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RESUMEN:

El dolor lumbo-pélvico es un problema cada vez mas frecuente en el periodo postparto, teniendo una
incidencia del 25%, pudiendo encontrar evoluciones de 2 a 3 afios de dolor entre el 8% y el 20% de las

mujeres.

El estudio que planteamos es una propuesta de intervencion, en la cual realizaremos un ensayo clinico
aleatorizado doble ciego en el que incluiremos mujeres con dolor lumbo-pélvico postparto con 3

meses 0 mas de evolucién desde el parto.

El objetivo principal del estudio es valorar la efectividad de un programa de ejercicios de
estabilizacion de la zona lumbar y abdominal de 8 semanas sobre el dolor lumbo-pélvico y la

funcionalidad en una poblacién de mujeres con dolor lumbo-pélvico postparto.

Las variables medidas serén el dolor diario utilizando la Escala Visual Analégica (EVA), el umbral de
dolor a la presién que mediremos con un algémetro y la discapacidad producida por el dolor lumbo-

pélvico que mediremos con el indice de Discapacidad de Ostwestry (ODI)

La duracidn de la intervencion sera de 8 semanas, con una valoracion inicial y con revisiones a las 3, 6

y 8 semanas.

Debido a la gran prevalencia de este tipo de dolor y la posibilidad de extenderse en el tiempo

consideramos necesario el desarrollo de programas de intervencion para abordar este tipo de problema.

Con todo ello y considerando la literatura hasta el momento creemos que una de las principales lineas
de tratamiento para el dolor lumbo-pélvico son los ejercicios de estabilizacién, los cuales han

demostrado obtener resultados positivos en la disminucion del dolor.

Palabras clave: dolor lumbar, postparto



ABSTRACT:

Lumbo-pelvic pain is an increasingly common problem in the postpartum period, with an incidence of

25%, and 8% to 20% of women can find evolutions of 2 to 3 years of pain.

This study is an intervention proposal, in which we will carry out a double-blind randomized clinical
trial in which we will include women with postpartum lumbo-pelvic pain with 3 months or more of

evolution since childbirth.

The main objective of the study is to assess the effectiveness of an 8-week lumbar and abdominal
stabilization exercise program on lumbopelvic pain and functionality in a population of women with

postpartum lumbopelvic pain.

The variables measured will be daily pain using the Visual Analogue Scale (VAS), the pressure pain
threshold that we will measure with an algometer, and the disability caused by lumbo-pelvic pain that

we will measure with the Ostwestry Disability Index (ODI).

The duration of the intervention will be 8 weeks, with an initial assessment and reviews at 3, 6 and 8

weeks.

Due to the high prevalence of this type of pain and the possibility of extending it over time, we
consider it necessary to develop intervention programs to address this type of problem and reduce both

the prevalence and intensity of pain and the functional disability caused by it.

With all this and considering the literature to date, we believe that one of the main lines of treatment
for lumbopelvic pain is stabilization exercises, which have been shown to obtain positive results in

reducing pain.

Key words: low back pain, postpartum



INTRODUCCION:

En la actualidad, el dolor lumbar inespecifico y el dolor de la regién pélvica es un problema que se
encuentra a la orden del dia y, antes o después, afecta aproximadamente al 80% de la poblacidn,

representando el 6% de discapacidad a nivel mundial (1).

Durante el embarazo se producen cambios hormonales extremos en el cuerpo de la mujer,
principalmente el aumento de elastina, necesario para el momento del parto, pero el cual tiene
consecuencias tales como una laxitud excesiva en musculos, tendones y ligamentos lo que conlleva un
cambio en la biomecanica del cuerpo. Todo esto junto con las tensiones que tiene que soportar el

cuerpo debido al crecimiento del feto provoca una inestabilidad en la columna (2).

Hablamos de dolor lumbo-pélvico postparto cuando la mujer sufre dolor en la zona baja de la espalda
de al menos 6 semanas de duracion que comenzé durante los siguientes 3 meses posteriores al parto

(3), ademas de obtener tres 0 mas pruebas de provocacién de dolor positivas (4) (5) (6) (7).

Durante el desarrollo del embarazo en la mujer puede aparecer un dolor lumbo-pélvico que puede
llegar a ser incapacitante a nivel funcional. De hecho, el 45% de las mujeres embarazadas sufre de
dolor lumbo-pélvico, y el 25% lo sufre durante el periodo postparto, en tareas diarias y en el ambito
laboral, el cual persiste durante los siguientes 2-3 afios después del parto en alrededor del 8% al 20%

de las mujeres (8) (9) (10).

Sobre la intensidad media del dolor lumbo-pélvico postparto conocemos que suele rondar los 5-6
puntos sobre 10 en la escala visual analédgica de dolor (EVA). no se considera un dolor extremo pero si

es un dolor mayor que la media de dolor que refieren los pacientes con dolor de espalda (8).

Los factores predictivos relacionados con el dolor lumbo-pélvico a largo plazo, son tener antecedentes
de dolor lumbar previos al embarazo, un namero alto de pruebas de provocacién de dolor positivas,

prueba de presion de la sinfisis positiva y la prueba de Trendelemburg o Patrick modificada (11).

