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RESUMEN

El embarazo en la mujer produce cambios fisiolégicos, anatomicos que alteran la
biomecanica postural. Estos cambios pueden producir sindromes dolorosos de
espalda baja debido a la sobrecarga en los musculos paravertebrales y pélvicos; el
dolor puede ser tan intenso que la madre sufre disminucién de sus actividades
cotidianas. Para tabular los datos obtenidos se realiza un trabajo de investigacion
tipo estadistico, cuantitativo — cualitativo, histérico y ldgico, teniendo como
poblacién a mujeres comprendidas entre los 15 a 40 afios de edad cursando el
tercer trimestre del embarazo en el Hospital La Paz de la ciudad de La Paz. Los
datos recopilados durante los meses de septiembre y octubre de 2002 corroboran
las estadisticas mundiales de que el 80% de las mujeres que cursan el tercer
trimestre de embarazo presentan dolor de espalda baja. Se realiza una encuesta
basada en un cuestionario del dolor de McGill — Melzack que es elaborado de
forma directa, identificando la zona del dolor en la regién central y lateral de la
espalda que corresponden a los ligamentos lumbosacro e iliolumbar. De acuerdo
a las conclusiones tenemos que de las 300 mujeres que cursan el tercer trimestre
del embarazo el 85% presenta dolor de espalda baja, siendo de mayor frecuencia
entre las multiparas con el 64% de 26 a 30 afios de edad con un 30%.

El dolor se presenta en un 56% en el ligamento lumbo sacro, segun las categorias
del cuestionario para determinar el dolor subjetivo tenemos que el dolor lastimoso
es mayor con el 99%, el dolor cansado con el 97%, el dolor agudo con el 96%, el
dolor desagradable con el 95%, el dolor punzante con el 94%. Alivia el dolor de
espalda baja el movimiento con el 92% y el reposo con el 93% aumenta el dolor
de espalda baja. Por esta razon las siguientes recomendaciones: Diagnéstico
preciso, orientacién de higiene postural, programa de
ejercicios..(1)(2)(3)(5)(7)(41)(42)(43)(46)(50)(71)(76)(89)(90)



1. INTRODUCCION

El embarazo se constituye en un factor modificante de la estructura anatémica.
fisiol6gica, biomecanica, lo que lleva a desencadenar lesiones de partes blandas
principalmente a nivel de espalda baja, dichos trastornos pueden aparecer desde
los primeros meses del embarazo, sin embargo la mayor incidencia de ellos se
presentan en el tercer trimestre, debido probablemente al mayor peso, al nUmero
de embarazos, también influye bastante los habitos posturales que las mujeres
adoptan durante esta etapa, por lo que es importante aprender posturas correctas,
utilizando los musculos y articulaciones debidamente para evitar una sobre carga

innecesaria con posteriores consecuencias.

El sindrome doloroso de espalda baja afecta a la biomecanica de las unidades
funcionales de la columna vertebral que pueden producir dolor, también lesiona

partes blandas como musculos y principalmente ligamentos. (1) (42)

Para una interpretacion clinica adecuada y una correcta conducta terapéutica es
indispensable un conocimiento de los fundamentos neuroanatomofisiologicos del

dolor lumbar, asi como las causas significativas que definen la historia del mismo.

Para cada persona la mejor postura es aquella en que los segmentos del cuerpo
estdn equilibrados en la posicion de menor esfuerzo y maximo sostén.
(4)(6)(20)(22)



2. MARCO TEORICO

2.1. Columna vertebral

El eje 6seo del tronco, llamado columna vertebral, consta de treinta y tres

vértebras, veinticuatro de las cuales estan unidas formando una columna flexible.

Siete vértebras se hallan en el cuello y se denominan vértebras cervicales; doce
estan en la region del térax que son las vértebras toracicas o dorsales; cinco en la
region lumbar, y cinco fusionadas formando el sacro, y las cuatro dltimas solo
estan desarrolladas parcialmente y constituyen el coccix. La columna vertebral es
flexible por encima del sacro, sobre el cual descansa. Cada vértebra soporta el
peso de todas las partes del cuerpo situadas encima de ella, y como las vértebras
inferiores sostienen mucho mas peso que las superiores, son también mucho mas

grandes.

La flexibilidad de la columna permite equilibrar el peso sobre las vértebras en las
posiciones sedente y erecta.

2.2. Vértebras

El cuerpo o centro de la vértebra es la porcibn mas grande y la mas importante
porque por ella se transmite el peso; hacia atrds estan los dos pediculos y
después las dos laminas, rodeando los cinco el agujero vertebral. Posteriormente
se extiende una apofisis espinosa y hacia cada uno de los lados una apofisis
transversa. Cuatro apofisis articulares, dos arriba y dos abajo, se articulan con las
vértebras adyacentes. Debajo de cada pediculo existe una escotadura

intervertebral que da paso a los nervios que abandonan la médula espinal.



Las vértebras estan separadas entre si por unos discos de cartilago elastico,
denominados discos intervertebrales, que estan firmemente adheridos a los
cuerpos de las vértebras y permiten el movimiento de la columna debido a su
elasticidad. Estos discos se componen de una masa deformable central,
denominada nucleo pulposo, rodeado por una capa densa y resistente de
fibrocartilago, el anillo fibroso, cuyas fibras orientadas oblicuamente previenen los
desplazamientos excesivos en cualquier direccidén. El disco deformable permite el
movimiento entre las vértebras y amortigua su unién. Al ser comprimido el nacleo
pulposo, el mismo ejerce una considerable fuerza centrifuga sobre las fibras
anulares, de modo que éstas son distendidas, y no comprimidas, al soportar
pesos. Esto puede conducir a la hernia del nucleo pulposo. Ademas de la unién
por medio de los discos, las vértebras estdn conectadas por ligamentos; un
ligamento comun anterior y otro posterior unen los cuerpos de las vértebras desde
el craneo hasta el sacro, siguiendo las superficies anteriores y posteriores,
mientras que unos cortos ligamentos laterales unen los cuerpos de las vértebras
adyacentes; las laminas vertebrales estan unidas por los ligamentos amarillos que
encierran el conducto espinal, y las apofisis espinosas por los ligamentos

interespinosos.

Vista en sentido lateral, la columna presenta las cuatro curvaturas llamadas
normales, las curvas cervical y lumbar, céncavas hacia atras o lordosis, y las
curvas tordcica y sacra, convexas hacia atras o cifosis. Estas curvas se
confunden gradualmente entre si y el Unico punto en que casi forman una
angulacion es donde la ultima vértebra lumbar se continGa con el sacro, la fuerte
incurvacion hacia delante unos 45 grados con respecto a la horizontal y forma el

angulo sacro, promontorio o charnela lumbosacra.

La curvatura toracica existe antes del nacimiento y obedece principalmente a la
forma de los cuerpos de las vértebras, que en esta regidn son ligeramente mas

delgados al nivel de sus bordes anteriores. (4)(20)



Las curvaturas, lumbar, dorsal y cervical, a medida que ascienden deben reunirse
en un centro de gravedad en la linea media para equilibrar la distribucién del peso
de la curva y contrarrestar la carga excéntrica de cada curva. La vista lateral de
las curvaturas fisiolégicas en posicion de pies es, lo que se conoce con el nombre

de postura. (7)

El sacro es la plataforma fundamental sobre la cual se equilibra la columna
vertebral suprayacente. Como el sacro esta firmemente unido a ambos iliacos,
estos huesos se mueven en bloque como una unidad y constituyen la pelvis. La
pelvis estd equilibrada en sitio central sobre un eje transverso entre dos
articulaciones enartrésicas formadas por las cabezas femorales redondas que se
ajustan a concavidades acetabulares en forma de copa, lo que permite
movimientos de rotacion en el plano anteroposterior. Al girar entre estos dos
puntos laterales, la pelvis puede moverse de atras hacia delante, lo que en forma

simultanea se balancea y modifica el angulo del sacro. (7)

Las curvaturas fisiolégicas que constituyen el raquis estatico y determinan la
postura indudablemente se ven influidas por el angulo sacro. En otras palabras, la

rotacion pélvica es el fundamento de la postura erecta. (7)

2.3. Estatica del bloque lumbosacro.

El concepto estatico inicial para definir el control postural de la bipedestacion
humana es la denominada linea de equilibrio lumbopélvico, que en el plano sagital
discurre desde la cara posterior del cuerpo de la tercera vértebra lumbar hasta el
contorno posterior de la tuberosidad isquiatica, pasando por el punto medio del
diametro sagital de la base del sacro, y cortando en su cenit a la gran escotadura
ciatica, de ahi que también se la conozca por linea vértebro-sacro-isquiatica.



La linea vértebro-sacro-isquiatica es el eje de gravedad que transmite la fuerza
provocada por el peso de la cabeza, del tronco y de las extremidades superiores
sobre la base del sacro, donde por la teoria del paralelogramo de fuerzas, se
descompone en una fuerza de deslizamiento anterior de la quinta vértebra lumbar,
y en otra que el sacro transmite a los miembros inferiores a través de la pelvis. La
pelvis actia a modo de palanca, cuyo eje de rotacién asienta sobre la linea de

uniéon de los centros mecanicos de las articulaciones coxofemorales.

La descripcién precedente se modifica sustancialmente con los movimientos del
tronco, pues la fuerza de gravedad sufre una traslacion que la impide proyectarse
sobre el punto medio de la base del sacro, originando asi importantes variaciones
en la estatica lumbar. Durante la flexion del tronco, por ejemplo, la linea de
gravedad discurre por delante de la pelvis, con lo que la palanca pelviana esta
sometida no a la accion de la fuerza de gravedad sino al momento de dicha
fuerza, que resulta de multiplicar la misma por el vector perpendicular que une su
punto de aplicacion con el eje de rotacion de la palanca pelviana. Este concepto
de momento de la fuerza de gravedad entrafia notables repercusiones en la

estatica lumbopelviana y en su control neuromuscular. (7)(9)

2.4. Unidad funcional

La columna vertebral es un conjunto de segmentos articulados y sobrepuestos,
cada uno de los cuales es una unidad funcional. La funcién de la columna
vertebral es sostener en posicién erecta y en equilibrio mecanico sobre sus dos
piernas al hombre, para que se ajuste al peso de la gravedad, lo que permite la
locomocion y auxilia los movimientos voluntarios.

Desde el punto de vista estructural y funcional, la unidad funcional es capaz de
permitir todas estas funciones durante todas las décadas de la existencia del

hombre. Los cambios naturales por desgaste que ocurren con el envejecimiento,



la recuperacion de traumatismos y esfuerzos menores y repetidos, la afeccion por
mal uso y abuso pueden conducir todos a incapacidad y dolor. Su elasticidad es

un tributo a su perfeccién estructural.

La unidad funcional se compone de los dos segmentos siguientes el segmento
anterior que contiene dos cuerpos vertebrales adyacentes, uno sobrepuesto al otro
y separados por un disco intervertebral, y un segmento posterior nervioso. El
segmento anterior es en esencia una estructura flexible de sostén que carga el
peso y absorbe los choques. El segmento posterior es una estructura que no
sostiene peso y que contiene y protege las estructuras neurales del sistema
nervioso central y articulaciones apareadas que dirigen el movimiento de la
unidad. (7) (9)

2.4.1. Porcion anterior de la unidad funcional

La porcién anterior de la unidad funcional esta construida para cumplir su funcién
de sostener peso y absorber choques. La unidad se compone de dos cuerpos
vertebrales cilindricos con extremos cefalicos y caudales aplanados que, en

estado normal, son adecuados para soportar fuerzas extremas de compresion.

Estos dos cuerpos vertebrales estan separados por un sistema hidraulico que se
llama disco.

Al momento del nacimiento, los cuerpos vertebrales son biconvexos, con placas
terminales cartilaginosas. Estas placas de cartilago gradualmente se osifican vy,
de la edad de 16 a 20 afos, se fusionan con la vértebra désea. Esta placa terminal
es el punto de fijacion de las fibras del anillo fibroso, y después de la pubertad
cuando se ha completado la osificacion, las porciones central y posterior de la

placa permanecen cartilaginosas.



El disco es un sistema liquido completo que absorbe choques, permite
compresiones transitorias y, debido al desplazamiento de liquido dentro de un
recipiente elastico, hace posible el movimiento. Asi pues, es evidente que el disco

es un “amortiguador” mecanico.

El disco intervertebral cuenta con un suministro vascular que desaparece después
de la segunda década. Al momento de la tercera década, el disco, ahora
avascular, recibe su nutricién por difusion de linfa a través de las placas terminales
vertebrales y en virtud de las caracteristicas fisicoquimicas de absorcion del gel
coloidal nuclear. La capacidad del disco lesionado de recobrar su elasticidad

seguramente serd mayor en sujetos jovenes.

La resistencia al estrés de la columna vertebral aumenta en forma adicional por los
ligamentos vertebrales. Los ligamentos corren en direccion longitudinal a lo largo
de la columna vertebral y, por sus inserciones, limitan el movimiento excesivo de
la unidad en cualquier direccion y previenen todo efecto de deslizamiento
significativo. Los ligamentos, por su posicion e inserciones, encajonan el disco y
refuerzan el anillo; sin embargo, no obstaculizan su elasticidad fisiolégica. Si se
le considera al nivel de la unidad funcional, todo el disco esta encerrado por
delante por el ligamento vertebral comin anterior y por atras por el ligamento

vertebral comun posterior.

