaron en sedestacion con la siguiente densidad:

- 10 repeticiones de 5" de duracion y con 5°” de recuperacion entre ellas, 20 contracciones
de 1”°con 1" de recuperacion entre las mismas, 3 repeticiones de 10" con 5""de recuperacion
intermedia, y 5 repeticiones intensas junto a tos estimulada, con 60°"de descanso entre series.

El segundo grupo realizo el tratamiento de forma individual en dos sesiones semanales
de 35°. Durante las mismas, los ejercicios fueron mantenidos de acuerdo con la resistencia,
intensidad y tiempo que cada paciente pudiera tolerar;

- Se realizaron 10 contracciones lentas con 107'de recuperacion entre ellas, 10
contracciones rapidas con 10""de recuperacion, 10 alternando rapidas y lentas, 5 contracciones
rapidas asociadas a tos y 5 lentas de la misma forma. La resistencia se midié como la cantidad de
tiempo en que las contracciones maximas podian mantenerse (hasta un maximo de 10"") antes de
que la fuerza se viera reducida en un 35% o mas, y los sintomas de fatiga muscular fueron la
contraccion simultanea de aductores de cadera o gliteos y una contraccion mas intensa del

transverso del abdomen.
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Luego de 3 meses de tratamiento, el 60% de las pacientes que realizaron los ET de forma
grupal, y el 66% de las que lo hicieron en forma individual, informaron haber dejado de sufrir
pérdidas de orina y no necesitar otro tratamiento complementario o adicional. Por lo tanto, en
ambos grupos se logré una significativa mejora en el fortalecimiento del piso pélvico que
desemboco en la desaparicion de la incontinencia inicial.

El entrenamiento del suelo pélvico conduce a la hipertrofia de sus fibras musculares, a
una mayor conciencia y propiocepcion del periné, fortalecimiento del tejido conectivo y un
reclutamiento motor mas efectivo. Su fortalecimiento y aumento de tono resulta en una elevacion
permanente del mismo dentro de la pelvis, incluso en reposo, 1o que a su vez posiciona los 6rganos
pélvicos y restaura la actividad refleja y otros mecanismos protectores de continencia (Oliveira

Camargo et al., 2009).

VI. 2. 6. 2. Ejercicios terapéuticos postparto para el DLPE

Luego de 24hs tras un parto vaginal normal, o unos dias posteriores si hubo cesarea, se
debe evitar prontamente el reposo absoluto, iniciar con ejercicios circulatorios basicos, y en el
segundo caso realizar y ensefiar técnicas de masajes para evitar las adherencias abdominales. Los
ejercicios circulatorios pueden tener la siguiente progresion:

- Realizar movimientos de flexion y extension con los dedos de los pies y tobillos, y agregar
movimientos circulares hacia ambas direcciones en decubito supino mientras se mantienen los
miembros inferiores elevados levente sobre alguna superficie.

- Apertura y cierre de manos.

- En bipedestacion realizar movimientos de flexion, extension y rotacion de hombros.

- Realizar caminatas mediante marcha normal, en puntas de pie y sobre talones. (Guzman

Carrasco et al., 2013).

Pasados los dolores postparto se podran indicar los ET generales ya descriptos en la paginas 66 y
67. Por otro lado, al comenzar o reiniciar un programa en esta etapa, se debe tener en cuenta que
hasta las 6 u 8 semanas postparto la paciente presenta la musculatura abdominal y del piso
pélvico notablemente distendida, debido a esto, se deben evitar los abdominales clasicos
basados en la flexion de tronco, ya que los mismos generan un aumento de la presion
intraabdominal que contribuye a distender atin mas los ligamentos y el piso pélvico, con
un consecuente descenso del mismo, y, por ende, de los o6rganos que sostiene, lo que
contribuye al DLPE y a las disfunciones perineales ya descriptas. Por lo tanto, durante las

primeras semanas se debe buscar el fortalecimiento del Core por medio de los ejercicios
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de aspiracion diafragmatica hipopresivos (Cauftriez), y con los de Kegel ya descriptos. Los
ultimos se realizan en series de 8 a 12 contracciones maximas, mantenidas durante 6" a
8", afiadiendo 3 o 4 contracciones rapidas al final, y con un descanso de 2" entre series.
Los ejercicios de Caufriez fueron disefiados para tonificar la cincha abdominal y el suelo
pélvico sin ejercer presion sobre este Ultimo, y para la prevencion de prolapsos por
producir un ascenso visceral, en especial de la ptosis de union uretrovesical. Se realizan
en apnea espiratoria y en varias posturas que facilitan la relajacion del diafragma (Foto
9), mediante la estimulacion de las hipopresores (cuadriceps, serrato mayor, dorsales e
iliolumbares) e inhibicion de los antagonistas por posicionamiento anti gravitatorio con descenso
y anteriorizacion del centro de gravedad. Al realizar dicho ejercicio por via refleja se contrae
el suelo pélvico y la musculatura abdominal, contribuyendo por ende a tonificar ambos
grupos musculares. Al mismo tiempo, al elevar el diafragma se ayuda al ascenso de las
visceras pélvicas disminuyendo la tension en ligamentos y la presion intrabdominal (Ferri

Morales & Amostegui azkue, 2013).