Encontramos como factores de riesgo mas habituales para el dolor lumbo-pélvico todos los que

siguen:

- Antecedentes de dolor lumbar y pélvico antes del embarazo
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- Edad de la madre

- Numero de partos

- Embarazo mdltiple

- indice de masa corporal (IMC) de la madre elevado

- Trabajo extenuante

- Debilidad de los extensores de cadera, musculatura del suelo pélvico y los musculos
abdominales transversos

- Inestabilidad pélvica

- Diéstasis abdominal posparto

- Laasimetria de las articulaciones sacroiliacas (SI), relajacion de los ligamentos y la
compresién insuficiente y asimétrica de las articulaciones Sl se asocian con dolor lumbo-

pélvico después del parto (12) (13) (14) (15).

Cada vez es mas habitual que el tratamiento para el dolor lumbo-pélvico postparto vaya enfocado
hacia el ejercicio terapéutico, basandose en ejercicios de estabilizacion central, ya que se entrenan los
patrones de actividad muscular y se desafia la estabilidad de la columna sin sobrecargar el tejido
muscular (16), observandose también efectos positivos sobre el umbral del dolor, la intensidad del

dolor y la discapacidad (17).

Por lo tanto, la inestabilidad de las estructuras de soporte pasivas nos lleva a tener que reforzar la zona
de la columna con la estabilidad dindmica a través del fortalecimiento de la musculatura profunda de
la zona (18) ya que, ademas se ha observado que las mujeres con dolor lumbo-pélvico durante el
embarazo tienen un resultado en electromiografia de superficie paraespinal promedio mas bajo durante

la flexion-extension del tronco que las mujeres embarazadas sanas (8).

A dia de hoy existen varios estudios que revelan que los ejercicios de estabilidad central mejoran la
fuerza de los musculos abdominales, lo que favorece a la disminucion del dolor y de la discapacidad
funcional (19). De la misma manera, al fortalecer los musculos de la espalda y de la pelvis, mejoramos
la postura y esto reduce significativamente el dolor después de un programa de 12 semanas, 3 veces

por semana (20).



Por otro lado, se ha observado que la movilizacion lumbar tiene un efecto significativo en la

disminucion del dolor lumbar posparto y también en las discapacidades funcionales (21).

Una vez valorados todos estos aspectos y datos, comprendemos la relevancia que tiene el tratamiento
fisioterapéutico enfocado al ejercicio terapéutico en el periodo postparto. Y por ello es que
planteamos y desarrollamos este programa de ejercicios de estabilizacion para el postparto, con la
intencion no solo de disminuir el dolor lumbo-pélvico, sino también para reducir el tiempo durante el

gue se padece este dolor en el postparto y la discapacidad funcional que genera en la vida cotidiana.



e HIPOTESIS:

Un programa de ejercicios de estabilizacion de la zona lumbar y abdominal de 8 semanas de duracion
supondra una disminucion significativa en el dolor a corto-medio plazo, asi como una mejora en la
funcionalidad a largo plazo en una poblacion de mujeres que sufren dolor lumbo-pélvico postparto de

3 meses de evolucion.



OBJETIVOS:

El objetivo general de esta intervencion es valorar la efectividad de un programa de ejercicios de
estabilizacién de la zona lumbar y abdominal de 8 semanas sobre el dolor lumbo-pélvico y la
funcionalidad en una poblacién de mujeres con dolor lumbo-pélvico postparto y un tratamiento

convencional con radiacion infrarroja.

Siguiendo la estrategia de la pregunta PICO podemos identificar dentro de nuestro trabajo:

- Pacientes (P): mujeres con dolor lumbo-pélvico postparto

- Intervencion (1): un programa de ejercicios de estabilizacién de la zona lumbar y abdominal
- Comparacion (C): una intervencidn convencional con radiacién infrarroja

- Resultados (O, outcomes): sobre el dolor lumbo-pélvico y la funcionalidad

Los objetivos especificos son:

-Valorar la reduccion de la discapacidad funcional producida por el dolor lumbar con el indice de

Discapacidad de Oswestry (ODI)

-Conocer los resultados de disminucién del dolor a través de la escala visual analogoca (EVA)



MATERIAL Y METODOS:

Disefio de una propuesta de intervencién de un programa de ejercicios de estabilizacién dirigido a

mujeres con dolor lumbo-pélvico en el posparto.

Este trabajo es un ensayo clinico controlado aleatorizado doble ciego, que ha seguido las

recomendaciones de la metodologia CONSORT para ensayos clinicos (anexo 1)

La propuesta de intervencion ha sido aprobada por la Oficina de Investigacién Responsable de la

Universidad Miguel Hernandez de Elche con el COIR para TFM’s: TFM.NA.EJPP.SVLC.220604.

Posteriormente el estudio serda registrado en la base de datos Clinical Trials.

La poblacion a la cual va dirigida esta propuesta son mujeres de entre 20 y 42 afios que sufran de dolor
lumbo-pélvico posparto en la comarca de La Safor (Valencia) diagnosticado a través de una anamnesis

y la realizacion de una serie de pruebas ortopédicas ejecutadas por un/a fisioterapeuta.