Es de importancia funcional y patolégica potencial el hecho que el ligamento
vertebral comun posterior corre intacto a todo lo largo de la columna vertebral
hasta que, en su nivel caudal, llega a la regién lumbar. En el primer nivel lumbar
comienza a estrecharse progresivamente, por lo que al llegar al espacio entre el

altimo nivel lumbar y el primer nivel sacro mide la mitad de su anchura original.



Este refuerzo ligamentoso posterior postrero y estrecho contribuye a la debilidad
estructural inherente en el nivel en que hay mayor estrés estatico y mayor

movimiento raquideo, lo que produce la tensién cinética mayor (L5 — S1). (7)(9)

2.4.2. Porcién posterior de la unidad funcional

La porcion posterior de la unidad se compone de dos arcos vertebrales, dos
apofisis transversas, una apofisis espinosa central y posterior, y de las facetas

articulares.

Las apdfisis de la porcién posterior del arco, como son las transversas y la
espinosa, son los sitios de inserciéon muscular. Debido al origen e insercion de los
musculos de una apofisis a otra es posible el movimiento de la columna. Gracias
a la contractilidad y elasticidad de los musculos es posible un amplio arco de
movimiento, y la forma de insercion y los puentes interespinosos dan equilibrio a la
columna estatica y fuerza a la columna vertebral en movimiento. La conservacion
de la postura erecta se logra en parte por el tono sostenido de los muisculos que
actian sobre estas prominencias 6seas. El movimiento y la locomocién también
dependen del juego sincronico de estos musculos entre sus puntos de insercion

Osea.

Las facetas articulares guian la direccion del movimiento entre dos vértebras
adyacentes. Gracias a sus planos de direccion precisa en forma simultanea
previenen o limitan el movimiento en direcciones contrarias a los planos de la
articulacién. Se les puede comparar al movimiento de las ruedas sobre las vias
férreas, que se pueden mover hacia atrds o hacia delante pero no en direccion

lateral.

Debido a que en la region lumbar los planos de las facetas se encuentran en el

plano sagital vertical, permiten la flexién y extensiéon de la columna vertebral. Asi



pues es posible doblarse hacia delante y arquearse hacia atras en la regién
lumbar. Debido a que el plano de las facetas es sagital vertical, no son posibles
los movimientos significativos de inclinacion lateral y rotacién. La porcién convexa
de las facetas que se ajusta a la porcibn concava orientadora permite el
movimiento en direccion de las guias, pero en posicién lordética se impide en
forma mecanica el movimiento lateral, oblicuo o de torsién. En la posicidon o
postura de ligera flexidbn hacia delante, en cuyo caso disminuye la lordosis, las
facetas se separan, lo que permite movimiento, en la zona lumbar, lateral o de
rotacién. En la hiperextensién lumbar las facetas se aproximan, lo que elimina por

completo todo movimiento lateral o de rotacion.

En resumen, la direccion del plano de las facetas que existe entre dos vértebras
adyacentes de una unidad funcional determina la direccion del movimiento de las
dos vértebras en cuestion. Como las facetas de la region lumbar son
verticosagitales en el plano anterior, el movimiento de la columna lumbar ocurre

por flexion y extensién en direccion anteroposterior. (7 )(9)(90)(91)(92)(93)

2.5. Movimientos vertebrales

Los movimientos de la columna vertebral tienen lugar por compresion y
deformacion de los discos intervertebrales elasticos y por desplazamiento de las
apofisis articulares una sobre otra, salvo en la articulacion entre la primera
vértebra cervical y el occipital, articulacién occipitoatloidea y en la articulacion
entre las primeras dos vértebras cervicales axoatloidea, la amplitud de movimiento
en cada articulacion intervertebral individual es escasa, aunque puede parecer
importante el movimiento total en todas las articulaciones. En general, los
movimientos intervertebrales estan limitados por el estiramiento de los ligamentos,
la forma y orientacion de las carillas de las apofisis articulares, la aposiciéon de las
apofisis espinosas (en el caso de la extension) y la presencia de las costillas
(regidn torécica). Los nifios adiestrados en la danza y en la gimnasia desarrollan

variaciones notorias del movimiento vertebral. Esta flexibilidad puede mantenerse



en la edad adulta, lo que sugiere que los ligamentos tensos crean la mayor

limitacion en la amplitud del movimiento en muchos individuos.

La flexion es la inclinacion hacia delante que tiende a poner en contacto las
superficies anteriores. La flexion es libre en las regiones cervical y lumbar, pero

esta notoriamente limitada por la presencia de las costillas en la region dorsal.

Los individuos jovenes pueden enderezar las curvaturas cervical y lumbar
normales y puede aumentar la curvatura dorsal. La extension, flexion como los
otros movimientos vertebrales, es dificil de medir a causa del numero de
articulaciones involucradas. Es probable que llegue a sobreestimarse el grado de
flexion por la imposibilidad de disociarla de la flexion de la articulacion de la
cadera. La capacidad para alcanzar el suelo es una medida escasa de la
flexibilidad, a causa de que esta influida por las diferencias relativas en la longitud

de brazos y piernas y por otros factores irrelevantes de la constitucién corporal.

La extension es el retorno desde la posicion de flexion a la posicion anatomica y la
continuacién de este movimiento (inclinacion hacia atras). En ocasiones, se
denomina hiperextensién cuando la columna vertebral se inclina hacia atras a
partir de la alineacion vertical rectilinea. En este sentido, las curvaturas cervicales
y lumbares estan ya en posicion de cierta hiperextension cuando la columna
vertebral esta en posicion anatomica, pero los ortopedistas se inclinan a usar el
término hiperextension para referirse solamente al aumento externo o anormal de
las posiciones o movimientos vertebrales. Como en el caso de la flexion, la

extension es mas libre en las regiones cervical y lumbar.

La flexién lateral es la inclinacion hacia los lados en el plano lateral y debe
designarse como derecha o izquierda. Partiendo de la costumbre usual de
descripcion de movimientos articulares opuestos, el retorno a la posicion

anatémica desde una posicion de flexion lateral derecha se denomina flexion



lateral izquierda, y viceversa. La flexién lateral es mas libre en las regiones

cervical y lumbar.

La rotacion es la torsion alrededor del eje longitudinal de la columna vertebral y
debe designarse también como derecha e izquierda. La rotacion derecha tiene
lugar cuando la cabeza o el hombro giran hacia la derecha con respecto a la pelvis
fija, o cuando la pelvis gira hacia la izquierda con respecto a la cabeza, hombros o
posicion superior de la columna fija. En este Ultimo caso, es como si la parte
superior de la columna vertebral girara hacia la derecha. Este movimiento puede
tener lugar, por ejemplo, cuando una persona queda suspendida mientras esta
colgada de sus manos en una barra situada por encima de la cabeza. En los
complejos movimientos vertebrales puede ser bastante confusa para los
estudiosos principiantes, aunque estos movimientos deben identificarse
exactamente antes de poder realizar un andlisis de la acciébn muscular. La
rotacion es mas libre en las partes superiores de la columna vertebral, incluida la

region dorsal. Las apofisis articulares limitan la rotacion en la region lumbar.

La flexion lateral de la columna vertebral se acompafia siempre de cierto grado de
rotaciéon aunque esto no siempre es visible desde el exterior. Puede no existir giro
de la cabeza o del hombro con respecto a la pelvis, sino que es mas bien un
efecto local en el cual los cuerpos de las vértebras estan desplazados a través de
un arco mayor que las apofisis espinosas. Por esta razén, “torsién” es un término
mas descriptivo que “rotacion”, ya que este ultimo designa un desplazamiento de
rotacion visible externamente de los hombros con respecto a la pelvis o de la
cabeza con relacion a los hombros. (4)(7)(9)

2.6. Mdsculos de la columna vertebral

Los musculos que producen el movimiento de la columna vertebral se presentan

en pares bilaterales cuyos elementos pueden contraerse (y a menudo lo hacen)

independientemente. Con frecuencia, los musculos vertebrales anteriores no se



insertan directamente en las vértebras. Por ejemplo, el misculo recto abdominal
une las costillas inferiores con el pubis. Cuando se acorta el recto abdominal, la
columna vertebral se dispone en flexion por desplazamiento de la caja toracica, de
la pelvis 0 de ambas. Salvo el cuadrado lumbar, todos los masculos vertebrales

realizan flexién o extensién conforme a la clasificacién siguiente:

- Grupo abdominal (recto abdominal, oblicuo externo, oblicuo interno)

- Esternocleidomastoideo

- Tres escalenos

- Grupo prevertebral (largo del cuello, recto anterior mayor de la cabeza, recto
anterior menor de la cabeza, recto lateral de la cabeza)

- Psoas

Los musculos espinales (musculos de la masa comun) se originan de las dos
Ultimas vértebras dorsales, todas las vértebras lumbares, las apofisis espinosas
del sacro, el sacro, el ligamento sacroiliaco y toda la porcion medial de la cresta
illaca. Por debajo de la duodécima costilla el misculo se divide en las tres

columnas siguientes:

- lliocostal: banda lateral
- Dorsal largo: banda intermedia
- Epiespinoso: banda medial

Debajo de los musculos de la masa comun se encuentra el espinoso transverso

gue constituye las tres capas siguientes:

- Espinoso largo
- Laminar largo y corto
- Espinoso corto



En la columna lumbar hay otros musculos pequefios, a saber, l0s interespinosos,
gue unen apofisis lumbares adyacentes, y los intertransversos, que unen apofisis

transversas adyacentes.

La aponeurosis dorsolumbar es la fascia dorsal de los musculos transversos del

abdomen.

Pueden ser agrupados los musculos que originan esencialmente iguales
movimientos articulares. El grupo abdominal incluye el recto mayor del abdomen,
el oblicuo mayor y oblicuo menor, que producen conjuntamente la flexion
anteroposterior y lateral de la columna, aunque en la rotacion sus funciones

difieren.

El grupo de erectores de la columna incluye los muasculos iliocostal cervical,
transverso del cuello, complexo menor, espinoso cervical, iliocostal dorsal,
iliocostal lumbar, dorsal largo y espinoso dorsal, los cuales actian conjuntamente
produciendo la flexion anteroposterior de la columna, la flexién lateral y la rotaciéon
hacia el mismo lado. El grupo espinal posterior profundo incluye los
intertransversos, los interespinosos, los rotadores y el epiespinoso, que actdan
conjuntamente produciendo flexion anteroposterior de la columna, flexion lateral y

rotacion hacia el lado opuesto. (4)(7)(9)

2.7. Movimientos del tronco

Los muasculos de la columna vertebral son pares y estan situados simétricamente
a ambos lados. La estabilidad lateral se mantiene merced a la contraccion
intermitente de los misculos en ambos lados de la linea media, de manera que los
musculos de un lado contrarrestan toda tendencia a caer hacia el lado opuesto. El
cuadrado lumbar, los oblicuos menor y mayor y el grupo de erectores de la
columna son los principales estabilizadores laterales. Los muasculos profundos y



cortos del dorso estabilizan las articulaciones, y tienden a reducir la lordosis que
se produce cuando nos hallamos bajo la presién de una carga. Si la linea de
gravedad cae por delante del eje de la articulacion lumbosacra, el menor
incremento en la carga sostenida cursard con un aumento de la contraccién de los
musculos del dorso, mientras que si la linea de gravedad cae detras, seran los

musculos abdominales los que se contraigan.

La actitud erecta no es una posicion firme ni rigida, sino el resultado de una serie
de continuos ajustes dindmicos integrados con precisiéon, regulados debidamente
por la transmision centripeta de las sensaciones cinestésicas originadas en

musculos, ligamentos, tendones, laberintos y aparato locomotor. (4)

2.8. Modificaciones fisiolégicas durante el embarazo

El embarazo produce cambios importantes en todas las funciones del organismo
materno, que debe formar y nutrir al feto que se desarrolla en el utero. El Gtero,
las trompas y la vagina experimentan modificaciones de tipo hipertréfico, a lo que
contribuyen las hormonas estrogénicas y la progesterona. También se desarrollan

la glandula mamaria y el pezén.

El esfuerzo exigido a la nutricibn materna es muy grande en el dltimo trimestre del

embarazo.

Los cambios que se producen con el embarazo varian generalmente en un sentido
u otro, para desaparecer algunos bruscamente después del parto, mientras otros
lo hacen gradualmente durante el puerperio. Representan una respuesta
fisiologica del organismo a las crecientes exigencias hemodinamicas, endocrinas y

metabdlicas.



Las mujeres embarazadas sanas se adaptan sin dificultades al embarazo: en
cambio, en las que presentan alguna enfermedad no manifiesta 0 compensado en

el estado no gravido el embarazo puede ser un importante factor de estrés.