A B

Foto 9. Ejercicios de Caufriez en bipedestacion A y decubito supino B (Ferri Morales & Amostegui azkiie,
2013).

Basados en que la principal causa del DLPE seria la inestabilidad producida por el
aumento del rango articular a causa de la hiperlaxitud ligamentaria, y en que otros
estudios anteriores habian sugerido que la disminucion de la estabilidad pélvica puede
verse compensada por el fortalecimiento de los musculos del Core (en especial el
abdominal transverso), se realizaron dos estudios que tuvieron como objetivo describir el
desarrollo del dolor y el nivel de discapacidad que generaba luego de un programa de ET

basado en el fortalecimiento de dichos musculos.
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El primero fue un estudio observacional realizado en el afio 2016 con 16 mujeres
que continuaban con DLPE luego del parto. El tratamiento consistio en 16 sesiones
semanales de aproximadamente 1hs, en la cual se brindaron estrategias de aprendizaje
para la contraccion muscular del transverso, suelo pélvico y multifidos. La activacion del
primero fue el principal objetivo, para lograrla se le pidio a las mujeres que al final de la
espiracion “tiraran” la parte inferior del abdomen hacia la columna vertebral y
mantuvieran la contracciéon durante 5 a 10 "', y la misma se observo en ecografia,
mediante un traductor de ultrasonido que evaluaba la activacion motora colocado entre el
onceavo cartilago costal y la cresta iliaca, en un angulo oblicuo que seguia la direccion
de las fibras del transverso. Las contracciones del suelo pélvico y las del multifido se
instruyeron y monitorearon mediante biorretroalimentacion a presion y palpacion digital
respectivamente. Las evaluaciones se realizaron mediante EVA, y al finalizar el
tratamiento las 16 mujeres informaron disminuciéon del dolor y de la discapacidad
asociada al mismo; la intensidad media paso de 38 inicial a 18 al final del tratamiento,
mientras la discapacidad media (medida segtn indice de calificacion de la discapacidad)
fue de 43 previa al tratamiento y de 23 posteriormente (Unsgaard-Tendel, Vasseljen,
Woodhouse, & Morkved, 2016).

El segundo fue un estudio clinico aleatorio doble ciego del 2017 y comparo el
efecto en la evolucion del DLPE postparto de un programa de ET generales en 34 mujeres,
y uno realizado por la misma cantidad de pacientes con el mismo diagnostico basado
especificamente en la estabilizacion pélvica mediante la activacion del suelo pélvico y
del transverso del abdomen. El dolor se diagnosticé mediante las pruebas ya descriptas y
la intensidad del mismo se evalué mediante EVA. La activacion de dichos musculos
fueron medidas mediante ultrasonido y los tratamientos tuvieron una duracion de 3 meses
y una frecuencia de 3 sesiones por semana. Ambos programas incluian estiramientos
iniciales, ciclismo estatico durante 15 minutos y luego los ejercicios especificos. En el
grupo experimental se realizaron activaciones del transverso con la siguiente progresion:
- Durante las primeras dos semanas; 3 series de 10 contracciones mantenidas
durante 10"" en dectbito supino, sedestacion o cuadrupedia.

— Desde la semana 3 a la 5, se fue incrementando a cantidad de contracciones
hasta llegar a 30.
- Luego los ejercicios pasaron de ser estaticos a dinamicos agregando

movimientos de piernas y posturas mas desafiantes.
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De las evaluaciones realizadas se dedujo que ambos grupos tuvieron una
disminucion del dolor, sin embargo, aquellas que participaron del entrenamiento
especifico tuvieron un cambio de grosor significativamente mayor del suelo pélvico y del
transverso abdominal y los autores afirman que el aumento de actividad del musculo
transverso del abdomen genera una coactivacion del suelo pélvico, aumenta la estabilidad
de la articulacion sacroiliaca y podria mejorar también la de la columna lumbar a través
del aumento de la presion intraabdominal y una mayor tension de la fascia toracolumbar

(Ehsani, Sahebi, Shanbehzadeh, Arab, & ShahAli, 2019).