Los criterios de inclusion son los siguientes:

-Episodios de dolor lumbar previos al embarazo

-Haber dado a luz en los tltimos 3 meses

-Sufrir dolor lumbar durante al menos 3 meses desde el parto

-Dar positivo en 3 0 méas pruebas ortopédicas de provocacién del dolor

-Calificar el dolor lumbar en 5 puntos 0 mas en una escala EVA

Asi mismo, encontramos los siguientes criterios de exclusion:

-Lesion dsea en la zona lumbar (fractura vertebral, enfermedades reumaéticas, procesos oncolégicos,

osteoporosis, artritis, artrosis)

-Traumatismo grave en la zona lumbar

-Procesos inflamatorios agudos



-Problemas ginecoldgicos (prolapsos, infecciones, etc)

En el estudio participaran dos fisioterapeutas, uno se encargara de realizar las valoraciones y recoger

los datos y el otro se encargara de llevar a cabo la intervencion.

Las participantes seran informadas de los objetivos del estudio y se les proporcionara un

consentimiento informado que contiene toda la informacién necesaria que deben saber.

La intervencidn la llevara a cabo un/a fisioterapeuta con formacion en ejercicio terapéutico en el
postparto. Las sesiones tendran lugar en las instalaciones del polideportivo municipal de cada

poblacion, 3 veces a la semana durante 8 semanas, siendo la duracion de las sesiones de 1 hora.

Realizaremos una comparativa entre dos grupos en los cuales han sido asignadas las pacientes de

manera aleatoria:

1. Grupo control: se les aplicara un tratamiento de radiacién por infrarrojos en la zona de lumbar
durante 15 minutos a una distancia de la piel de 50-75 cm.
2. Grupo experimental: se les aplicara el tratamiento de radiacion infrarroja en conjunto con las

sesiones de ejercicios de estabilizacion propuestos en el protocolo.

Un fisioterapeuta realizara la primera valoracion y las que se realizaran a lo largo del programa con la
pertinente recogida de datos, que se reflejaran con la escala EVA, el cuestionario ODI, una tabla de

excel para los datos resultantes del algémetro y un recuadro con las pruebas de provocacion del dolor.

Otro fisioterapeuta ajeno a las valoraciones sera el que realice las intervenciones. Se le habilitara en el
polideportivo una sala con una camilla y el material necesario (maquina de ultrasonido, algémetro,
pruebas ortopédicas y escalas de valoracion, material de fitness) Las sesiones de reevaluacion seran a

las 4, 6, y 8 semanas.



La valoracion consta de dos partes:

1. Anamnesis: se recogeran los datos personales de la paciente, asi como antecedentes de dolor lumbar
y datos relevantes del periodo de embarazo y posparto. Para complementar la anamnesis y valorar la
discapacidad funcional provocada por el dolor utilizaremos el indice de discapacidad de Oswestry
(ODI) (anexo 2). Estd compuesto por 10 preguntas con opcion multiple sobre el dolor de espalda.
Cuanta mas alta sea la puntuacion del indice mayor discapacidad representa, siendo 50 su puntuacion
méaxima (es uno de los mas fiables y tiene una escala de anchura suficiente para detectar de forma

fiable la mejora o el empeoramiento de los pacientes con dolor lumbar) (22).

2.Valoracion fisica: en esta parte utilizaremos una escala EVA para el dolor diario y un algémetro para

cuantificar el umbral de dolor a la presion.

La escala EVA (figura 1) es una escala visual representada por una linea horizontal de 10 cm de
longitud, dividida en 10 tramos representados con los nimeros del 0 al 10, donde el O es la ausencia de
dolor y el 10 es el maximo dolor inimaginable para la paciente. Con esta escala valoraremos el dolor
generalizado de la zona lumbar durante el dia a dia de la paciente. Esta escala se le pasara a la paciente
el dia de la primera valoracion y después en cada reevaluacion, que haremos coincidir con un dia de

sesion de ejercicios, antes de realizar la actividad.

Por otro lado, elegimos el algémetro ya que no es invasivo y es eficiente y fiable en la exploracién del

umbral de dolor muscular por presion (23).

Para la valoracion con el algdmetro se marcaran con un rotulador los puntos gatillos de dolor a 3 cm
laterales a las apofisis espinosas (L5-S1) y se fotografiara para que en la siguiente medicion los puntos
sean lo mas exactos posibles. La paciente se tumbara en decubito prono y el evaluador ejercera la
presion con el algdmetro hasta que la paciente indique que aparece una sensacion de dolor (figura 3)
Estos datos seran recogidos en una hoja Excel desde la valoracion inicial hasta la Gltima reevaluacion

(figura 5)
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También utilizaremos las pruebas de provocacion del dolor, tanto como criterio de inclusion para el

programa como criterio de seguimiento:

-Prueba de provocacién del dolor pélvico posterior: la paciente se encuentra acostada en posicion
decubito supino con una flexion de 90° de cadera, el/la fisioterapeuta presiona sobre la rodilla
flexionada, a lo largo del eje longitudinal del fémur. Consideramos que la prueba es positiva si

reproduce dolor en el &rea de la articulacion sacroiliaca.

-Prueba de distraccién: la paciente se encuentra en decubito lateral con las rodillas flexionadas, el/la
fisioterapeuta esta detras del paciente y ejerce presion con ambas manos sobre la cresta iliaca

superior. Consideramos la prueba positiva si da dolor en la zona del cinturén pélvico.

-Prueba de compresién: la paciente se encuentra en decubito supino, el/la fisioterapeuta coloca sus dos
manos contactando con ambas palas iliacas y desde esta posicion realiza una presion oblicua para
comprimir la pelvis hacia medial. consideramos la prueba positiva si da dolor en la zona de la sinfisis

pubica.