El nimero de mujeres que se adaptan mal al embarazo es reducido, generalmente
es para la mayoria gratificante pues tienen una actitud de orgullo de la mujer
embarazada, debido al aumento de peso en los Ultimos meses su marcha es
oscilante.(3)(15)

2.9. SINDROME DOLOROSO DE ESPALDA BAJA.

El dolor de espalda baja es una entidad clinica caracterizada por dolor en la regién
vertebral o paravertebral lumbar. No es una enfermedad ni un diagnéstico, sino un
sintoma que puede ser secundario a patologias de muy diversa etiologia y
gravedad. El 90% del dolor de espalda baja responden a una alteracion mecéanica
de las estructuras vertebrales, y la mayoria a su vez de caracter inespecifico. Esta
patologia generalmente es benigna y su interés se centra en su elevada

frecuencia, repercusion social, laboral y econdémica.

El dolor lumbar tiene un desarrollo en fases, que deben ser alineadas en el tiempo.

Se hace necesario concretar las caracteristicas de cada una de las fases de dolor
de forma homogénea. Los términos dolor lumbar agudo o crénico han sido
definidos de diferentes maneras. Para Nachenson, el dolor lumbar agudo es aquel
de 0 a 3 meses de duracién, de comienzo brusco; dolor subagudo el de 0 a 3
meses de duracién de comienzo insidioso; crénico el que dura mas de 3 meses; y

dolor recurrente es aquel que reaparece después de intervalo libre de sintomas.

Von Korff considera que estas definiciones pueden plantear confusion por su
ambigiedad, y redefine estos términos, denominando: dolor lumbar transitorio

aquel dolor que se presenta no mas de 90 dias consecutivos y no vuelve a



presentarse tras 12 meses de observacion: dolor lumbar recurrente es aquel que
se presenta en menos de la mitad de los dias en un periodo de 12 meses,
ocurriendo en multiples episodios a lo largo de 1 afio; dolor crénico es el dolor que
se presenta al menos en la mitad de los dias en un periodo de 12 meses, en un
unico o multiples episodios; dolor agudo es aquel dolor que no es recurrente ni
crénico cuyo comienzo es reciente y repentino; por regularizacion entiende
aquella fase del dolor superpuesto a un dolor recurrente o cronico, de mayor
intensidad de la habitual y de 1 semana aproximada de duracion.

En general, parece haber un acuerdo tacito que considera dolor lumbar a todo
aquel dolor localizado por debajo de las costillas y por encima del pliegue gluteo
con minima irradiacion a muslo, y nunca por debajo de rodilla; mientras que el
dolor lumbar con ciatica es aquel que se acomparfia de irradiacién a pierna por

debajo de rodilla.

Para la correcta interpretacion clinica y la acertada conducta terapéutica es
indispensable un conocimiento de los fundamentos neuroanatomofisiologicos del
dolor lumbar, asi como los hechos mas significativos que definen la historia natural

del mismo.

El comité taxonémico de la Asociacién Internacional para el estudio del dolor,
definié al mismo como una sensacién desagradable y una experiencia emocional
asociados a un dafio tisular actual o potencial, o bien relacionados con cada tipo
de afectacion tisular. El comité describié asi el dolor como algo subijetivo.

Cada individuo aprende a través del tiempo sobre experiencias relacionadas con
lesiones en su vida temprana. A menudo el dolor se produce en ausencia de dafio
tisular, resultando ser entonces una experiencia emocional. (6)(9)(20)(27)(28)(40)

(94)(95)(96)



2.9.1. Neuroanatomia del dolor lumbar

La sensacion dolorosa de origen vertebral requiere para su captacion,
vehiculizacion y recepcion cortical de unos neurorreceptores, de unas vias de
transmision y de una concienciacion en el cortex, asi como de unos mecanismos

moduladores.

2.9.1.1. Neurorreceptores

Segun sus caracteristicas morfolégicas, velocidad de conduccion y funcion pueden

agruparse en mecanorreceptores o0 nociceptores.

Las terminaciones nerviosas receptoras asociadas al nervio sinuvertebral y al
ramo primario posterior de cada segmento motor o unidad funcional vertebral
pueden ser mielinizadas o no mielinizadas. De las primeras han sido
diferenciados tres tipos: terminaciones nerviosas libres, complejos no

encapsulados y terminaciones nerviosas encapsuladas del tipo Vater — Pacini.

También ha sido descrito un plexo nervioso perivascular no mielinizado y unas
terminaciones nerviosas plexiformes y libres no mielinizadas y no asociadas con
los vasos sanguineos. El primer grupo corresponde a fibras A de transmisién
rapida, mientras que las terminaciones libres no mielinizadas son fibras C de

transmision lenta y caracter nociceptivo.

De las fibras nerviosas que transmiten informacion aferente desde el cuerpo a la
médula espinal y al cerebro se han encontrado tres tipos: las fibras A beta, que
responden a estimulos no lesidnales ni dolorosos, y que transmiten la informacién
rapidamente hasta la médula espinal. Las fibras A delta, que transmiten la
informacion mas lentamente. Por fin, las fibras C que son desmielinizadas y su

transmision es mas lenta que las fibras A delta. Tanto las fibras A delta como las



C son nociceptores respondiendo a lesiones mecanicas, estimulos térmicos y a
mediadores quimicos del dolor, bien neurogénicos 0 no neurogénicos liberados
por el dafio tisular. La transmision del dolor mediante las fibras A delta, mas
gruesas, sera precisa y rapida hasta el cortex cerebral, y con capacidad de huida
por la actividad refleja. En cambio las fibras C, finas y activadas exclusivamente

por el estimulo doloroso, transmiten sensaciones menos definidas y mas lentas.

En el dolor lumbar recidivante, las fibras C pueden tener alterado su umbral de
excitabilidad, transmitiendo impulsos nociceptivos cuando el paciente esta de pie o
caminando y no haciéndolo cuando esta en supino, cosa que no sucede en el
paciente sin historia previa de lumbalgias, esto es lo que Weinstein denomina
termostato de sedestacion alterado. (9)(11)(12)(13)

2.9.1.2. Vias de transmision

Permiten la vehiculizacién del impulso nervioso desde los neurorreceptores hasta
la médula espinal en primer término, y hasta el cortex cerebral después,

constituyen las vias ascendentes transmisoras del imput neuronal aferente.

Estas vias aferentes anatdbmicamente estan integradas por los nervios periféricos,
el ganglio raquideo dorsal y las raices nerviosas lumbares que transmiten el
impulso nervioso hasta el asta posterior de la médula espinal. Las vias
ascendentes se completan con el fasciculo espinotalamico, que tiene doble
identidad anatomica y funcional: el haz neoespinotalamico y el haz
paleoespinotalamico. (9)(11)(12)13)

2.9.2. Neurofisiologia del dolor lumbar

El dolor originado en la columna lumbar procede de la irritacibn mecanica o

guimica de las neuronas sensoriales primarias. El lugar de nacimiento del



impulso nociceptor puede ser las terminaciones periféricas de esas neuronas y
tejidos, como el periostio, las articulaciones, los musculos, los vasos sanguineos,

las meninges, la piel, el ganglio raquideo dorsal, o las raices dorsales raquideas.

Los receptores nociceptivos tienen tres funciones importantes: indicar la presencia
de agentes fisicos o quimicos aldgenos originados en tejidos no neurales como las
mast-cells y los vasos sanguineos. Provocar una sensibilizacion que disminuye el
umbral de excitacion dolorosa, o aumenta la respuesta a estimulos
supraumbrales, contribuyendo a la hiperalgesia. Y liberar péptidos efectores y
otros neuromoduladores capaces de aumentar la excitabilidad de nociceptores

vecinos, modular los procesos inflamatorios y contribuir a la reparacion tisular.

Los moduladores del dolor a nivel segmentario son el fundamento de la utilidad de
diversas terapéuticas muy propias de la Medicina Fisica y Rehabilitacion, como la
estimulacion eléctrica transcutanea, 0 los estiramientos post-isométricos.
(9)(11)(12)(96)(97)(98)(99)(100)

2.10. Clasificacién del dolor lumbar segun su localizacién

2.10.1. Dolor local

Producido por cualquier proceso patolégico que afecte o irrite las terminaciones
nerviosas sensitivas. Las estructuras que presenten estas terminaciones son:

cortical, periostio, membrana sinovial, anillo fibroso, misculos y ligamentos.

Es un dolor constante y con variaciones considerables con la posicién y la
actividad, generalmente difuso, y con dolor a la palpacion o percusion de la zona
afecta. (6)(7)(9)



2.10.2. Dolor referido

Puede ser de dos tipos, el irradiado de la columna vertebral hacia los dermatomas
lumbares y sacras superiores, y el que se irradia desde las visceras pélvicas y

abdominales hacia la columna lumbar.

Es un dolor profundo, intenso, difuso y que varian también con los movimientos.

(9)

2.10.3. Dolor radicular

Es de mayor intensidad que los anteriores, tiene una irradiacion distal, circunscrito
al territorio de una raiz. Los mecanismos que los provocan son la distorsion,
distension, irritacion y compresion de una raiz medular. La tos, el estornudo y la
sobrecarga aumentan el dolor. La irritaciéon de la cuarta y quinta raices lumbares,
y de la primera sacra que son las que forman el nervio ciatico, producen un dolor
gue se extiende hacia la parte posterior del masculo y las zonas posteriores,
anteriores de la pierna y el pie: se denomina “citica”. Este dolor se acompafa
generalmente de parestesias y debilidad muscular.(9)(94)(95)

2.10.4. Dolor secundario a espasmo muscular

La tensién cronica de los musculos puede producir un dolor de caracter sordo con

un componente espasmaodico. Este, aumenta con la palpacién.(9)

2.11. Clasificacién del dolor lumbar segun etiologia



2.11.1. Mecéanica

Son el 90% de dolor de espalda baja. El enfermo refiere dolor lumbar que
empeora con la movilizacion y cede en reposo, con frecuencia tiene un
desencadenante, ha tenido episodios previos, y no tiene sintomas asociados.

Este dolor corresponde generalmente a una alteracion estructural o a una

sobrecarga funcional — postural de los elementos que forman la columna lumbar.

Es importante sefialar aqui, que no existe una correlacion lineal entre la clinica

referida por el paciente, y la alteracion anatémica hallada por técnicas de imagen.

En resumen las principales patologias que producen dolor lumbar de

caracteristicas mecanicas son:

- Patologia discal; el disco intervertebral, es una estructura avascular, nutrido
por el lecho capilar del cuerpo vertebral, no inervado, que produce dolor por
alteracion secundaria de estructuras vecinas. En determinadas situaciones
como esclerosis, traumatismos, sobrecarga, edad, embarazo, que puede
producirse una degeneracion del disco. Clinicamente el paciente presenta
dolor lumbar bajo, desencadenado o agravado por movimientos en flexién, que
aumenta al estar mucho tiempo en la misma postura, y mejora en reposo con
las piernas en flexién y al andar. Suele aparecer de forma intermitente.

- Lisis y espondilolistesis; la lisis es una alteracién del arco posterior que
consiste en una falta de coalescencia del arco neural a nivel del istmo, mas
frecuente en L5.

La espondilolistesis consiste en el desplazamiento hacia delante de un cuerpo
vertebral respecto al inmediato inferior, que puede ser secundario a una lisis,
fracturas, y a patologias degenerativas.

Clinicamente es un dolor lumbar irradiado a nalga, con episodios de



reagudizacion, puede existir radiculopatia, pero habitualmente no se asocia ni
existe clinica de claudicacion.

Patologia degenerativa de articulaciones interapofisiarias posteriores; estas
articulaciones estan formadas por cépsula, superficies articulares, cartilago
articular e inervacion especifica, por lo que en caso de lesion producen fuerte
dolor. Su funcién es estabilizar el disco, por lo que su degeneracién o

inflamacion provoca un dolor de espalda baja denominado sindrome facetal.

Clinicamente es mas frecuente en mujeres obesas, y produce un fuerte dolor en

region lumbar baja, cadera y que baja hasta rodilla. Empeora con la inactividad,

aumenta en extension y al levantarse de la silla y mejora con la movilizacion.

Alteraciones estructurales de la estatica: retrolistesis y escoliosis; la
retrolistesis es el desplazamiento posterior de una vértebra sobre la inferior, si
este desplazamiento se produce ademas en otros planos se denomina
escoliosis. El mayor problema que producen es un compromiso del canal
medular. Clinicamente el paciente con retrolistesis puede presentar dolor de
espalda baja por sobrecarga articular posterior y por radiculopatia asociada.

La escoliosis puede ser estructural (alteracion morfolégica de las vértebras) y
no estructural. Es también discutida su relacion con el dolor, pero se acepta
gue los pacientes con escoliosis importante pueden presentar dolor por

degeneracion discal y / o de articulaciones interapofisiarias posteriores.