VI. 2. 7. Tratamiento para diastasis de la sinfisis pubica (DSP)

La DSP es otra causa del DLPE, y si bien no existe un tratamiento establecido que cuente
con un consenso claro, si se acepta y reconoce ampliamente la importancia de iniciarlo
precozmente para evitar un aumento mantenido en el tiempo de la separacion 6sea. Como
se ha mencionado, recién luego del parto se podran indicar radiografias para medir el
grado de separacion sinfisaria, durante el embarazo solo se pueden realizar ecografias o
RMN (Keriakos et al., 2011). Las DSP superiores a 4cm requerirdn intervencion
quirurgica, para las separaciones menores el tratamiento sera conservador e incluira:

- Reposo en decubito lateral y con almohadones entre las rodillas. La progresion
hacia la bipedestacion y el aumento de carga en miembros inferiores se dara respetando
la evolucion del dolor.

- Fortalecimiento de musculatura abdominal.

- Elongacion de los musculos aductores.

- Crioterapia.

- TENS.

- Acupuntura

(Freire Vila, E. de la Iglesia Lopez, A. Corral Lorenzo & Carballeira, 2010).

VL. 2. 8. Otras técnicas Kinésicas para tratar el DLPE

Con respecto al resto de las técnicas kinésicas utilizadas habitualmente para el dolor,
varios de los articulos analizados las mencionan como efectivas para el tratamiento del

DEL y/o el DPE.
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Un estudio observacional publicado por la Revista médica de la Universidad de
Costa Rica tuvo una poblacion de 32 embarazadas con DLE, la mismas se encontraban
en el segundo o tercer trimestre de gestacion, y fueron tratadas en un total de 4 sesiones
de 60" cada una. La anamnesis inicial y la evaluacion final incluyeron la Escala Grafica
Numérica Visual (EGNYV) para valorar el progreso del sintoma; la media inicial fue de
5,71 y la final de 1,19. Por lo tanto, dicho estudio concluyo que las técnicas utilizadas
lograron reducir significativamente el dolor lumbar en las embarazadas, las mismas
fueron:

- Termoterapia superficial.

- Masoterapia.

- Crioterapia.

- TENS asimétrico

(Fallas Rodriguez & Muioz Acuiia, 2009).

En cuanto a la estimulacion nerviosa transcutanea, Shiri et al., (2018) , indican
que durante cualquier etapa del embarazo debe ser usada con una intensidad baja y
evitando los puntos que en acupuntura se utilizan para inducir al parto.

Lacassie, H. (2014), aclara que la termoterapia es beneficiosa para tratar los
espasmos y contracturas lumbares que se generan a causa de las modificaciones
biomecanicas ya expuestas, y que el uso de la crioterapia es aconsejable ante el dolor en
el area pubica, y agrega que, frente a casos graves del mismo, el cinturén pélvico es
efectivo por lograr una reduccion ortopédica.

Por ultimo, Borg-Stein & Dugan, (2007), agregan como efectivas las técnicas de
liberacion miofascial, Gallo-Padilla et al., (2016), las manipulaciones manuales, y el
estudio de Liddle & Pennick, (2015) sobre prevencion y tratamiento de DLPE, menciona
que el 60% de las mujeres tratadas con acupuntura obtuvieron una disminucion en la

intensidad del dolor.

VI. 2. 9. Ergonomia y recomendaciones complementarias

Vermani et al., (2010), consideran que un tratamiento completo debe incluir informar
sobre los beneficios del cuidado postural y educar acerca de los conceptos basicos que

esto abarca, concientizando asi de que los malos habitos, ya sean habituales o adquiridos
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durante el embarazo, acrecientan notablemente las posibilidades de sufrir dolores de
distintos indoles, incluido el DLPE. Dentro de las pautas utiles menciona:

- Educar sobre la anatomia y fisiologia relevante.

- Evitar la fatiga y las actividades prolongadas sin descansos intermedios.

- Realizar las rotaciones en la cama con ambas rodillas flexionadas y juntas.

- Evitar las rotaciones bruscas de tronco, las distribuciones desiguales del peso en
bipedestacion, abducciones de cadera y movimientos que tensen al maximo los
ligamentos articulares.

- Salir y entrar al auto con ambos miembros inferiores juntos para luego trasladarlos
junto a la columna en conjunto.

- Ante el uso de cinturones pélvicos, los mismos deben ser colocados justo debajo
de las EIAS y no a la altura de la sinfisis pubica.

Con respecto al uso de los soportes elasticos abdominales y lumbares, los autores
mencionan que no se cuenta ain con evidencia de calidad sobre los beneficios de los
mismos, pero que si se sabe que no resultan un riesgo para el feto.

Guzman Carrasco et al., (2013), también proponen una serie de recomendaciones
utiles para prevenir y tratar el DLPE:

- Evitar las posiciones mantenidas, tanto en bipedestacion como en sedestacion.

- Utilizar calzado comodo y que no contenga tacos mayores a 3 0 4 cm.