-Presidn de la sinfisis pubica: se aplico con el algémetro una presion de 5kg sobre la sinfisis pubica.
Consideramos que la prueba es positiva si el dolor persiste después de 5 segundos. Como
complemento/sustitucion de esta prueba, se realizara la prueba MAT, en la que la paciente se
encuentra en bipedestacion y realiza una abduccién y aduccion de la cadera, como si arrastrara una
colchoneta o una bayeta por el suelo. Consideramos la prueba positiva si reproduce dolor en la sinfisis
pubica. Esta segunda opcién la valoramos debido a que la prueba de presion en la sinfisis pubica

puede dejar una sensacion dolorosa en la zona que pueda falsear los resultados.

-Prueba de Faber (Patrick): la paciente se encuentra en dectbito supino con una cadera flexionada,
abducida y rotada para que el talon se apoye sobre la rodilla contraria. Consideramos la prueba
positiva si reproduce dolor en el area de la articulacion sacroiliaca. Sin embargo, debe interpretarse

con cautela ya que no es una prueba especifica para el dolor lumbo-pélvico.

-Prueba de Gaenslen: la paciente se encuentra en decUbito supino, le pedimos que saque una pierna

por fuera de la camilla. Sobre esta pierna ejerceremos una presion hacia el suelo mientras que con la
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otra pierna que queda arriba de la camilla realizaremos una flexion méxima. Consideramos la prueba

positiva si reproduce dolor en la zona de la articulacion sacroiliacas.

-Empuje sacro: la paciente se encuentra en decubito prono, el/la fisioterapeuta desliza la piel de la
zona del sacro para tener mejor apoyo y colocar el talén de la mano. Desde esta posicién se realiza un
empuje del sacro hacia craneal y anterior. Consideramos la prueba positiva si se reproduce o0 aumenta

el dolor habitual de la paciente en esa zona.

-Prueba de Trendelenburg modificada: la paciente se encuentra en bipedestacion, sobre una de sus
piernas, con la otra debe flexionar cadera y rodilla a 90°. Consideramos la prueba positiva si reproduce

dolor en el &rea de la articulacién sacroiliaca.

-Prueba activa de pierna recta (prueba ASLR): la paciente se encuentra en dectbito supino, desde esta
posicién se le pide que levante de manera activa una pierna manteniendo la rodilla recta, hasta que el
talon este a unos 20 cm de la superficie de apoyo. Debe mantener la posicion 5 segundos

aproximadamente. Consideramos la prueba positiva si reproduce dolor en la zona lumbar.

Los resultados de estas pruebas seran recogidos en un recuadro donde estan enumeradas todas las

pruebas y simplemente hay que marcar si es positiva o negativa (figura 6)

Nos basamos en las recomendaciones de la guia europea para el tratamiento del dolor lumbo-pélvico
relacionado con el embarazo, que recomienda ejercicios de estabilizacion que incluyen el control
dinamico de los segmentos lumbares y las articulaciones pélvicas mediante la activacién conjunta de
los masculos locales y globales. En particular, esta guia recomienda mejorar el papel de las estructuras

anatoémicas pélvicas responsables de la estabilizacion (18).

Nuestra guia de ejercicios seguira los parametros de 2 series de entre 10-15 repeticiones de cada
ejercicio con un breve descanso entre cada repeticion y 1 minuto de descanso entre cada serie, sin

sobrepasar los 7-8 segundos de contraccién isométrica por repeticion en los ejercicios (24).
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Antes de realizar la sesidn de ejercicios se le administrard a ambos grupos los 15 minutos de radiacion
infrarroja en la zona lumbar. Las pacientes se colocaran en decubito prono con la zona lumbar
descubierta para la aplicacion de la radiacion infrarroja, que colocaremos a unos 50-75 cm de distancia

de la piel.

A continuacion el grupo experimental comenzara la sesién de ejercicio, donde el/la fisioterapeuta
representara los ejercicios a la vez que va dando las indicaciones necesarias para poner impetu en que
zona muscular se debe activar y como hay que coordinar la respiracion cuando se realiza la actividad.
A continuacion, sera el grupo de pacientes quien lleve a cabo los ejercicios bajo la supervision de el/la
fisioterapeuta, que podra realizar pequefias modificaciones en la ejecucion de las pacientes siempre

gue sea necesario, ya sea para asistir y/o facilitar el ejercicio.

Antes de empezar con la tabla de ejercicios en si, se realizard un breve calentamiento basado en
movimientos de la columna, realizando el estiramiento de cat-camel (figura 2) y estiramientos ligeros
de cuadriceps, isquiotibiales y parte baja de la espalda. A continuacion se ejecutaran los ejercicios del

programa:

-Puente gluteo: desde posicidn de decubito prono con las rodillas flexionadas y los pies apoyados en el
suelo elevamos la cadera hacia el techo hasta dejar la zona de hombros y escapulas apoyados en el

suelo y dibujar una linea diagonal con el suelo.

-Elevacién de una pierna desde posicion de decubito supino: en declbito supino, una pierna tiene la
rodilla flexionada y el pie apoyado en el suelo y la otra pierna esta extendida en el suelo. Esta pierna

extendida es la que vamos a elevar hacia arriba hasta la altura de la otra pierna.