Patologia por sobrecarga funcional y postural; las alteraciones de la estética
de la columna vertebral (hiperlordosis, disimetrias pélvicas, cifosis) y los
desequilibrios musculares (hipotonia de los misculos abdominales, hipertonia
de los vertebrales, sedentarismo, embarazo y obesidad) y las sobrecargas
musculo ligamentosas (deporte), pueden causar dolor de espalda baja
mecénica.(7)(9)(17)



2.11.2. No mecénica

- Inflamatoria

Es una reaccion protectora localizada, desencadenada por traumatismo o
destruccion de los tejidos, que sirve para destruir, diluir o tabicar (secuestrar) tanto
el agente dafino como el tejido lesionado; se caracteriza en la forma aguda, por

los signos clasicos; dolor, calor, rubor, tumor y por pérdida de la funcién. (8, 48)

- Infecciosa

Es una invasion y multiplicacién de microorganismos en los tejidos corporales, que
puede ser clinicamente inadvertida o causar lesion celular local por metabolismo
competitivo, toxinas, duplicacién intracelular o reaccién de antigeno y anticuerpo.
La infeccion puede permanecer localizada, subclinica y limitada en el tiempo si los
mecanismos defensivos del organismo son eficaces. Una infeccién local puede
persistir, extenderse y producir una infeccion clinica o enfermedad aguda,

subaguda o crénica. (8, 48)

- Tumoral

Tumefaccién, es uno de los principales signos de la inflamacién; es un aumento
moérbido de tamafio, existe un crecimiento nuevo de tejido en el que la
multiplicacion de las células es incontrolable y progresiva, existe una gran

variedad de tumores. (8, 48)



Valoracién

Anamnesis. Observaciones generales

Para poder determinar la patologia o cualquier dolor que el paciente refiera se
deberia comenzar con un examen fisico y al mismo tiempo practicar el
interrogatorio, ver la forma en que el paciente entra al consultorio y como se sienta
0 se para, al anotar el interrogatorio es significativamente reveladora. Se debera
observar la postura estatica y obtener una impresién sobre el tono emocional del

paciente, segun refleja su actitud postural.

Asi mismo, el apretén de manos, que tan a menudo se pasa por alto y que con tan
poca frecuencia se interpreta, es una parte en extremo valiosa de todo examen
fisico. La personalidad basica a menudo se pone de manifiesto por la forma en
gue el sujeto da la mano. El apreton de manos es una descripcion tan reveladora

del tono emocional como lo es la postura.

Evaluacion al paciente con la queja de dolor de espalda baja por medio del
interrogatorio y por un examen fisico especifico. EIl interrogatorio indica dénde,
cuando y como ocurre el dolor. Sé especifico la naturaleza estatica o dinamica del

trastorno de la funcion.

En dénde el dolor que se menciona durante el interrogatorio permite la localizacion
anatomica; del cudndo se deduce la hora del movimiento, la naturaleza de este
movimiento y la relacion con factores ambientales que posiblemente sean
pertinentes. El cémo del dolor se pone de manifiesto ante el examinador que
conoce los diferentes mecanismos que posiblemente causen el dolor. Las
caracteristicas del dolor que se describe corroboran en parte la sospecha sobre
los tejidos afectados, segun sefiala el interrogatorio.



El examen, al permitir la observacion de la estructura estatica y el desempefio de
la funcién dinamica, conduce a un diagndstico funcional. Si se conoce lo que es
normal con relacion a la funcion raquidea con sus aspectos estaticos y dinamicos,

pueden valorarse las desviaciones de esta norma.

Examen fisico

El examen fisico es fundamentalmente un intento de reproducir los sintomas del
paciente por actividades y movimientos deliberados. Un axioma basico es el
siguiente: Si el dolor caracteristico se puede producir por una posicibn o
movimiento y si se comprende por completo la naturaleza exacta de la posicién y

el movimiento, se comprende el mecanismo de produccién de dolor.

Precisamente en la posicion o0 momento del movimiento en que se produce dolor,
al saber qué ocurre en lo se refiere a la mecanica corporal y al valorar la
desviacién de este movimiento o posicion con relacién a la funcién normal, se
descubre el mecanismo de produccion de dolor. El examen confirma la impresion

clinica que se obtuvo del interrogatorio. (7)

Inspeccion

El examen fisico del paciente se practica mejor siguiendo una pauta progresiva y
sistematica. Este procedimiento sistematico no necesariamente es estereotipico o
inflexible, pero el examen debera practicarse siguiendo una secuencia ordenada

gue tienda a impedir la omision de detalles esenciales.

El paciente debera estar lo suficientemente desvestido como para permitir una
observacion adecuada de los aspectos estatico y dinamico del cuerpo. La
paciente debe quedar expuesta pero protegida contra faltas al pudor. Un camisén



hasta las rodillas que esté abierto en la regién dorsal pero adecuadamente

sujetado para permitir el movimiento debera bastar para el examen.

Debera examinarse al paciente en posicion de pie y observarsele durante flexién

hacia delante, extensién, inclinacion a uno y otro lado y rotacion.

Debe evaluarse todos los segmentos de la columna vertebral e intentarse

determinar su contribucién al dolor y a la limitacion del movimiento.

Debe examinarse al paciente en decubito dorsal y ventral. Debe producirse
hipersensibilidad al palpar con cuidado y a conciencia porciones pertinentes de
dorso y extremidades inferiores. Deben buscarse cambios tisulares como
hipersensibilidad e hiper o hipoestesia. Debe tratarse de descubrir “espasmo”
muscular segmentario por palpacion. Debe compararse un lado con el otro.

Inclinacion lateral, se podra observar una desviacion lateral del tronco si existe

dolor lumbar.

Asimetria pélvica de la columna lumbar, con participacion activa del paciente y va
a estar influida por el grado de cooperacién y tolerancia al dolor; observaremos
tres aspectos: la presencia o0 no de dolor; el ritmo de flexo-extension, y la

amplitud y simetria del movimiento.

- Dolor con los movimientos vertebrales, hay que identificar los movimientos que
reproducen los sintomas del paciente y cudles aumentan, disminuyen o no
afectan la percepcion de dolor, indicamos al paciente que se incline hacia
delante, sin doblar las rodillas, intentando tocar con la yema de los dedos la
punta de los pies, y preguntando si se reproduce el dolor, a continuacion
exploramos las inflexiones laterales pidiéndole que se incline hacia cada lado,
asegurandonos que los pies permanezcan fijos en el suelo. Por ultimo
pedimos que se incline hacia atras, se coloca una mano en la cintura sin

presién y se le da un apoyo de seguridad en el hombro para que el enfermo no



tenga miedo a caerse; posteriormente se le pregunta cual de los movimientos

le produjo mas dolor, y este se registrara en la hoja.

Ritmo de flexo-extension: debemos observar posibles alteraciones en el ritmo y
uniformidad del movimiento, la presencia de un bloqueo del ritmo normal
durante la flexion anterior, un deslizamiento o inclinacion lateral y/o ausencia

de inversion de la lordosis sugieren patologia local grave.

Amplitud y simetria del movimiento: la movilidad vertebral varia con la edad,
sexo, posicion en que se mide. Es importante observar si aparece alguno de
los siguientes datos: limitacidbn marcada de las inflexiones laterales, asimetria
en las inclinaciones laterales; limitacion importante de la extension; e

hipermovilidad anterior y lateral.

También se revisara el dorso en busca de zonas de enrojecimiento y sefiales
cutdneas poco comunes. La coloracion rojiza en manchas puede indicar
infeccion o uso prolongado de algun elemento productor de calor, que da por
resultado moteado de la piel. Las sefiales cutaneas como lipomas, manchas
vellosas, manchas de "café con leche" o marcas del nacimiento suelen indicar

alteraciones patoldgicas neurolégicas u 6seas subyacentes.

Los lipomas blandos pastosos (masa grasosas) que sobresalen en la region de
la parte baja de la espalda pueden ser signos de espina bifida (falta de unién
del arco vertebral al nivel de la apdfisis espinosa), o lipomas como pesas de
gimnasio que se extienden hacia la cola de caballo a través de un defecto

éseo.

La zona vellosa poco comuin en el dorso puede ser prueba de algun defecto
0seo de columna, como diastematomielia (barra ésea congénita, que separa

las mitades laterales de la columna vertebral). La mancha de pelo (barra de



fauno), acompafada de lipoma, refuerza las posibilidades de patologia 6sea

subyacente.

- Los pigajos de piel o los tumores pediculados cutaneos indican la existencia de
neurofibromatosis, y a menudo se acompafan de sefiales cutaneas
secundarias (manchas de café con leche). Los neurofibromas, al igual que los

lipomas, pueden estar enclavados en la médula espinal y las raices nerviosas.

- Las marcas del nacimiento o las manchas de color de vino tinto intenso deben
ser investigadas con cuidado, puesto que también sugieren patologia 6sea

subyacente (espina bifida).

- La postura puede hacer una representacion grafica de muchos trastornos
espinales, y debe ser analizada por completo. Cuando el enfermo se
encuentra en posicion erecta la inclinacion manifiesta hacia un lado u otro
puede ser signo de escoliosis, ciatica secundaria a hernia de disco. Vista
desde un lado, la curva lordética lumbar suave es normal, sin embargo no es
raro encontrar falta completa de la lordosis lumbar normal (espasmo muscular
paravertebral), en ocasiones hay cifosis notable, ademas la lordosis lumbar
muy exagerada es caracteristica del debilitamiento de la pared abdominal
anterior. (7)(20)

Palpacion

Una vez realizada la inspeccion y la prueba de movilidad activa el examen basico
se complementa con la palpacion de las estructuras vertebrales y paravertebrales.
Identificar zonas selectivas dolorosas a la presion es clave para conocer el nivel
anatémico responsable del dolor y poder establecer o no la indicacion de terapias
de accion local: higiene postural, ejercicios, respiracion y relajacion.



Posicion mas eficaz es con el paciente en posicién ventral, el tronco sobre la
camilla de exploracién, los pies apoyados en el suelo, los brazos a ambos lados y
la cabeza ladeada, pero esta posicion es dificil de realizar por la mujer
embarazada cursando las 28 semanas de gestacion, por lo que se realizara una

palpacién con la paciente en cuatro puntos.

La palpacion se debe hacer lentamente, sin presién brusca y sin provocar
molestias innecesarias al paciente. Se comienza con una presion firme del pulgar
sobre las espinosas, desde el extremo proximal al distal llegando hasta el sacro,
se pregunta si nota dolor, cualquier respuesta diferente no se considera positiva.

A continuacion se palpa la musculatura paravertebral, llegando hasta los triangulos
iliolumbares, de forma bilateral. Posteriormente las crestas iliacas, las
articulaciones sacroiliacas y finalmente aquellas zonas que el paciente haya

indicado como dolorosas: gluteos, trocanteres. (7)(20)

Palpacion de los elementos 6seos

Para palpar la columna lumbar siéntese en un banquito por atras del enfermo que

debe estar de pie.

Para determinar el nivel vertebral utilizaremos dos referencias:

- Palpamos con las manos abiertas el punto mas alto de ambas crestas iliacas y
unimos los dos pulgares en la linea media. El espacio intervertebral situado a
ese nivel suele corresponder a L4-L5.

- La vértebra situada entre los dos hoyuelos de Venus (justo debajo del borde
inferior de ambas espinas iliacas posterosuperiores) corresponde a S2. El
dolor selectivo provocado por la presion postero-anterior de las apdbfisis



espinosas, crestas iliacas y articulaciones sacroiliacas es un hallazgo mucho

mas reproducible que la palpacion dolorosa de los tejidos blandos. (7)(9)

Superficie posterior
Apofisis espinosas

Después de localizar el espacio entre L4 y L5, mueva los dedos hacia arriba
para palpar cada una de las apdfisis espinosas de las otras vértebras lumbares,

a continuacién después de volver al nivel de L4 y L5, palpe hacia abajo las apofisis
espinosas mas pequefas; localice la apdfisis espinosa de S2 mediante trazado de
una linea entre las crestas iliacas posteriores y superiores. El dolor reflejo de la
columna vertebral puede ser reproducido en el dorso o las piernas durante esta

palpacion.

En la zona del triangulo sacro las hendiduras entre las apodfisis espinosas mas
pequefas, o la falta de cualquiera de las apofisis sacras o lumbares, sugieren
espina bifida, el hueco visible o palpable entre una apdfisis y la siguiente puede
indicar espondilolistesis, fendmeno secundario a defecto 6seo d los elementos
posteriores de la columna, este trastorno produce a menudo la dorsalgia padecida
con tanta frecuencia por el adolescente. Junto con este defecto hay posibilidad de
estiramiento de raices nerviosas o de hernia de disco, con el dolor acompafiante
hacia las piernas. (7)(9)(40)(76)

Superficie posterior del coccix

El coccix doloroso suele ser el resultado de traumatismo directo, la Gnica manera

de palpar por completo el coccix es mediante el tacto rectal.



Para terminar la palpacion de la superficie posterior de la columna lumbar,
examine las espinas iliacas posteriores y superiores, las crestas iliacas, los

trocanteres mayores y las tuberosidades isquiaticas. (7)(9)(40)(76)

Superficie anterior

Para explorar la superficie anterior de la columna vertebral, haga que el enfermo
se coloque en posicidn supina sobre la mesa de exploraciones, con las rodillas

dobladas para aflojar los musculos abdominales.