- Evitar levantar objetos pesados y flexionar el tronco en vez de las rodillas para
agacharse.

- Dormir en decubito lateral sobre el lado izquierdo (para evitar comprimir la VCI),
con las rodillas semiflexionadas, en un colchon de firmeza media, y con una almohada
que respete el eje de la columna.

- Incorporarse en la cama desde el decubito lateral y utilizando la fuerza de los
brazos.

- Contar con un respaldo completo al estar en sedestacion, y mantener los pies,
rodillas y caderas formando entre si un angulo de aproximadamente 90°.

- Para alimentar al bebe se recomienda estar en sedestacion con ambos pies apoyados en el

suelo o cruzados a la altura de los tobillos, y al levantarlo se deben tratar de evitar las flexiones

de tronco realizando flexiones de rodilla.
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Resultados

En lo que refiriere a la etiopatogenia del sintoma, se han encontrado 23 articulos que
analizaron su origen, y si bien todos ellos coinciden en que la combinacion de distintos
factores relacionados entre si seria la causa del dolor, de los mismos, 10 han destacado
como fundamental en el desarrollo del DLPE a los cambios hormonales, 9 a los
biomecénicos, y 3 a los vasculares sufridos durante la gestacion y mantenidos en su
mayoria durante el puerperio.

Con respecto a la injerencia endocrina, varios articulos han senalado al aumento
en los niveles séricos de relaxina como el principal responsable de la sintomatologia a
causa de la mayor laxitud que esta genera en los tejidos blandos y su consecuente
inestabilidad articular (Stuge, 2012)(Proisy et al., 2014) (Keriakos, et al., 2011) (Romero-
Morante & Jiménez-Reguera, 2010) (Si & Eco, 2007) (Lacassie, 2014). En cambio, otros
autores afirman que esto no seria logrado solo por la mencionada hormona, sino por una
combinacion de la misma, estrégenos, y progesterona ((Gallo-Padilla et al., 2016) (Noon,
& Hoch, 2012) (Borg-Stein et al., 2007) (Bjelland et al., 2011). Segtn los estudios
analizados, dicha distensibilidad de origen hormonal tiene como objetivo facilitar el
parto, y propiciaria la ampliacion de la sinfisis pibica, una mayor movilidad en las
articulaciones sacroiliacas y lumbares, y, por ende, la inestabilidad lumbopélvica.
(Méndez et al., 2014) (Mens et al., 2012) (Guzman Carrasco., 2013). Esta hipermovilidad
y el aumento de peso propio de embarazo generan una gran tension a nivel articular
(Thabah & Ravindran, 2015), una transmision de cargas deficientes (Stuge, 2012), y
favorecerian el desarrollo de los cambios biomecéanicos caracteristicos de la gestacion,
los cuales responderian principalmente al traslado anterior del centro de gravedad
causado por el crecimiento uterino. Durante esta revision se han encontrado conclusiones
diferentes en cuanto a dichas modificaciones y sus consecuencias en el DLPE; un ensayo
del afo 2017 afirmo que el aumento de la lordosis lumbar estuvo presente pero que, a
diferencia de la inclinacion pélvica, no fue significativamente mayor en aquellas mujeres
con dolor (Cerrato-Lopez et al., 2017). Otro del afio 2012 concluyo que la curva lumbar
no siempre se incrementa durante el embarazo, manteniéndose constante en algunos
casos, o incluso, disminuyendo en otros (Firmento et al., 2012). Sin embrago, la mayoria
de los articulos analizados, exponen que el traslado del centro de gravedad se acompafia

de una anteversion pélvica e hiperlordosis lumbar compensatorias (facilitadas ambas por
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el efecto hormonal descripto y la distencion en la musculatura abdominal), y que estas
nuevas condiciones biomecanicas serian las mayores responsables del DLPE, debido a
que por el desequilibrio e inestabilidad provocados por las mismas, se crea un gran
aumento de tension en las articulaciones lumbopélvica, en los musculos extensores de
columna y en los estabilizadores lumbopélvicos, solicitados todos en exceso para
compensar la pérdida de solides brindada por lo estabilizadores pasivos distendidos
(Fallas Rodriguez & Mufioz Acuiia, 2009) (Whitcome et al., 2007) (Madeira et al., 2014)
(Molina Rueda et al., 2007) (Noon & Hoch, 2012) (Eichenseer et al., 2011) (Thabah &
Ravindran, 2015) (Proisy et al., 2014) (Borg-Stein & Dugan, 2007).