-Elevacion uni/bilateral de rodillas desde posicion de decubito supino: en dectbito supino, ambas
piernas tienen las rodillas flexionadas y los pies apoyados en el suelo. Primero flexionamos una cadera
para elevar la rodilla y acercar la pierna a nuestro tronco. Bajaremos esta pierna y repetiremos con la

otra. A continuacion, realizaremos este mismo movimiento con las dos piernas a la vez.
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-Elevacién de una pierna recta desde posicién de decubito prono: en decubito prono, con la frente
apoyada en las manos y la cadera apoyada en el suelo trataremos de levantar una pierna hacia el techo,

y después la otra, sin despegar la pelvis del suelo.

-Elevacion alterna de brazos y piernas desde posicion de cuadrupedia: desde cuadrupedia, con un
brazo y la pierna del lado contrario, realizaremos un movimiento con el brazo hacia delante para
estirarlo y con la pierna hacia detras, para estirarla también. Volveremos a la posicion de cuadrupedia

y realizaremos este movimiento con el otro brazo y pierna.

-Plancha desde posicion de decubito prono: desde decubito prono, apoyaremos los antebrazos en el
suelo formando un tridngulo, donde nuestras manos seran el vértice. A continuacion debemos apoyar

la punta de los pies en el suelo y elevar todo el cuerpo hasta quedar totalmente paralelos con el suelo.

-Plancha lateral: desde la posicion de decubito lateral, dejaremos las rodillas apoyadas una encima de
la otra y apoyaremos el codo y antebrazo en el suelo formando un tridngulo junto con nuestro cuerpo y
el suelo, donde el vértice sera el angulo de nuestra axila. Desde aqui elevamos la cadera hacia el techo

hasta quedar en diagonal con el suelo y hasta formar un triangulo.

Todos estos ejercicios los podemos observar en la figura 2.

Métodos estadisticos:

Para el andlisis descriptivo, las variables cualitativas se describieron con frecuencia y porcentaje y las
cuantitativas con mediana y rango intercuartilico (RIC) o media e intervalo de confianza (IC del 95%)
utilizando el paquete estadistico SPSS. Realizamos analisis descriptivos para todas las variables

cuantitativas, incluyendo la media y la desviacion estandar.

Para la comparacion de variables cualitativas se utilizara la prueba de la Chi cuadrado. Para las variables
cuantitativas, se analizara la normalidad de la distribucion de los datos con el test de Shapiro Wilk, y se
aplicara la prueba de Mann-Whitney si no sigue una distribucion normal y la t-student si sigue una

distribucién normal.
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Se realizara la prueba ANOVA en caso de medidas repetidas para comparar los valores medios del
umbral del dolor a la presion, EVA 'y ODI entre ambos grupos (control y experimental) y entre los

resultados anteriores y posteriores dentro de cada grupo.
El nivel de significacion para todas las pruebas estadisticas se fijé en p <0.05.

El tamafio muestral para un IC del 95% y un margen de error del 8% seria de 165 pacientes, para una
poblacion infinita. Debido a las caracteristicas de nuestra poblacion y en base a los estudios revisados
en los cuales el tamafio muestras es menor (10) (17) consideraremos una muestra de 30 mujeres, y
aumentaremos en un 20% la muestra por el posible abandono del estudio, con lo cual nos queda un

tamano de 36 mujeres, 18 en cada grupo.
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EXPECTATIVAS DE FUTURO:

El dolor lumbo-pélvico postparto es un suceso extremadamente comdn con una incidencia
elevadisima, y que se puede extender en el tiempo llegando a tener una evolucion incluso de afios.
Ademas, la tendencia actual es tener hijos en una edad méas avanzada, considerandose esto un factor de

riesgo.

Con este programa de ejercicio queremos plantear una recuperacion postparto activa y sobre todo
queremos aportar beneficios a las mujeres que sufren de dolor lumbo-pélvico en esta fase, ya que

puede llegar a ser muy incapacitante en el dia a dia.

La idea original de implantacion de esta intervencion esta pensada para dirigirla a diferentes
ayuntamientos de ciudades mediana y realizarles la propuesta como parte de un programa de salud
para su poblacion, que puede existir y estar en marcha o puede que se desarrolle en base a esta

propuesta y otras varias que les pueden haber ofrecido o que tengan en un plan de actividad fisica.

Sobre todo y principalmente esperamos de este programa conseguir que las mujeres obtengan una
disminucién en el dolor, una mejor calidad de vida al disminuir la discapacidad provocada por el
dolor, reducir el tiempo durante el que se sufre dolor e implementar un habito de vida saludable como

es la actividad fisica.

Como limitaciones nos encontramos con la mas evidente cuando se trabaja con embarazadas 0 mujeres
en el periodo postparto. Hablamos de la no adherencia al programa por diversos motivos como pueden
ser la atencién que requiere el recién nacido, el periodo de lactancia, tener poca ayuda familiar con el
bebe y por tanto disponer de poco tiempo libre para la madre, complicaciones obstétricas postparto,

etc.