El ombligo se encuentra a nivel del espacio intervertebral de L3 y L4, punto en el
que la aorta se divide en las dos arterias iliacas primitivas; las porciones anteriores
de los cuerpos vertebrales y los discos intervertebrales de L4, L5 y S1 son
palpables por debajo de esta division arterial. Las porciones anteriores de estos
cuerpos vertebrales estdn cubiertas por los ligamentos longitudinales anteriores.
(9)(20)

Promontorio sacro

La articulacién entre L5 y S1 es la porcion anterior mas prominente de la columna
vertebral en esta region, si se colocan los dedos justamente por debajo del
ombligo y se hace presién con suavidad, pero cada vez con mas intensidad en el
abdomen a través de la linea blanca mientras alienta al enfermo para que se
afloje, podra con ciertas dificultades, percibir la superficie ésea de los cuerpos
vertebrales de L5y S1. (9)(92)(93)



Palpacion de tejidos blandos

La presion dolorosa selectiva a nivel de los tejidos blandos puede establecer la
presencia de contractura muscular, puntos gatillo en los musculos dorsal largo e
iliocostal.

Al considerar la influencia de los tejidos periarticulares y musculares sobre la
columna en movimiento debemos comentar que la columna en forma estética,

pues ésta, erecta y equilibrada requiere de un esfuerzo muscular minimo. (47)

2.12. POSTURA

El adulto en posicion de pies erecta, muestra curvas fisiologicas equilibradas.
Puede considerarse que la configuracion de la columna estatica constituye una
“buena postura” si se trata de una postura sin esfuerzo y que no produce fatiga, es
indolora para el sujeto que puede permanecer erecto durante lapsos razonables, y

muestra un aspecto aceptable desde el punto de vista estético.

Deben tomarse en cuenta estos criterios de lo normal al estudiar la causa de
estados dolorosos y los factores que requieren de correccion. Las variaciones
significativas de las curvas fisioldgicas de la columna estatica pueden causar

malestar e incapacidad.

Hay muchos factores que influyen sobre la postura del adulto, pero hay tres mas
importantes que los demas en lo que refiere a su frecuencia relativa y absoluta.
Posturas hereditarias familiares, como es la cifosis dorsal acentuada o “térax

encorvado”.

Las variaciones de la laxitud ligamentosa, el tono muscular e incluso el impulso

motor psicolégico tienen un componente familiar y hereditario.



Las anomalias estructurales influyen sobre la postura. Estas anomalias pueden
ser congénitas o adquiridas, esqueléticas, musculares o neuroldgicas, y estaticas
0 progresivas. Pueden ocurrir defectos de la postura a consecuencia de
enfermedades neuromusculares, como paralisis cerebral, parkinsonismo y
hemiplejia. No requiere de comentarios la influencia sobre las estructuras
posturales de enfermedades como artritis reumatoidea y poliomielitis o de lesiones

de nervios periféricos.

Los habitos posturales tienen también influencia, aunque su aceptacion es
controvertida.

El efecto del habito o entrenamiento sobre la postura constituye un estudio con su
propia cuota de controversia y diferencias de opinion. El adiestramiento postural
durante la infancia por los padres o por educadores en nuestras escuelas influye
profundamente para crear el fundamento de la postura adulta postrera. La postura
es en gran medida un habito, y por adiestramiento y repeticion puede hacerse un
habito subconsciente. El habito subconsciente de la postura se manifiesta no sélo
en la postura estéatica sino también en gran medida en las pautas dinamicas. La
repeticion de actividades defectuosas puede producir una funcién defectuosa, y

las pautas repetidas de postura defectuosa pueden quedar inculcadas.

Es universal la postura ordinaria en posicion de pies erecta con los brazos
colgando a los costados o entrelazados por delante o por atrds. No es asi en lo

gue se refiere a sentarse en una silla.

La postura de pies se ve influida por el uso de calzado y por un complejo
constituido por muchos factores, a saber, anatomico, fisiolégico, -cultural,

ambiental, ocupacional, tecnoldgico y sexual.

La postura tipo estandar consiste en la alineacion esquelética, alineacién que se

refina en forma de una disposicion relativa de las partes corporales en un estado



de equilibrio que protege las estructuras corporales de sostén contra lesion o
deformidad progresiva.

El cuerpo esta mal disefiado para estar de pies, pues la postura se conserva con
las partes pesadas arriba de una base estrecha.

El equilibrio es mas eficiente y hay un gasto menor de energia si ninguna de las
partes esta demasiado alejada del eje vertical.

La postura debe también considerarse desde los aspectos -culturales del
adiestramiento, antecedentes y ambiente infantil. El ejemplo paterno es de
importancia indudable en el establecimiento de la postura normal aceptada. La
competencia y el ejemplo entre hermanos y condiscipulos también dejardn su

marca en la psique, que a su vez moldea las pautas posturales.

La postura en gran medida es también una descripcion somética de las emociones
internas. Es indudable que la postura puede considerarse una somatizacion de la
psique. Nos paramos y nos movemos segun nos sentimos. Nuestra postura y
nuestros movimientos son para el observador un reflejo fiel de nuestros impulsos
psicoldgicos internos o de su inexistencia. En forma consciente o inconsciente
adoptamos una postura que retrate nuestros sentimientos internos, y nos
movemos de un modo que describe nuestra actitud hacia nosotros mismos,
nuestros congéneres y nuestro medio. Nuestra postura es un “lenguaje organico”,
a la vez un sentimiento y una expresion y, de hecho, una exteriorizacién postural

de nuestros sentimientos internos. (7)(81)(56)

Valoracion de la postura. EIl término “buena postura” sugiere a menudo la idea de
una posicion de pie que satisfaga ciertas especificaciones estéticas y mecanicas.

A veces las posturas de los nifios de edad escolar se califican mediante tales

normas absolutas. Cualesquiera que fueran los valores de la postura correcta



prescrita, esperar que todos satisfagan una norma dada son ignorar el hecho de
gue la postura es principalmente una cuestiéon individual. Soélo el tipo muscular
determina la postura que generalmente se considera ideal. Al parecer otros tipos
no pueden adoptar esta postura y no debe esperarse que lo hagan.

La postura erecta no es necesariamente la de mayor rendimiento. La postura
militar rigida exige alrededor del 20 por ciento mas de energia adicional que la
posicion de descanso en pie, y una posicidn erecta relajada requiere cerca del 10

por ciento menos de energia que la posicién de descanso comun.

El atractivo estético de la postura y la actitud erectas, del equilibrio y la facilidad de
movimientos, es innegable. Los ganadores de los concursos de fisica y belleza
casi invariablemente se caracterizan por una postura agradable. Lo extrafio,
empero, es que la actitud tipica de las modelos de modas tienda a caracterizarse
por pies en pronacion, rodillas hiperextendidas, lordosis lumbar exagerada,
abdomen sobresaliente, hombros redondos y cabeza inclinada hacia delante. Las
dificultades que ofrece el definir satisfactoriamente la postura son evidentes.

La postura debe considerarse desde el punto de vista del cuerpo del individuo y
del empleo que hace de ese cuerpo. Quizas las palabras mas sabias hasta ahora
sobre el tema sean las de Maheny:

No existe una sola postura mejor para todos los individuos. Cada persona debe
tomar el cuerpo que tiene y sacar el mejor partido de él. Para cada individuo, la
mejor posicién es aquella en que los segmentos del cuerpo estan equilibrados en
la posicion de menor esfuerzo y maximo sostén. Esta es una cuestion individual.
(4)(22)(88)(89)(90)



2.13. BIOMECANICA

La columna lumbar soporta el peso corporal suprayacente siendo el ultimo nivel
movil. La articulacion lumbosacra, que soporta el mayor peso y la mayor fuerza
cizallante en flexion o extensibn es como un vastago que se mueva hacia
adelante, atras, lateralmente y en rotacion sobre el punto de apoyo lumbosacro. El
ultimo espacio lumbosacro es el que tiene la mayor movilidad: 75% de toda la
flexion de la columna lumbar (sélo 5 a 10% entre L1 y L4). Esto determina que la
mayor exigencia y la mayor cantidad de enfermedad lumbar se genera a nivel de
L5-S1 y L4-L5. El angulo lumbosacro es aquel entre el plano horizontal y el plano
inclinado de la superficie superior del sacro en el plano lateral. La quinta vértebra
lumbar, y por consiguiente el resto de la columna vertebral que se encuentra sobre
el plano inclinado, ejerce una fuerza deslizante cizallante hacia adelante y abajo.
Cuando éste angulo crece, el declive del plano también aumenta, provocando
dolor por distensiéon de estructuras ligamentosas y sobrecarga de estructuras
articulares. Ademas, en posicion estética, el aumento del angulo condiciona una
hiperlordosis que es causa de dolor por varios mecanismos: compresion del disco
intervertebral lumbosacro en su parte posterior, sobrecarga en las articulaciones
interapofisiarias, estrechamiento del agujero de conjunciéon lumbosacro vy

compresion radicular.

La fuerza cizallante del angulo lumbosacro se encuentra contrarrestada por la
musculatura lumbar posterior, las estructuras Oseas, disco intervertebral,
ligamento y articulaciones interapofisiarias posteriores, que impiden su
desplazamiento anterior. Ademas, existe un equilibrio entre la musculatura
abdominal anterior y la musculatura vertebral posterior. Esta, como si fuese una
rienda, sujeta la columna en su virtual desplazamiento hacia adelante, fuerza que
debe ser aumentada cada vez que la musculatura abdominal anterior se relaja;
esto incrementa la hiperlordosis, produciéndose nuevamente un mecanismo de

generacion permanente del dolor lumbar, especialmente en personas sedentarias.



En obesos o durante el embarazo, el centro de gravedad se desplaza hacia
adelante y compensatoriamente debe aumentar la hiperlordosis para volver el
centro de gravedad a su posicion neutra.

Una situacion frecuente capaz de provocar dolor lumbar es el levantar un peso en
forma inadecuada. Este fendmeno se explica por una sobrecarga excesiva a nivel
lumbosacro generado por un sistema de palancas (Figura 1). Si aumenta el peso,
la fuerza que debe desarrollar | a musculatura aumenta en relacién al brazo de
palanca, provocando una fuerza compresiva amplificada sobre las estructuras
vertebrales y sobre el disco intervertebral; esta fuerte compresion pueda provocar
un abombamiento hacia posterior del nucleo pulposo, provocando un lumbago
agudo, si solo se produce una compresién sobre el ligamento comuan posterior, 0
una lumbociatica aguda si ademas se comprime la raiz nerviosa (habitualmente L5
0 S1).

Figura 1. Esquema de las fuerzas que actlan a nivel de la columna lumbar. P° X-M° Y, donde P-

peso que se levanta; X- distancia ente P y la columna vertebral; Y - distancia entre la musculatura y



el centro de gravedad; M - fuerza que ejerce la musculatura lumbar posterior. Ver explicacion en el

texto.

La pelvis esta compuesta en la parte anterior del anillo por las ramas pubianas e
isquiaticas conectadas con la sinfisis del pubis. Por la parte posterior, el sacro y
los 2 huesos lliacos se unen a través de las articulaciones sacroiliacas mediante
los ligamentos interéseos sacroiliacos anterior y posterior, los ligamentos

sacrotuberoso y sacroespinoso y los ligamentos asociados iliolumbares.

Este complejo ligamentoso proporciona la estabilidad al complejo sacroiliaco
posterior, ya que las articulaciones sacroiliacas no tienen estabilidad Osea

intrinseca.

La estabilidad de la pelvis en los diferentes planos depende de los ligamentos. La
limitacién de la rotacién externa de una hemipelvis esta dada por la sinfisis, el
ligamento sacroespinoso y el ligamento sacroiliaco anterior. La rotacion en el
plano sagital estd limitada por el ligamento sacrotuberoso. El desplazamiento
vertical esta controlado por las estructuras mencionadas, pero en su ausencia
puede ser controlada por los ligamentos sacroiliacos posteriores e iliolumbar.
Frecuentemente, una pelvis inestable en la rotacion puede permanecer estable en
el plano vertical gracias a estas estructuras ligamentosas intactas. Ello tiene una
gran implicacién en la clasificacidon, prondstico y tratamiento de las fracturas de

pelvis.

Los ligamentos sacroiliacos irradian el dolor hacia la parte posterior del
glateo, muslo y cara lateral del pie. Los sacrotuberosos y sacroespinosos
irradian el dolor hacia el talén. Los iliolumbares irradian hacia la ingle o
vagina.

Efectie esta pequefia prueba en casa: Acuéstese sobre su espalda y
levante sus piernas juntas y rectas lo mas alto que pueda, después
empiece a bajarlas. Si es mas doloroso bajarlas que elevarlas, es muy



probable que usted presente flacidez de los ligamentos lumbosacrales. El
siguiente paso es palparse varios ligamentos en su cintura con el pulgar
para provocar el dolor. El "signo positivo del salto" (salto por dolor) indica
flacidez de ligamentos. (12)(20)(21)(46)(47)(55)

El diagnostico de flacidez de ligamentos en la cintura puede efectuarse

relativamente facil.

LIGAMENTOS DE LA CINTURA ¥ CADERA

Puntos de "disparo de dolor”
de los ligamentos.

IL - Iliolumbar.

LS - lumbaosacral - Supra e Interespinoso.
A, B, C, D - Sacroiliaco posterior.

55 - Sacroespinoso.

5T - Sacrotuberoso.

SC - Sacrococcigeo.

H - Cadera - articular.