En cuanto a la influencia de los cambios en el sistema vascular, la misma tendria
su origen en la hipervolemia presente en el embarazo (Nazar et al., 2014), y en la
obstruccion que el utero gravido causa en la VCI. Dicha combinacion crea una congestion
venosa en los miembros inferiores, y esto puede determinar un consecuente atrapamiento
tenosinovial o nervioso, provocar derrames articulares (Thabah & Ravindran, 2015) y/o
hipoxia de las estructuras neurales a nivel lumbar y pélvico, dando como resultado dolor,
sobre todo en decubito supino, lo que explicaria que el DLPE sea mas frecuente por la
noche (Borg-Stein et al., 2011) (Gallo-padilla et al., 2015).

Por otro lado, en lo referente al efecto de un programa regular y supervisado de
ET en el DLPE durante el tercer trimestre de embarazo y puerperio, los resultados arrojan
datos alentadores en relacion con la disminucion del dolor tanto en intensidad como en
frecuencia. Entre todos los articulos analizados, se han encontrado 23 que detallan los
tipos de ejercicios con fines terapéuticos y su efectividad para la prevencion y/o
tratamiento del sintoma. De los mismos, ninguno ha observado algun tipo de perjuicio
generado en embarazos normales, y solo 4 no han encontrado beneficios importantes; uno
de estos concluyo que los ET reducen en un 9% el riesgo de padecer DLE, pero no parecen
prevenir el DPE (Shiri et al., 2018), otros dos fueron ensayos que afirmaron que el
tratamiento tuvo una pequefia influencia sobre la incidencia y magnitud del DLPE, pero
que la misma no llegaba a ser significativa (Eggen et al., 2012) (Stafne et al., 2012), y el
ultimo fue un metaanalisis que determino que debido a problemas con los disefios de los
estudios analizados, al nimero poco significativo de mujeres participantes de los ensayos,
y a los resultados variados de los mismos, la evidencia de que los ET pueden influir
favorablemente en el DLPE es de baja calidad (Liddle & Pennick, 2015). Sin embargo,

los otros 19 articulos que mediante ensayos, revisiones o metaanalisis han estudiado la
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efectividad de los ET, han llegado a la conclusion de que sin incurrir en algun riesgo para
la mujer o para el feto, los mismos disminuyen en forma significativa tanto la prevalencia
como la intensidad del DLPE durante la gestacion y/o puerperio (Mata et al., 2010) (Borg-
Stein % Dugan, 2007) (Romero-Morante & Jiménez-Reguera, 2010) (Gallo-Padilla et al.,
2015) (Stuge, 2019) (Morkved et al., 2007) (Lacassie, 2014) (Noon & Hoch, 2012)
(Pennick & Young, 2007) (Sklempe Kokic t al., 2017) (Kordi et al., 2013) (Yan et al.,
2014) (Ferri Morales & Amostegui Azkue, 2013) (Guzman Carrazco et al., 2014)
(Oliveira Camargo et al., 2009) (Miguel et al., 2012) (Unsgaard-Tondel et al., 2016)
(Oliveira et al., 2007) (Ehsani et al., 2019).

En lo que refiere a la estructura de entrenamiento implementada en dichos
programas considerados exitosos en sus resultados, la gran mayoria de las sesiones incluia
una parte inicial integrada por actividades aerdbicas de bajo impacto (sin cambios bruscos
de direccion y/o rebotes), (Merkved et al., 2007) (Guzman Carrasco et al., (2013) (Kordi
et al., 2013) (Gallo-Padilla et al., 2016) (Noon & Hoch, (2012) (Sklempe Kokic et al.,
2017), seguida por una segunda etapa de fortalecimiento muscular, luego de la cual se
finalizaba con ejercicios de flexibilidad, movilidad y control postural.

Los grupos musculares a los que se enfocaron la mayoria de las actividades con
objetivos de fortalecimiento y aumento de flexibilidad son los pertenecientes al Core, por
ser los mismos estabilizadores lumbopélvicos y los mas afectados por los cambios fisicos
del embarazo 2043(Merkved et al., 2007) 161(Borg-Stein & Dugan, 2007) 105(Mata et
al., 2010) 144(Noon & Hoch, 2012) 2042(Pennick & Young, 2007) 3(Sklempe Kokic.,
2017) 4000(Kordi et al., 2013) 40(Gallo-Padilla et al., (2016) 7(Guzman Carrasco et al.,
2013) 2006(Yan et al., 2014) 2050(Ferri Morales & Amostegui Azktie, 2013) (Thabah &
Ravindran, 2015) (Oliveira et al., 2007) (Oliveira Camargo et al., 2009) 2019(Unsgaard-
Tendel et al., 2016) 2008(Ehsani et al., 2019)

Los abductores y extensores de cadera también estuvieron contemplados en varios
programas debido a ser, junto a los anteriores, importantes estabilizadores transversales
y anteroposteriores respectivamente, cuya debilidad contribuye al aumento de la
hiperlordosis lumbar y anteversion pélvica (Merkved et al., 2007) (Noon & Hoch, 2012)
(Kordi et al., 2013) (Gallo-Padilla et al., 2016) (Yan et al., 2014). Al mismo tiempo, la
elongacion de los pectorales y rotadores internos de hombros junto al fortalecimiento

periescapular fueron sefialados como parte necesaria para lograr un postura eficiente
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necesaria para tratar el DLPE (Ferri Morales & Amostegui Azkue, 2013) (Morkved et al.,
2007).