Podriamos nombrar también el desconocimiento sobre todo de las madres primerizas en coémo actuar
en el postparto y qué es y que no es habitual que suceda, como se deberia de proceder para la
recuperacion de la madre y si esta indicado o no este tipo de intervenciones. Por estos motivos seria
posible que el nimero de participantes fuera menor del esperado o que tuviéramos que alargar el

periodo de reclutamiento para conseguir el nimero deseado de participantes.
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Una posible sugerencia para poder potenciar este tipo de programas seria afiadirle un servicio de
atencion al bebe mientras la madre realiza las sesiones semanales pertinentes, de igual manera que se
podria realizar previo al comienzo del programa unas charlas divulgativas y educativas con
informacidn sobre la etapa del postparto, todo aquello que puede suceder y coémo actuar, remarcando

en este caso la importancia de una buena recuperacion.

Financiacion:

Para la realizacién de este estudio necesitariamos las instalaciones municipales de la ciudad donde se
desarrollara el programa en las cuales dispondriamos de una camilla, un algémetro, una lampara
infrarroja y esterillas para la realizacion de los ejercicios. Ademas del gasto del profesional estadistico.

Podemaos observar la tabla de gastos en el anexo
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ANEXOS DE FIGURAS Y TABLAS:

Anexo 1: declaracion CONSORT 2010

CONSORT 2010. Lista de comprobacién de la informacién que hay que incluir al comunicar un ensayo clinico aleatorizado”

de los financiadores
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Seccion/tema ftemn®  item de la lista de comprobacién Informado e
pagina n
Titulo y resumen
1a Identificado como un ensayo aleatorizado en el titulo
1b Resumen estructurado del disefio, métod Itados y conclusil del ensayo
(para una orientacion especifica, véase CONSORT for abstracts)
Introduccion
Antecedentes y objetivos 2a Antecedentes cientificos y justificacion
2b Objetivos especificos o hipotesis
Métodos
Diserio del ensayo 3a Descripcion del disefio del ensayo (por ejemplo, paralelo, factorial), incluida la razén de
asignacién
3b Cambios imp en los métodos después de iniciar el ensayo (por ejemplo, criterios
de seleccion) y su justificacion
Participantes 4a Criterios de seleccion de los participantes
4b Procedencia (centros e instituciones) en que se registraron los datos
Intervenciones 5 Las intervenciones para cada grupo con detalles suficientes para permitir la replicacién,
incluidos cémo y cudndo se administraron realmente
Resultados 6a Especificacién a priori de las variables respuesta (o desenlace) principal(es) y secundarias,
incluidos cémo y cudndo se evaluaron
6b Cualquier cambio en las variables respuesta tras el inicio del ensayo, junto con los motivos
de la(s) modificacion(es)
Tamario muestral 7a Cémo se di ind el L |
7b Si corresponde, explicar cualquier andlisis intermedio y las reglas de interrupcién
Aleatorizacion
Generacion de la secuencia 8a Método utilizado para generar la secuencia de asignacion aleatoria
8b Tipo de al izacion; detalles de cualquier restriccion (como bloques y tamaiio
de los bloques)
Mecanismo de ocultacion 9 Mecanismo utilizado para implementar la secuencia de asignacion aleatoria
de la asignacién (como contenedores numerados de modo secuencial), describiendo los pasos realizad
para ocultar la secuencia hasta que se asignaron las intervenciones
Implementacion 10 Quién generd la secuencia de asignacion aleatoria, quién seleccioné a los participantes
y quién asigno los partidpantes a las intervenciones
Enmascaramiento 11a Si se realiz6, a quién se mantuvo cegado despues de asignar las intervenciones
(por ejemplo, participantes, cuidad del itado) y de qué modo
11b Si es relevante, descripcion de la similitud de las intervenciones
Métodos estadisticos 12a Métodos estadisticos utilizados para comparar los grupos en cuanto a la variable respuesta
principal y las secundarias
12b Métodos de andlisis adicionales, como andlisis de subgrupos y analisis ajustados
Resultados
Flujo de participantes (se recomienda 13a Para cada grupo, eI 0 de partici que se asigr aleatori que
encarecidamente un recibieron el prop y que se incluy en el andlisis principal
diagrama de flujo)
13b Para cada grupo, pérdidas y excl d és de la aleamnucum. junto con los motivos
Reclutamiento 14a Fechas que definen los periodos de recli i yde
14b Causa de la finalizacion o de la imzrrupdén del ensayo
Datos basales 15 Una tabla que muestre las carxtensucas basales demograﬁas y clinicas para cada grupo
Niimeros analizados 16 Para cada grupo, de partici (d dor) incluidos en cada andlisis y si
el andlisis se baso en los grupos inicialmente asignados
Resultados y estimacion 17a Para cada respuesta o resultado final principal y secundario, los resultados para cada grupo,
el tamaiio del efecto estimado y su precision (como intervalo de confianza del 95%)
17b Para las respuestas dicotomicas, se recomi la p i6n de los del efecto
tanto absoluto como relativo
Andlisis secundarios 18 Resultados de cualquier otro andlisis realizado, incluido el andlisis de subgrupos y los
andlisis ajustados, diferenciando entre los especificados a priori y los exploratorios
Darios (perjuicios) 19 Todos los daiios (perjuicios) o efectos no intencionados en cada grupo (para una
orientacion especifica, véase CONSORT for harms)
Discusién
Limitaciones 20 Limitaciones del dio, abordando las fi de posibles sesgos, las de imprecision y, si
procede, la multiplicidad de anlisis
Generalizacién 21 Posibilidad de lizacion (validez aplicabilidad) de los hallazgos del ensayo
Interpretacion 22 P i6n consi con los Itados, con balance de beneficios y dafios, y
consid do otras evidencias rel
Otra informacion
Registro 23 de registro y bre del registro de
Protocolo 24 Dénde puede accederse al protocolo completo del ensayo, si esta dlspomble
Financiacién 25 Fuentes de financiacion y otras ayudas (como de medic ). papel