SM - Mervio ciatico.

Patrones referenciales de Hackett

Estructuras ligamentarias de la cintura y cadera que irradian dolor hacia abajo de la pierna



Abreviatura

IL

AB

HP

HF

SS

SN

Ligamento

lliolumbar

Sacroiliaco Posterior (2

tercios superiores)

Sacroiliaco Posterior
(fibras bajas externas)

Unién Cadera — Pélvis

Unién Cadera—Femur

Sacroespinoso y
Sacrotuberoso

Nervio Ciatico

Patron Referencial

Ingle, testiculos, vagina, parte interna del

muslo.

Glateo, muslo, pierna (superficie externa).

Muslo, pierna (lado externo de la
pantorrilla), pie (dedos laterales) —
acompafado de ciatica.

Muslo — posterior y medial.

Muslo — posterior y pierna lateral baja —
anterior y en el dedo gordo y el 20. dedo.

Muslo — pierna baja posterior — posterior al

talén

Puede irradiar el dolor hacia abajo de la

pierna

Las consecuencias mas estudiadas que se dan en la mujer a causa del embarazo

son las de tipo osteomuscular. Los puestos de trabajo no estan disefiados, en

principio, para las mujeres embarazadas, lo que puede acarrear malas posturas

ylo posturas forzadas y sobreesfuerzos. Las malas posturas o las mantenidas

demasiado tiempo y el manejo de cargas suelen dar este tipo de patologias. En la

mujer embarazada se ha de sumar el hecho de que ha de soportar un sobrepeso

debido a su propio embarazo.




Hay que tener en cuenta que el volumen abdominal constituye un obstaculo tanto
para la adopcion de una buena postura como para el alcance de objetos y la
movilidad de la persona. Las dimensiones corporales y el peso aumentan
considerablemente en un periodo de tiempo relativamente corto; el abdomen
aumenta por término medio unos 0,38 cm y la media de peso ganado es de unos
12,5 kg. Esta ganancia de peso esta centrada en la parte anterior del cuerpo con
lo que se produce un desplazamiento del centro de masas. Hay que tener muy en
cuenta que estas medidas pueden ser notablemente superiores en los embarazos

multiples.

Por otro lado, a los problemas ocasionados por el manejo de cargas hay que

afadir el producido por manejar dichas cargas a distancia.

A mayor distancia entre la persona y el objeto que se ha de manejar disminuyen
las condiciones aceptables de manejo. Al haber un aumento en el tamafo del
abdomen aumenta asi mismo la distancia entre la carga y la persona, con lo que
ésta deberd inclinarse méas para alcanzar dicha carga. Ademas, debido al aumento
de demandas cardiorrespiratorias y de oxigeno, en especial en los ultimos meses,

el peso maximo que puede manejar la mujer sera menor.

En el tercer trimestre de embarazo hay una reduccién de la fuerza maxima para
empujar y tirar de las cargas debido, por un lado, a la reduccién de la fuerza
muscular y, por otro, a la dificultad de adoptar una postura adecuada para aplicar

la fuerza.

Una de las principales patologias osteomusculares que presentan las mujeres
embarazadas es la lumbalgia o sindrome doloroso de espalda baja. Los dolores
de espalda, en especial a nivel lumbar, son uno de los problemas laborales mas
frecuentes. En el caso que nos ocupa, a medida que avanza la gestacion,
aumenta el dolor lumbar que puede ser debido, por un lado, a factores individuales

Yy, por otro, a factores relacionados con el trabajo.



En cuanto a los factores individuales destacan la mala postura, la distension
muscular y el exceso de peso. Durante el embarazo se produce un aumento de la
lordosis lumbar y de la cifosis cervical de forma progresiva, o que se traduce en
un cambio del centro de gravedad de la persona. Para compensar esta situacion,

hay un cambio postural que implica una contractura de los musculos espinales.

Debido a un aumento de liberacién de la relaxina por el cuerpo IUteo, en especial
durante el primer trimestre del embarazo, se produce una distension de la
musculatura abdominal y de los ligamentos pélvicos. Asi mismo, se produce una
relajaciéon del ligamento longitudinal posterior, que puede favorecer la aparicion de
hernias discales. Por otro lado, para compensar la mayor movilidad de las
articulaciones, se produce una contraccion muscular que desembocara en una

mayor fatiga.

Otro de los factores que contribuyen al dolor de espalda es la postura que tiene
gue adoptarse debida a la mayor distancia que existe entre la persona y el plano
de trabajo. Cuando el plano de trabajo esta a la misma altura que el abdomen de
la persona, ésta se ve obligada a separarse del mismo y a echar las caderas hacia
atrds lo que produce una flexion del tronco, que supone una sobrecarga
biomecanica en la columna vertebral y, sobre todo, en el bajo de la espalda, e
incluso una elevacién y tensién de los brazos. De todo ello se deduce que es
contraproducente el manejo de cargas pesadas de forma continuada durante el

periodo de gestacion.

Los factores relacionados con el trabajo son el esfuerzo fisico, la carga estatica de
trabajo (postura de pie o sentado de forma prolongada), la carga dinamica
(levantamiento, manejo de pesos, rotacion del tronco, etc.). Todo ello esta a su
vez relacionado con el tipo de tarea, el método de trabajo y el disefio del puesto de
trabajo. La fatiga es, ademas, un agravante del dolor de espalda en caso de que

se dé una lumbalgia o sindrome doloroso de espalda baja.



Hemos visto que se produce una inestabilidad y desequilibrio por el cambio del
centro de gravedad. Esto puede provocar riesgo de caidas, especialmente en el

manejo de pesos o al intentar alcanzar objetos situados en posiciones altas.

El sindrome doloroso de espada baja del embarazo guarda relacion con el
aumento de la lordosis. El Gtero gravido causa un ligero desplazamiento hacia
delante de la pelvis, asi como lo hace también en postura relajada. Ademas, hay
una fatiga durante el embarazo que disuade de los buenos habitos y esfuerzos,
junto con la laxitud ligamentosa hormonal que completa el cuadro.

El sostén ligamentoso no requiere de esfuerzo y asi pues no produce fatiga. El
stress ligamentoso excesivo o duradero se alivia por contracciones musculares vy,
como el esfuerzo muscular produce fatiga, se conserva al minimo para
economizar el gasto de energia. La buena postura requiere de equilibrio entre el
sostén ligamentoso y de un tono muscular minimo pero no obstante adecuado. La
postura inapropiada o el stress duradero debido a posiciones incbmodas causan
esfuerzo ligamentoso prolongado que produce malestar. Puede ocurrir este
esfuerzo excesivo por fatiga muscular, fatiga que ya no permite que se auxilie a
los ligamentos.

La postura apropiada del raquis estatico depende del angulo pélvico. La pelvis se
conserva en equilibrio ligamentoso por accién de la articulacién anterior de la
cadera y el ligamento en “Y”. Este ligamento en “Y”, o sea el ligamento
iliopectineo, es un refuerzo fibroso de la porcién anterior de la articulacion de la
cadera que impide la hiperextension de la cadera.

El ngulo pélvico es la clave de la postura ligamentosa. La rotacién de la pelvis
iniciara una liberacion total de todas las articulaciones en equilibrio y requerira de
esfuerzo muscular. (46)(47)(48)(49)(50)

2.13.1. Posturay conciencia del cuerpo
La mujer embarazada debe tomar conciencia del efecto que el cambio del peso

produce sobre la postura y hacer los ajustes necesarios a fin de mantener la

armonia y el equilibrio.



Los movimientos y ajustes segun los ejercicios tienen por objeto ayudar a buscar
el centro de equilibrio, desde los primeros meses del embarazo hasta las Ultimas
semanas. La postura correcta debe ser un habito dinAmico que cambie y se

ajuste segun sus necesidades.

El embarazo ofrece una gran oportunidad para tomar conciencia acerca del
cuerpo, no debe convertirse en un periodo de preocupaciones permanentes. Una
forma de evitar esto es incorporar a la vida diaria un programa de ejercicios. La
seguridad que usted alcanzara tanto fisica como emocional ha de permitirle
manejar los malestares y dolores y verlos desde la perspectiva correcta. Ademas,
estard mejor preparada para reconocer un problema serio en caso de que se
presente. Recordar que la prioridad fundamental para sentirse bien es seguir una
dieta sana, hacer ejercicio, dormir bien y mantenerse relajada. Un bafio de
inmersién en agua caliente ayuda eliminar el cansancio y la tension y es una

oportunidad para apreciar los cambios fisicos. (1)(23)(55)(62)

2.13.2. Ventajas de una buena postura

Estas seran con las costillas y el pecho levantados, podra respirar mucho mejor.
Durante los ultimos meses del embarazo, ayudara a sentirse menos constrefiida y

le dard mas espacio para respirar.

Como los musculos del abdomen no estan sueltos, haran las veces de corsé para
soportar el peso creciente. Ademas, podran recuperar su forma compacta
después del parto.

Con la pelvis en la posicion correcta, tanto las nalgas como el abdomen pueden
ayudar a soportar apropiadamente el tronco, evitando un esfuerzo excesivo a la

parte inferior de la espalda.



La nuca debera estar estirada, entonces la cabeza estd bien equilibrada y no

comprimira el cuello ni distorsionara la columna.

Los hombros deberan estar sueltos, lo cual impedira tensiones innecesarias en los

hombros, el cuello y la parte superior de la espalda.

La columna vertebral deberd estar estirada, permitiendo espacios para mayor
movilidad del bebé. (25)(77)(78)(81)

2.13.3. Evaluacién de la postura

La postura del paciente se someti6 a examen breve cuando entré al cuarto de
examen y durante la anamnesis de la entrevista. En el cuarto de exploracion se

examina intencional y obviamente al paciente en lo que se refiere a la postura.

Posiblemente se asuma una pose que se considera una postura apropiada, o
quiza la pose describa el estado doloroso o los sentimientos que el sujeto desea
mostrar. Esta proyeccion de la postura puede ser inconsciente o intencional, y no
siempre se discierne con facilidad la motivacién. La postura que asume el
paciente es siempre reveladora, pero lo que se descubre es importante sélo en la
medida que se interpreta correctamente y se usa en forma apropiada en el
diagndstico.

El examinador comienza a observar el paciente de lado, prestando especial
atencion a la curvatura lumbar, a la curva opuesta de la columna dorsal y a la
posicion relativa de caderas, rodillas y pies en relacion a una supuesta linea de
plomada de la gravedad. Si bien no se hace hincapié en este punto en la columna
cervical, no puede dejar de tomarse en cuenta en el estudio del aspecto total de la
postural corporal. Esta curva cervical debe corresponder a las demas curvas y
determina a un grado significativo la postura.



En esta fase del examen es evidente la postura de la columna estatica. Se ha
establecido las curvas fisiologicas y su relacion con el angulo pélvico y se ha
verificado a un grado suficiente que la columna se encuentra erecta segun se
observa desde atrds como para asumir que las facetas estan apropiadamente
alineadas.

Se estableceran los factores principales que influyen sobre la postura estéatica, por
lo que sera posible considerar los aspectos dinamicos de la columna.
(2)(33)(58)(60)(87)(88)(89)

2.13.4. Desarrollo de una postura correcta

La mujer embarazada debe tomar conciencia del efecto que el cambio de peso
produce sobre la postura, y hacer los movimientos y ejercicios necesarios a fin de
mantener la armonia y el equilibrio. Los movimientos y ejercicios tienen por objeto
evitar el dolor de espalda baja, buscar el centro de equilibrio, desde los primeros
meses del embarazo hasta las Ultimas semanas. Debera ensayar dichos
movimientos frente a un espejo.

Posteriormente, cuando se haya acostumbrado a la sensacién de la postura
correcta, aplicara los principios de equilibrio y soltura en todo momento del dia y
en cualquier posicion. La postura correcta debe ser un habito dinamico que
cambie y pueda realizar esta segun necesidades. (1)(15)(16)(17)(75)(89)

2.13.5. Proteccién de la columna vertebral

Mantener una postura correcta, para que la columna esté debidamente protegida.
Agacharse en cuclillas siempre que deba levantar algo, o cuando trabaje en el
jardin. Apretar el piso de la pelvis y los musculos abdominales antes de levantar
un nifio o algun objeto pesado.

Colocarse cerca del objeto que se levantara rodeandolo con un pie delante y otro
detras, si es posible, a fin de tener mayor espacio y estabilidad.



Colocarse siempre frente al objeto que desea levantar, nunca recoger nada
teniendo el cuerpo torcido.



Mo

Mientras levanta, atraiga el peso acercando el objeto hacia la pelvis, el centro de
gravedad, tan pronto como sea posible.

Cuando cargue a un nifio, cambie de lado periédicamente y trate de no torcer el
cuerpo.

Si debe cargar paquetes pesados, distribuya el peso equitativamente a ambos
lados del cuerpo y o olvidad la postura correcta.

Tratar de no levantar objetos pesados por encima de la cabeza ni bajando de un
lugar muy alto. Cuando levanta los brazos, la espalda tiende a arquearse, con lo
cual las vértebras se comprimen. Si ademas levanta un peso por encima de la
cabeza, el esfuerzo puede ser demasiado para la espalda.