Los ejercicios de movilidad incluyeron; inclinaciones, rotaciones Yy
lateralizaciones pélvicas y lumbares, realizados con o sin elementos y sobre superficies
firmes o inestables (Ferri Morales & Amostegui Azte., 2013) (Borg-Stein & Dugan,
(2007) (Mata et al., 2010) (Pennick & Young, 2007) (Yan et al., 2014).

Las terapias manuales también formaron parte de algunos tratamientos
demostrando su efectividad para combatir el dolor por contribuir al tratamiento de las
asimetrias musculoesqueléticas (Gallo-Padilla et al., 2016) (Miguel et al., 2012) (Sklempe
Kokic., 2017) (Guzman Carrasco et al., 2013) (Romero-Morante & Jiménez-Reguera,
2010).

En resumen, el 83% (19/23) de los articulos analizados han presentado programas
de ET que obtuvieron resultados positivos logrando disminuir la magnitud y/o la
frecuencia del DLPE, enfocandose principalmente en lograr la simetria musculoarticular
y en el acondicionamiento de los estabilizadores activos lumbopélvicos, para que los
mismos pueden responder a las nuevas demandas biomecanicas con el minimo riesgo de

lesion posible.

Conclusiones

Tras realizar esta revision bibliografica y analizar los resultados obtenidos, es posible
arribar a ciertas conclusiones respecto a los objetivos planteados.

En primer lugar, es necesario valorar la enorme prevalencia del DLPE y
vislumbrar el gran impacto que el mismo genera por sus consecuencias fisicas, aminicas
y psicologicas, y por la gran transcendencia econdomica que le confiere ser la primer causa
de ausentismo laboral durante el embarazo.

En cuanto a los efectos sobre el sintoma de un programa regular y supervisado de
ET durante el altimo trimestre de embarazo y puerperio, los beneficios de un tratamiento
con las caracteristicas propuestas en cuanto a los efectos adversos y los costos asociados
a su aplicacion parecen no admitir comparacion; en el 83% de los articulos examinados
se ha conseguido reducir la intensidad y/o frecuencia del dolor, y disminuir por ende las
licencias médicas derivadas del mismo, en ninguno de los ensayos estudiados se describio

algin tipo de perjuicio en la salud materna o fetal causado por los ET, y con respecto a lo
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costos y complejidad de estos, han sido en varios casos realizados sin necesidad de utilizar
ningln elemento externo, y cuando los hubo, no fueron mas que aquellos empleados en
kinesiologia durante cualquier sesion de ejercicios cotidiana.

Si bien al dia de hoy parecen ya estar esclarecidos los nfimeros beneficios que la
actividad fisica representa en un embarazo normal, aun son comunes los miedos y recelos
asociados al ejercicio durante la gestacion, por lo tanto, es fundamental que la
kinesiologia obstétrica ayude a deconstruir esos conceptos, y que el tratamiento incluya
educar e informar a las pacientes acerca de tales ventajas, evitando asi que por temores
basados en paradigmas antiguos, tiendan a caer en una inactividad innecesaria, que, junto
a muchos otros efectos negativos, contribuye al desarrollo del sintoma en cuestion. El
dolor no debe considerarse un sintoma mas de esta etapa, debe prevenirse, atenderse, e
intentar proporcionarsele una solucion para que el mismo no afecte la calidad de vida de
la mujer y no produzca un sedentarismo causante o agravante de nuevos sintomas y
trastornos.

Con respecto a la etiopatogenia del DLPE, la causa fisica del mismo no tiene una
explicacion obvia y lineal, su origen parece ser multifactorial, y sus determinantes
endocrinos, bioceanicos y vasculares ser interdependientes entre si. En consecuencia,
durante su tratamiento mediante ET, serd imprescindible una vision holistica que
contemple todas las variaciones sistémicas sufridas en el embarazo y puerperio, y respete
las sefiales de alarma y los parametros adecuados para la seguridad materna y fetal. Parece
no existir una rutina fija que sea efectiva para todas las mujeres, sino que la misma, su
densidad, y progresion, se deberan adaptar individualmente a las necesidades y
capacidades de cada paciente, siendo esto una condicién necesaria para el éxito del
tratamiento.