Anexo 2: indice de Discapacidad de Oswestry (ODI)

Cuestionario de Oswestry sobre la discapacidad
asociada al dolor lumbar

Indice de discapacidad de
Oswestry

Le agradecemos que llene el cuestionario. Esta disefiado para que nos cuente como afecta
el dolor de espalda su capacidad de funcionar en la vida diaria.

Tengo “dolor cronico™ o dolor que me ha molestado durante 3 meses o mas:
« 51 + No

Marque una de las siguientes opciones:
» Antes de la cirugia + 3 meses después de la cirugia + 1 afio después de la cirugia
+ 0 semanas despues de la cuugia + 6 meses despues de la cirugia + 2 afios después de la curugia

Elija la opcién que corresponda a usted en este momento para responder cada seccién a
continuacion. (Es posible que sienta que mas de una afirmacion se relaciona con usted en este
momento, pero es muy importante que usted seleccione solo una opcion que mejor describa su
problema en este momento).

Seccién 1: Intensidad del dolor
Puedo tolerar el dolor que tengo sin usar analgésicos. [0 puntos]

Tengo mucho dolor, pero lo puedo controlar sin tomar analgésicos. [1 punto]

O
|
O Los analgesicos alivian por completo el dolor. [2 puntos]
O Los analgésicos alivian moderadamente el dolor. [3 puntos]
O Los analgesicos alivian muy poco el dolor. [4 puntos]

O

Los analgésicos no tienen efecto en el dolor ¥ no los uso. [5 puntos]

Seccion 2: Cuidado personal

Puedo cuidarme normalmente sin sentir mas dolor. [0 puntos]

Puedo cuidarme normalmente, pero si siento mas dolor. [1 punto]

Es doloroso cuirdarme a mi mismo, sov lento v curdadoso. [2 puntos]

Necesito algo de ayuda, pero puedo manejar la mavor parte de mi1 cuidado personal. [3 puntos]

Necestto avuda todos los dias en la mavoria de los aspectos de mi1 autocumdado. [4 puntos]

oo onooao

No me puedo vestir, me lavo con dificultad v permanezco en cama. [3 puntos]
Seccién 3: Levantar

O Puedo levantar objetos pesados sin sentir mas dolor. [0 puntos]

O Puedo levantar mucho peso, pero si siento mas dolor. [1 punto]
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Seccién 3: Levantar (Continuacién)

O

O

a
a

El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo manipularlos s1 estan bien
ubicados, por ejemplo, sobre una mesa. [2 puntos]

El dolor me impide levantar objetos pesados, pero puedo manipular objetos de poco peso o
peso moderado si estan bien ubicados. [3 puntos]

Solo puedo levantar objetos muy livianos. [4 puntos]

No puedo levantar o trasladar nada. [5 puntos]

Seccién 4: Caminar

O
O
O
O
O
O

El dolor no me impide caminar cualquier distancia. [0 puntos]
El dolor me impide caminar mas de 1 milla. [1 punto]

El dolor me impide caminar mas de 0.5 milla [2 puntos]

El dolor me unpide caminar mas de .25 mulla. [3 puntos]
Solo puedo caminar usando un baston o muletas. [4 puntos]

Permanezco en cama la mavor parte del tiempo v tengo que arrastrarme para ir al bafio. [

puntos)

Seccién 3: Sentarse

O
O
O
O
O
O

Me puedo sentar en cualquier silla todo el tiempo que quiera. [0 puntos]
Solo en mi silla favorita me puedo sentar todo el tiempo que quiera. [1 punto]
El dolor me impide sentarme mas de 1 hora. [2 puntos]
El dolor me impide sentarme mas de 0.5 hora. [3 puntos]
El dolor me impide sentarme mas de 10 minutos. [4 puntos]

El dolor me impide sentarme del todo. [ puntos]

Seccion 6: Estar de pie

a
a
a
a
O
a

Puedo permanecer de pie todo el tismpo que quiera sin sentir mas dolor. [0 puntos]
Puedo permanecer de pie todo el tiempo que quiero, pero si siento mas dolor. [1 punto]
El dolor me impide permanecer de pie por mas de 1 hora. [2 puntos]
El dolor me impide permanecer de pie por mas de 30 minutos. [3 puntos]

El dolor me impide permanecer de pie por mas de 10 minutos. [4 puntos]

El dolor me impide permanecer de pie del todo. [5 puntos]
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Seccion 7: Sueiio

|
|

El dolor no me impide dormir bien. [0 puntos]

Puedo dormir solo cuando tomo tabletas. [1 punto]

O Aunque tome tabletas, duermo menos de 6 horas. [2 puntos]

Seccién 7: Sueno (Continuacién)

O Aungue tome tabletas, duermo menos de 4 horas. [3 puntos]

O Aunque tome tabletas, duermo menos de 2 horas. [4 puntos]

o

El dolor me impide dormir del todo. [5 puntos]