Siempre que deba estirar los brazos por encima de la cabeza, levante ligeramente
la pelvis para evitar el arqueamiento de la cintura.

Para tenderse en el suelo y ponerse de pie, las reglas esenciales son voltearse de
lado y levantase muy lentamente, bien se encuentre en la cama o en el suelo.
Esto es importante durante las dltimas semanas del embarazo.

Para acostarse, dé un paso adelante y baje primero una rodilla, sin golpearse.
Baje luego la otra rodilla, siéntese sobre los talones y luego de lado sobre una
cadera. Acuéstese de lado y por ultimo sobre la espalda, y estire las piernas.

Use la fuerza de los muslos para ponerse de pie, manteniendo recto el tronco.



Nio

Nunca se siente con las piernas cruzadas ni, con las piernas entrelazadas y un pie
debajo de la pantorrilla contraria, ya que esta posicién tuerce la espalda y

comprime la circulacion de las piernas.



Para ponerse de pie, inclinarse hacia delante a partir de las caderas manteniendo
recta la espalda y empujar con los pies, sintiendo que trabajen los muslos.
Mantener recta la nuca y la espalda y no desplazar el mentén hacia delante.
Practicar estos movimientos adelantando un pie y luego el otro, hasta que se
acostumbre. (1)(16)(17)(44) 45)



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante el embarazo, todos los sistemas del cuerpo, incluidos el de los musculos,
huesos y articulaciones, sufren cambios importantes. A medida que crece el
utero, el centro de gravedad de la mujer cambia y ésta debe hacer las
adaptaciones de acuerdo a dicho crecimiento. Infelizmente, las mujeres que
cursan el tercer trimestre de embarazo suelen adoptar posturas incorrectas,
exigiendo a la columna vertebral y a sus muchas articulaciones un esfuerzo

innecesario que puede ocasionar dolores de espalda baja.



4. JUSTIFICACION

Las mujeres parecen mas propensas a desarrollar el SDEB, principalmente
alrededor del tercer trimestre del embarazo. Del 50 al 70% de las mujeres
embarazadas, reportan dolores de espalda en la parte baja, los sintomas
desaparecen gradualmente después del alumbramiento, sin embargo algunas
mujeres permanecen afectadas por la dolencia. El 63% de las mujeres con la
dolencia dieron a luz a uno 6 mas bebés, después de haber estado embarazadas
previamente y el 19% de ellas habian padecido el dolor de espalda y eso fue
suficiente para evitar el concebir de nuevo por temor al dolor. La combinacién de
dolores preexistentes con una posicion en el trabajo moderada o grande, son

factores contribuyentes a la recurrencia del dolor de espalda. (5)

Este estudio enfatiza el hecho de que las mujeres que padecian de dolor de
espalda durante el embarazo, incurrian en dolores generalizados de la espalda y
que tenian gran predisposicion a sufrirlos en posteriores embarazos y que
tenderian a sufrirlos hasta por periodos de 10 afios. Este padecimiento guarda
también relacién con las concentraciones hormonales, debido al aumento de

estrégenos y de relaxina durante la gestacion. (5)

El dolor lumbar se presenta en mujeres embarazadas como resultado de la fatiga
de la musculatura paravertebral, atribuible a la mayor demanda, al incremento de
la lordosis 0 a la tensién de los ligamentos pélvicos. La presencia de dolor lumbar
durante el embarazo aumenta la probabilidad de presentar sintomas con

posterioridad. En mujeres multiparas esta probabilidad es 3 veces mayor. (9)

El 90% del dolor de espalda baja responden a una alteracibn mecanica de las
estructuras vertebrales, y la mayoria a su vez son de cardcter inespecifico. Esta
patologia generalmente es benigna y su interés se entra en su elevada frecuencia,
repercusion social, laboral y econémica.
(6)(29)(30)(31)(32)(33)(34)(35)(36)(37)(38)(39)



El presente trabajo se realizé en el Hospital La Paz de la ciudad de La Paz
buscando la incidencia del sindrome doloroso de espalda baja en mujeres de 15 a

40 afios que cursa el tercer trimestre de embarazo, en base a encuestas directas

y cerradas.



5. DISENO METODOLOGICO
5.1. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢Es frecuente el Sindrome Doloroso de espalda baja en el tercer trimestre de

embarazo en mujeres comprendidas entre los 15 y 40 afios de edad que acuden a

la consulta externa del “Hospital La Paz” de la ciudad de La Paz?



5.2. OBJETIVOS.

5.2.1. OBJETIVO GENERAL

- Determinar la incidencia del Sindrome Doloroso de espalda baja en mujeres
que cursan el tercer trimestre de embarazo en el “Hospital La Paz”, de la

ciudad de La Paz, en los meses de septiembre y octubre de 2002.

5.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar la frecuencia de la sensacién subjetiva de la paciente en relacion a
su dolor en base al cuestionario del dolor de Mc.Gill-Melzack.

- ldentificar la frecuencia del sindrome doloroso de espalda baja segun la
localizacién del dolor en mujeres que cursan el tercer trimestre de embarazo en
base al cuestionario del dolor de Mc.Gill-Melzack..

- ldentificar la frecuencia del dolor en relacion a las caracteristicas de continuo,
permanente y constante. en base al cuestionario del dolor de Mc.Gill-Melzack.

- ldentificar la frecuencia del dolor en relacion a las caracteristicas de ritmico,
periddico e intermitente. en base al cuestionario del dolor de Mc.Gill-Melzack.

- ldentificar la frecuencia del dolor en relacion a las caracteristicas de breve,
momentaneo y pasajero. en base al cuestionario del dolor de Mc.Gill-Melzack.

- Establecer la frecuencia del alivio del dolor segin su estado de reposo o
movimiento. en base al cuestionario del dolor de Mc.Gill-Melzack.

- Establecer la frecuencia del aumento del dolor segin su estado de movimiento
0 reposo. en base al cuestionario del dolor de Mc.Gill-Melzack.

- ldentificar la prevalencia en edad de mujeres que cursan con sindrome
doloroso de espalda baja en su tercer trimestre de embarazo.

- ldentificar la frecuencia del sindrome doloroso de espalda baja segun el

numero de embarazos.



5.3. DISENO DE INVESTIGACION

Es un disefo estadistico cualitativo - cuantitativo que permite recopilar, elaborar,

interpretar datos numéricos por medio de la bisqueda de los mismos.

Permite conocer, a partir del cuestionario del dolor de Mc.Gill-Melzack., la
frecuencia del dolor de espalda baja en una poblacion de mujeres comprendidas
entre los 15 y 40 afos de edad que cursan el tercer trimestre de embarazo que
acude a la consulta externa del Hospital “La Paz”, en la ciudad de La Paz, entre
los meses de septiembre y octubre del 2002. (75)(76)(77)(78)(79)(80)

Es un trabajo de analisis-sintesis, historico l6gico y de encuesta.

Se utilizd el CUESTIONARIO DE DOLOR DE MCGILL, version inglesa y
abreviada del cuestionario original propuesto por Melzack , que evalia la
dimension sensorial y afectiva de la experiencia dolorosa. (41) (81)(82)

5.4. POBLACION

Mujeres primigestas y multigestas, en numero de trescientas, comprendidas entre
los 15 y 40 afos de edad cursando el tercer trimestre de embarazo que acude a la
consulta prenatal del Hospital La Paz de la ciudad de La Paz, en los meses de
septiembre y octubre del 2002.

5.5. CRITERIOS DE INCLUSION

Toda mujer embarazada primigesta o multigesta de 15 a 40 afos de edad a partir

de las 28 semanas de gestacidon, que presenten o no dolor de espalda baja

mecanica.

5.6. CRITERIOS DE EXCLUSION



Al no haber un diagnostico determinado no se pudo excluir a ninguna de las

mujeres de 15 a 40 afnos de edad que cursan el tercer trimestre de embarazo.

5.7. LUGAR

Hospital La Paz de la ciudad de La Paz.



6. MATERIAL Y METODOS

El instrumento de investigacion fue el Cuestionario. de Mc.Gill-Melzack, que esta
dividido en tres partes que son:

Primera parte ¢ donde se localiza su dolor?

Segunda parte ¢,como lo siente?

Tercera parte ¢cambia con el tiempo?

La paciente debera complementar cada uno de los items del cuestionario y se
efectuard una interpretacién de los resultados a modo de relato del proceso y

clasificacion del dolor.

Encuesta basada en entrevista cara a cara o de profundidad : Consisten en
entrevistas directas o personales con cada encuestado. Tienen la ventaja de ser
controladas y guiadas por el encuestador, ademas, se suele obtener mas
informacion que con otros medios.(81)(82)(83)84)(85)(86)

A continuacion se presenta el cuestionario:



CUESTIONARIO DEL DOLOR
McGill-Melzack

Cuestionario del dolor de McGill-Melzack. (De Melzack R. 1975. The McGill Pain
Cuestionnaire: Major properties and scoring methods. Pain, 1,272-281)

Identificacion del paciente: Edad

N2 de embarazos Fecha

Este cuestionario ha sido disefiado para obtener mas informacion sobre su

dolor. Se le haran preguntas principales y son:

1. ¢Donde se localiza su dolor?
2. ¢Como lo siente?

3. ¢Cambia con el tiempo?

Es importante que nos diga coémo siente el dolor ahora. Por favor siga las

instrucciones al inicio de cada una de las partes.




Primera parte. ¢Donde selocaliza su dolor?

Por favor marque en el dibujo los lugares donde siente el dolor. Ponga una C
si es en el centro o0 ponga una L si es al lado de la columna cerca de las areas
gue usted marque. Ponga CL si es tanto en el centro como al lado de la

columna.




Sequnda parte. ;/Cémo siente su dolor?

Algunas de las palabras siguientes describen su dolor actual. Marque con un
circulo sélo las palabras que mejor lo describen. Deje cualquier categoria que no
sea adecuada. Use solo una palabra en cada una de las categorias apropiadas, la

gue aplique mejor.

1 6 11 16
Latigazo Tiron Cansado Molesto
Tembloroso Traccion Extenuante Atroz
Palpitante Intenso
Pulsante
Triturante Inaguantable
2 7 12 17
A sacudidas Caliente Desagradable
Fulgurante Quemadura Sofocante Propagante
Disparos Escaldadura Radiante
Cauterizante Penetrante
Agujereante
3 8 13 18
Pinchazos Picazén Alarmante Estrecho
Taladrante Comezon Espantoso Entumecido
Perforacién Punzante Aterrorizante Estirado
Punzante Picante Apretado
Lancinante Desgarrador
4 9 14 19
Agudo Sordo Castigante Frio
Cortante Molesto Agotador Helado
Lacerante Cortante Cruel Congelado
Incobmodo Vicioso
Mortal
Pesado
5 10 15 20
Pinchante Sensible Lastimoso Persistente
Presionante Tenso Cegador Repugnante
Mordedura Rasposo Angustioso
Colico Hendimiento Espantoso
Triturante Torturante




Tercera parte. ;Cambia su dolor con el tiempo?

1. ¢ Qué palabra o palabras podria usar para describir el tipo de su dolor?

1 2 3
Continuo Ritmico Breve
Permanente Periddico Momentaneo
Constante Intermitente Pasajero
2. ¢Qué es lo que alivia su dolor?
Movimiento reposo

3. ¢Qué es lo que aumenta su dolor?
Reposo movimiento




7. RESULTADOS

Los resultados obtenidos que responden a los objetivos planteados y a la pregunta

de investigacion son los siguientes:

Grafico N° 1

SINTOMA N° PACIENTES

Con dolor 255

Sin dolor 45

ENCUESTA DEL DOLOR EN MUJERES
EMBARAZADAS A PARTIR DE 28 SEMANAS
DE GESTACION SEPTIEMBRE - OCTUBRE 2002

Sin Dolor
15%

Dolor
85%

- Segun datos de la encuesta el 85% de mujeres embarazadas cursando el tercer
trimestre de embarazo presentan dolor de espalda baja y el 15% de las mujeres

embarazadas no presenta dolor de espalda baja como se muestra en el grafico.

Fuente: Elaboracion propia

Datos de cuestionario del dolor a pacientes del Hospital La Paz



Grafico N° 2

EDAD N°
PACIENTES
15-20 27
21-25 58
26-30 |90
31-35 |69
36-40 |56
EDADES

19% 9% @15- 20

19% m21-25

0126 - 30

23% m31-35

30% m36- 40

- El 30 % corresponde a la edad comprendida en el rango de 26 a 30 afos, datos

gue concuerdan con las estadisticas de mujeres embarazadas de dicho hospital.

Fuente: Elaboracion propia
Datos de cuestionario del dolor a pacientes del Hospital La Paz



Gréafico N° 3

GESTACION [N° PACIENTES

Primipara 108
Multipara 192

MUJERES EMBARAZADAS PRIMIPARAS Y
MULTIPARAS SEPTIEMBRE-OCTUBRE 2002

Primipara
36%

Multipara
64%

- El 64% corresponde a mujeres multiparas y el 36% a mujeres primiparas como
se puede observar.