Como ya se ha mencionado, los ET utilizados en los programas analizados
estuvieron enfocados principalmente en la actividad aerdbica de bajo impacto y en el
acondicionamiento de la musculatura estabilizadora de pelvis y columna lumbar. Con
respecto a la primera, su eficacia como parte del tratamiento del DLPE parece radicar en
prevenir el aumento del IMC y las complicaciones vasculares; las articulaciones
lumbopélvicas durante el tercer trimestre de embarazo estan particularmente susceptibles
a sufrir laxitud ligamentaria, reblandecimiento de cartilagos, derrames articulares e
hipermovilidad, y por consiguiente, un gran aumento de tension, si a ello se suma un

incremento excesivo del peso corporal, dicha tension se eleva exponencialmente
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causando dolor y acrecentando el riesgo de lesiones. Paralelamente, los ejercicios
aerdbicos disminuyen la estasis venosa por estimular el retorno sanguineo, y, por ende,
reducen también el riesgo de atrapamientos tenosinovilaes o nerviosos, de los
mencionados derrames articulares, y del sufrimiento de hipoxia en las estructuras
neurales.

Con respecto a los grupos musculares priorizados en el tratamiento, su correcto
acondicionamiento aparenta ser lo principal en el éxito de los programas de ET
analizados. El mecanismo de accién se basa en que el entrenamiento de los mismos
contribuye a mantener el equilibrio lumbopélvico comprometido durante el embarazo por
el desplazamiento del centro de gravedad y los cambios endocrinos. El aumento del tono
y flexibilidad del suelo pélvico, no solo colabora con dicha estabilidad, sino que previene
disfunciones y lesiones del mismo. El fortalecimiento abdominal y de los extensores de
cadera contribuyen significativamente a evitar una excesiva anteversion pélvica e
hiperlordosis lumbar, el de los espinales les permite responder a estas modificaciones
posturales y ante la desmedida solicitud que les genera el aumento de peso concentrado
en la zona abdominal por facilitar el tronco hacia la flexion, y mejor flexibilidad de estos
permite evitar los espasmos y tensiones creadas por lo anterior. La elongacion de los
aductores es necesaria para disminuir la disfunciéon y el dolor de origen pubico, y el
fortalecimiento de los abductores es indispensable para mantener el equilibrio transversal
de la pelvis.

Cabe destacar que mas alla de la eficacia sobre el DLPE, los beneficios que
representan los ET son mucho mas abarcativos y actiian a nivel sistémico; los ejercicios
aerdbicos mejoran el estado cardiovascular materno y fetal y contribuyen a disminuir los
riesgos de parto prematuros y de bajo peso al nacer, la actividad fisica previene varias
complicaciones tipicas del embarazo como la preeclampsia y la diabetes gestacional,
disminuye los calambres, varices y edemas, el entrenamiento muscular previene lesiones
musculoesqueléticas y facilita recuperar el tono normal luego del parto , el fortalecimiento
abdominal previene las diastasis de rectos y las hernias zonales, y el acondicionamiento
del suelo pélvico previene incontinencias, desgarros y prolapsos.

En conclusion, los ET parecen ser lo mas conveniente para prevenir y/o tratar el
DLPE en cualquier mujer que curse un embarazo y postparto sin riesgo asociados. La
kinesiologia obstétrica basada en el entrenamiento supervisado, adaptado e

individualizado, no solo implica que sus pacientes puedan transcurrir por una de las la
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etapas mas significativas de sus vidas sin tener que renunciar a sus actividades laborales
o sociales, sino que logra que se beneficien con el resto de las ventajas que representa la

actividad fisica y que eviten las tantas complicaciones asociadas al sedentarismo.
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Anexos

PARmed-X PARA embarazo. Guia-cuestionario de seguridad previa a la iniciacion de

actividad fisica en el embarazo. Adaptacion al espaiiol

El test PARmed-X para el embarazo consta de un cuestionario de seguridad, asi como unas pautas
generales de prescripcion del entrenamiento utilizadas tanto para evaluar a las clientas en estado de
gestacion que entran en una instalacién deportiva, asi como para garantizar las adaptaciones

fundamentales en un plan de acondicionamiento fisico a estas.

Las instrucciones para utilizar el PARmed-X son las siguientes:

1. La paciente debera rellenar la seccién de informacion y el cuestionario pre-ejercicio (partes 1 a
4 en la primera pagina) asi como dar el consentimiento al profesional indicado para el control de
su entrenamiento.

2. El profesional médico debera contrastar la informacion de la paciente, asi como consultar
cualquier factor de seguridad relativo o absoluto (seccidon C, pagina 2) basado en la informacion
médica actual.

3. Si no existen contraindicaciones, el formulario de evaluacion de la salud (pagina 3) debera ser
completado y firmado por el profesional médico, dando una copia del mismo a la embarazada

para entregar a su vez al entrenador.