Seccion 8: Vida sexual

Oooooo0oaoano

Mi vida sexual es normal ¥ no siento mas dolor. [0 puntos]

Mi vida sexual es normal, pero si sitento mas dolor. [1 punto]

Wi vida sexual es bastante normal, pero me produce mucho dolor. [2 puntos]
Mi vida sexual esta restringida en forma importante por el dolor. [3 puntos]
Casi no tengo vida sexual debido al dolor. [4 puntos]

El dolor me impide tener vida sexual por completo. [5 puntos]

Seccion 9: Vida social

d
d
a

O

Mi vida social es normal v no me produce mas dolor. [0 puntos]
Mi vida social es normal, pero aumenta el grado de dolor. [1 punto]

El dolor no tiene un efecto significativo en mi vida social aparte de limitar mis mtereses que
requieren mas energia, como bailar. [2 puntos]

El dolor ha restringido mi vida social v no salgo con mucha frecuencia. [3 puntos]
El dolor ha restringido mi vida social a mi casa. [4 puntos]

No tengo vida social debido al dolor. [ puntos]
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Seccion 10: Viajar

Puedo viajar a cualquier lugar sin sentir mas dolor. [0 puntos]

Puedo viajar a cualquier lugar, pero si siento mas dolor. [1 punto]

El dolor es fuerte, pero puedo hacer viajes de mas de 2 horas. [2 puntos]
El dolor me limita a viajes de menos de 1 hora. [3 puntos]

El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de 30 minutos. [4 puntos]

O o0ooooao

El dolor me impide viajar, excepto para ir al médico o al hospital. [3 puntos]

Interpretacion:

Simplemente sume los puntos de cada seccidn v coloquelos en la siguiente formula, con el
fin de calcular su nivel de discapacidad. total de puntos/ 50 X 100 = % discapacidad
(también conocido como: 'total de puntos' dividido por '50', multiplicado por ' 100 =
porcentaje de discapacidad)

Por ejemplo: En el 0ltimo indice de discapacidad de Oswestry (ODI), saque 18. Por lo tanto, 18/50
x 100 = 36 % de discapacidad:

Puntaje de ODI:

0 % a 20 % (discapacidad minima): Los pacientes pueden realizar la mayoria de las
actividades de la vida diaria. No se indicaran tratamientos, excepto sugerencias para
levantar, postura, acondicionamiento fisico y dieta. Los pacientes con ocupaciones
sedentarias (por ejemplo, las secretarias) pueden experimentar mas problemas que otros.

21 % a 40 % (discapacidad moderada): Los pacientes pueden experimentar dolor
moderado v problemas para sentarse, levantar cosas vy permanecer de pie. Los viajes v la
vida social se dificultan. Es posible que los pacientes se ausenten del trabajo. También,
es posible que el cuidado personal, el suefio v la actividad sexual no se vean demasiado
afectados. Un tratamiento conservador sera suficients.

41% a 60 % (discapacidad grave): El dolor es el principal problema para estos
pacientes, ademas de expertmentar problemas significativos en los viajes, el cuidado
personal, la vida social. la actividad sexuval v el suefio. Se recomienda una evaluacion
detallada.

61 % a 80 % (paralizado): El dolor de espalda afecta todos los aspectos de la vida diara vy el
trabajo. Se requiere tratamiento activo.

81%-100%: Estos pacientes pueden estar postrados en cama o pueden estar exagerando
los sintomas. Se recomienda una evaluacion cuidadosa.
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Anexo 3: Tabla de gastos (financiacion)

Material necesario Precio Precio total
Camilla (plegable aluminio) 200€ 200
Algometro 250€ 250
Lampara Infrarrojos (x3) 100€ 300
Esterillas (aprox 30) 20€ 600
Profesional estadistico 400€ 400
Total estimado 1750€
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Figura 1: Escala EVA

Anverso

ESCALA ANALOGICA VISUAL
Sin Maximo
dolor dolor
Reverso
ESCALA ANALOGICA VISUAL
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Figura 2: Ejercicios

-Puente gluteo:

-Elevacion de una pierna desde posicion de decubito supino:
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-Elevacion uni/bilateral de rodillas desde posicion de decubito supino:

26



-Elevacion alterna de brazos y piernas desde posicion de cuadrupedia:
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-Plancha lateral

-Cat-camel
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Figura 3: Puntos marcados para la evaluacion del dolor por presién con el algémetro.
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Figura 4: Cronograma

Reclutamiento Valoracion e Desarrollo del Analisis datos
de la muestra inclusion de programa obtenidos
2022/2023
poblacional pacientes al
programa

Septiembre
Octubre
Noviembre
Diciembre
Enero
Febrero
Marzo
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Figura 5: Hoja excel en la que se recoge los resultados de la prueba con algémetro
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Figura 6: Registro de los resultados de las pruebas de provocacion de dolor

PACIENTE 1 PACIENTE 2 | PACIENTE 3 PACIENTE 4

Prueba de
provocacion del
dolor pélvico

posterior

Prueba de distraccion

Prueba de

compresién

Presion de la sinfisis

pubica

Prueba de Faber

(Patrick)

Prueba de Gaenslen

Empuje sacro

Prueba de
Trendelemburg

modificada

Prueba activa de

pierna recta (ASLR)
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Figura 7: Flujograma
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