PARmed-X para el EMBARAZO provee finalmente las principales pautas de ejercicio y seguridad, que a su

vez seran individualizadas por el entrenador.

NOTA: Las secciones Ay B deberan ser completadas por el cliente antes de recibir la aprobacién médica.

A: INFORMACION DE LA PACIENTE

Nombre:

Direccidn:

Teléfono: Fecha de Nac.: N2 Seg. Social:
Nombre del Entrenador:

Teléfono:
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B: CUESTIONARIO DE SALUD PREVIO
PARTE 1: ESTADO DE SALUD GENERAL
En el pasado, ha sufrido... (responda si o no):

5. Aborto en embarazos previos:
6. Otras complicaciones:

7. He realizado un PAR-Q en los ultimos 30 dias:

Si ha respondido “Si” a las preguntas 1 o 2, por favor,
explique brevemente lo sucedido:

Numero de embarazos previos:

PARTE 2: ESTADO DEL EMBARAZO ACTUAL
Fecha prevista de parto:

Durante el mismo, ha sufrido en algiin momento:

1. (¢Fatiga severa?
éSangrado en la vagina?
éMareos o pérdidas de equilibrio?
éDolor abdominal inesperado?
éHinchazdén repentina de pies, manos o cara?
éDolores persistentes de cabeza?
éRojez, hinchazon o dolor en las pantorrillas?
éAusencia de movimiento fetal desde el 62
mes?

O NV RWN

9. ¢No ha ganado peso desde el 52 mes?

Explique en caso de haber respondido “Si” en alguna
pregunta:

PARTE 3: HABITOS Y ACTIVIDADES EL
ULTIMO MES

1. Actividades fitness o recreativas

regulares:
INTENSIDAD FRECUENCIA TIEMPO
SEMANAL MINUTOS
1-2/2-4/>4 <20/ 20-
40/ >40
Dura
Moderada
Suave

2. Su actividad cotidiana incluye
(Si/NO):

éLevantar cargas pesadas?
é¢Caminar o subir escaleras
regularmente?

é¢Caminar puntualmente?
éPeriodos prolongados de pie?
éPeriodos prolongados sentada?
éActividad promedio diaria?

3. ¢Es fumadora actualmente?
4. ¢Bebe alcohol en la actualidad?

PARTE 4: Intenciones de Actividad Fisica
actuales.

éQué tipo de Actividad Fisica desea
realizar?

éProduce un cambio sobre sus habitos
anteriores?
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SECCION C. CONTRAINDICACIONES AL EJERCICIO: Debe ser rellenado por su especialista

médico/ginecdlogo.

Contraindicaciones absolutas

Contraindicaciones relativas

La paciente tiene (SI/NO):

éRuptura de membranas prematura?
éSangrado de la placenta previa y persistente?
éHipertension inducida o preeclampsia?
éDisfuncion del cuello uterino?

éRestriccion de riego sanguineo intrauterino?
é¢Embarazo multiple (trillizos o mas)?

No v s ®wWNR

Diabetes Tipo | no controlada, hipertension o
disfuncidn toroidal, ¢ otros problemas
cardiovasculares, respiratorios e incluso
sistémicos?

La paciente tiene (SI/NO):

1. ¢Antecedentes de aborto o
parto espontaneo en
embarazos previos?

2. ¢Problemas crénicos a nivel
respiratorio o cardiovascular
de tipo moderado o leve
(hipertension/asma)?

3. ¢Anemia o falta de hierro?
éMalnutricion o desorden
alimenticio?

5. ¢Embarazo de gemelos de mas
de 28 semanas?

6. ¢Algun otro factor
significativo?

Nota: El riesgo de alguno de estos
factores puede ser mayor a los
beneficios de la Actividad Fisica. La
decision de realizar algin plan de
entrenamiento debe ser con la
aprobacion o consejo de un
especialista.

RECOMENDACION ACTIVIDAD FiSICA: ¢Aprobada?

éContraindicada?

la realizacién del mismo.

Firmado:

(Firma de la embarazada)

Nombre del médico:
Direccidn:

Teléfono:

PARmedX para el embarazo — Formulario de Evaluacion de Salud
(debe ser completado por un profesional de entrenamiento
prenatal ademas de recibir autorizacion médica para la préctica
de ejercicio)

Yo, (nombre de la paciente), he comentado mi plan de

Actividad Fisica durante mi embarazo actual con mi especialista médico y tengo su aprobacion para

Fecha:

OBSERVACIONES DEL ESPECIALISTA:
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El cuestionar PARmedX original fue desarrollado por L.A. Wolfe, Ph.D. por la Universidad de Queens y
acutalizado por el Dr. M.F. Mottola, Ph.D. de la Universidad de West Ontario. El PARmed-X para

embarazo puede ser descargado desde: Canadian Society for Exercise Physiology www.csep.com/forms
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