Fuente: Elaboracion propia

Datos de cuestionario del dolor a pacientes del Hospital La Paz



Gréafico N° 4

- Primera parte. El cuestionario incluyé preguntas para obtener datos del
sindrome doloroso de espalda baja ya sea dolor en la parte central a un lado de la

columna o en ambas partes.

REF. |DONDE SE LOCALIZA SU DOLOR N° PACIENTES
a. ESPALDA BAJA CENTRO 93

ESPALDA BAJA LADO COLUMNA 20
C. ESPALDA BAJA IAMBAS PARTES 142

¢ DONDE SE LOCALIZA SU DOLOR?

Oa ESPALDA BAJA
CENTRO

B b. ESPALDA BAJA LADO

36%
O c. ESPALDA BAJA

8% ICENTRO-LADO

El 56% corresponde al dolor que sienten en ambas partes de la columna, el 36%
corresponde al dolor en la parte central de la columna y el 8% corresponde al

dolor que se encuentra a un lado de la columna.

Fuente: Elaboracion propia

Datos de cuestionario del dolor a pacientes del Hospital La Paz



-En la segunda parte de la encuesta se puso 20 categorias con palabras para

describir subjetivamente como siente el dolor actual.

CATEGORIA 1

Grafico N°5

¢COMO SIENTE SU DOLOR? N° PACIENTES
Latigazo 21

Tembloroso 0

Palpitante 1

Pulsante 13

Triturante 4

¢.COMO SIENTE SUDOLOR?
CATEGORIA 1

10% ELatigazo
mTembloroso
OPalpitante
33% 54%
OPulsante
3o m Triturante

El 54% corresponde a la palabra latigazo, el 33% corresponde a la palabra
pulsante, el 10% a la palabra triturante y el 3% corresponden a la palabra

palpitante.

Fuente: Elaboracion propia
Datos de cuestionario del dolor a pacientes del Hospital La Paz



CATEGORIA 2

Gréfico N° 6

¢ COMO SIENTE SU DOLOR? N° PACIENTES
A sacudidas 10

Fulgurante 2

Disparos 0

.COMO SIENTE SUDOLOR?
CATEGORIA 2

17% 0%

@A sacudidas
W Fulgurante
83% ODisparos

El 83% corresponde a la palabra a sacudidas, el 17% corresponde a la palabra

fulgurante.

Fuente: Elaboracion propia

Datos de cuestionario del dolor a pacientes del Hospital La Paz



CATEGORIA 3

Grafico N° 7

¢COMO SIENTE SU DOLOR? N° PACIENTES
Pinchazos 61

Taladrante 0

Perforacion 1

Punzante 34

Lancinante 0

¢.COMO SIENTE SUDOLOR?
CATEGORIA 3

0% EPinchazos
35% mTaladrante
OPerforacion
64% OPunzante
BWLancinante

10 %

Tenemos con el 64% a la palabra pinchazos, con el 35% a la palabra punzante,
con el 10% la palabra perforacion.

Fuente: Elaboracion propia

Datos de cuestionario del dolor a pacientes del Hospital La Paz



CATEGORIA 4
Grafico N° 7

¢ COMO SIENTE SU DOLOR? |N° PACIENTES

Agudo 95
Cortante 4
Lacerante

¢.COMO SIENTE SUDOLOR?
CATEGORIA 4

4%

O Agudo
mCortante

O Lacerante

96%

El 96% corresponde a la palabra agudo y el 4% a la palabra cortante.

Fuente: Elaboracion propia

Datos de cuestionario del dolor a pacientes del Hospital La Paz



CATEGORIA 5
Gréafico N° 8

¢ COMO SIENTE SU DOLOR? |N° PACIENTES

Pinchante 63
Presionante 2
Mordedura 3
Calico 2
Triturante 2

¢COMO SIENTE SUDOLOR?
CATEGORIA 5

3% 3% 3% O Pinchante
3% mPresionante
OMordedura
O Colico

87% W Triturante

El 87% corresponde a la palabra pinchante, el 3% corresponde a la palabra
presionante, el 3% corresponde a la palabra mordedura, el 3% corresponde a la

palabra coélico y con el 3% la palabra triturante.

Fuente: Elaboracion propia

Datos de cuestionario del dolor a pacientes del Hospital La Paz



CATEGORIA 6
Grafico N° 9

¢ COMO SIENTE SU DOLOR? |N° PACIENTES

Tirén 4
Traccion 1
Torcedura 9

¢COMO SIENTE SUDOLOR?
CATEGORIA S

29% -
@ Tiron
W Traccion
64% 7% O Torcedura

El 64% corresponde a la palabra torcedura, el 29% corresponde a la palabra tirén

y el 7% corresponde a la palabra traccion.

Fuente: Elaboracion propia
Datos de cuestionario del dolor a pacientes del Hospital La Paz



CATEGORIA 7
Grafico N° 10

¢COMO SIENTE SU DOLOR? [N° PACIENTES
Caliente 11

Quemadura 2

Escaldadura 0

Cauterizante 1

¢.COMO SIENTE SUDOLOR?
CATEGORIA 7

0% 7%

@ Caliente

WmQuemadura
OEscaldadura
79% O Cauterizante

El 79% corresponde a la palabra caliente, el 14% corresponde a la palabra

gquemadura y el 7% corresponde a la palabra cauterizante.

Fuente: Elaboracion propia
Datos de cuestionario del dolor a pacientes del Hospital La Paz
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La palabra punzante corresponde al 94%, la palabra comezdn corresponde al 2%,
la palabra picazon corresponde al 2% también el 2% corresponde a la palabra
picante.

Fuente: Elaboracion propia

Datos de cuestionario del dolor a pacientes del Hospital La Paz
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El 39% corresponde a la palabra molesto, el 32% corresponde a la palabra
incomodo, el 17% corresponde a la palabra sordo, el 11% corresponde a la

palabra pesado y el 1% corresponde a la palabra cortante.

Fuente: Elaboracion propia

Datos de cuestionario del dolor a pacientes del Hospital La Paz
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El 59% corresponde a la palabra sensible, el 35% corresponde a la palabra tenso,
el 4% corresponde a la palabra rasposo y el 2% corresponde a la palabra

hendimiento.

Fuente: Elaboracion propia

Datos de cuestionario del dolor a pacientes del Hospital La Paz
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El 97% corresponde a la palabra cansada y el 3% a la palabra extenuante.

Fuente: Elaboracion propia

Datos de cuestionario del dolor a pacientes del Hospital La Paz
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La palabra desagradable corresponde al 95% y el 5% corresponde a la palabra
sofocante.

Fuente: Elaboracion propia

Datos de cuestionario del dolor a pacientes del Hospital La Paz
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La palabra alarmante corresponde al 75%, la palabra espantoso corresponde al

16% y la palabra aterrorizante corresponde al 9%.

Fuente: Elaboracion propia
Datos de cuestionario del dolor a pacientes del Hospital La Paz
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El 86% corresponde a la palabra agotador, el 12% corresponde a la palabra
castigante, el 1% corresponde a la palabra vicioso y también el 1% corresponde a

la palabra mortal.

Fuente: Elaboracion propia

Datos de cuestionario del dolor a pacientes del Hospital La Paz
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El 99% corresponde a la palabra lastimoso y el 1% corresponde a la palabra
cegador.

Fuente: Elaboracion propia

Datos de cuestionario del dolor a pacientes del Hospital La Paz
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El 50% corresponde a la palabra molesto, el 42% corresponde a la palabra
intenso, el 6% corresponde a la palabra inaguantable y el 2% corresponde a la

palabra problematico.

Fuente: Elaboracion propia
Datos de cuestionario del dolor a pacientes del Hospital La Paz
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El 66% corresponde a la palabra penetrante, el 17% corresponde a la palabra
radiante y el 17% corresponde agujereante.

Fuente: Elaboracion propia

Datos de cuestionario del dolor a pacientes del Hospital La Paz
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El 43% corresponde a la palabra apretado, el 29% corresponde a la palabra
entumecido, el 14% corresponde estrecho y el 14% corresponde a la palabra
estirado.

Fuente: Elaboracion propia

Datos de cuestionario del dolor a pacientes del Hospital La Paz
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El 100% corresponde a la palabra frio.

Fuente: Elaboracion propia

Datos de cuestionario del dolor a pacientes del Hospital La Paz
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El 91% corresponde a la palabra persistente, el 5% corresponde a la palabra
angustioso, 2% corresponde a la palabra repugnante, el 1% corresponde a la
palabra espantoso y el 1% corresponde a la palabra torturante.

Fuente: Elaboracion propia

Datos de cuestionario del dolor a pacientes del Hospital La Paz



En la tercera parte del cuestionario se incluyd preguntas con tres categorias con
diferentes palabras para describir el tipo de dolor.

La palabra permanente corresponde al 38%, la palabra continuo corresponde al
35% vy la palabra constante corresponde al 27%, como se puede observar en el

siguiente gréfico:
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Fuente: Elaboracion propia
Datos de cuestionario del dolor a pacientes del Hospital La Paz
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La palabra ritmico corresponde al 45%, la palabra peridédico corresponde al 29% y
la palabra intermitente corresponde al 26%.

Fuente: Elaboracion propia

Datos de cuestionario del dolor a pacientes del Hospital La Paz
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La palabra pasajero corresponde al 56%, la palabra momentaneo corresponde al
34% y la palabra breve corresponde al 10%.

Fuente: Elaboracion propia

Datos de cuestionario del dolor a pacientes del Hospital La Paz



- Continuando con la tercera parte del cuestionario se realiz6 otras preguntas
relacionadas con el cambio de postura, donde el 92% alivia su dolor de espalda

baja con el movimiento.
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El 92% alivia su dolor con el movimiento y el 8% alivia su dolor con el reposo.

Fuente: Elaboracion propia

Datos de cuestionario del dolor a pacientes del Hospital La Paz



En el siguiente grafico podemos observar que el 93% con el reposo aumenta el

dolor de espalda baja.
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Aumenta su dolor el 93% con el reposo y el 7% aumenta su dolor con el

movimiento.

Fuente: Elaboracion propia

Datos de cuestionario del dolor a pacientes del Hospital La Paz
8. CONCLUSIONES.



Al realizar el cuestionario del dolor para determinar la incidencia del sindrome
doloroso de espalda baja se obtiene que de las 300 mujeres cursando el tercer
trimestre de embarazo el 85% presenta dolor.

Las mujeres embarazadas entre los 26 a 30 afios de edad corresponden a un 30%
del total encuestado, siendo de mayor frecuencia el dolor en mujeres multiparas,
64%.

La ubicacion del dolor se presenta en un 56% en el ligamento lumbo sacro (zona
central de la espalda baja).

En orden de frecuencia la descripcion subjetiva del dolor en la segunda parte del
cuestionario dividida en 20 categorias, en la primera categoria se encuentra:
Dolor en latigazo con el 54%.

En la segunda categoria tenemos que el dolor a sacudidas es de un 83%.

Para la tercera categoria el dolor en forma de pinchazos es mayor con un 64%.
La cuarta categoria con el dolor agudo con el 96%.

En la quinta categoria tenemos el dolor pinchante con el 87%.

La sexta categoria el dolor como torcedura tiene un mayor porcentaje del 64%
En la séptima categoria encontramos el dolor caliente con el 79%.

La octava categoria presenta el dolor punzante con un porcentaje del 94%.

En la novena categoria encontramos el dolor molesto con el 39%.

La décima categoria el dolor sensible con un porcentaje del 59%.

En la décima primera categoria tenemos el dolor cansado con un mayor
porcentaje del 97%

En la décima segunda categoria tenemos el dolor desagradable con el 95%.

En la décima tercera categoria tenemos el dolor alarmante con el 75%.

La décima cuarta categoria el dolor agotador tiene mayor porcentaje con el 86%
En la décima quinta categoria encontramos el dolor lastimoso con el 99%.

La décima sexta categoria tenemos el dolor molesto con un 50%.

En la décima séptima categoria tenemos el dolor penetrante con un porcentaje del
66%.

En décima octava categoria tenemos el dolor desgarrador con el 43%.



En la categoria décima novena el dolor frio con un porcentaje del 100%.

En la vigésima categoria tenemos el dolor persistente con un porcentaje del 91%.
La tercera parte del cuestionario incluyd preguntas con tres categorias, por lo que
tenemos:

En la primera categoria que palabra describe su dolor, continuo, permanente y
constante, el mayor porcentaje se dio en permanente con el 38% y el continuo con
el 35%.

En la segunda categoria las palabras para describir el dolor fueron ritmico,
periddico y constante donde la palabra ritmico obtuvo un porcentaje del 45%.

En la tercera categoria las palabras fueron breve, momentaneo y pasajero, donde
la palabra pasajero tuvo un porcentaje del 56%.

En la tercera parte del cuestionario también se realiz6 preguntas relacionadas con
el cambio de postura.

La primera pregunta fue ¢ qué es lo que alivia su dolor?

El movimiento o el reposo dando un mayor porcentaje al movimiento con el 92%
gue alivia el dolor de espalda baja.

La segunda pregunta fue ¢ qué es lo que aumenta su dolor?

El movimiento o el reposo dando un mayor porcentaje al reposo con un 93% que

aumenta el dolor de espalda baja.

Por ultimo concluimos que la mayor incidencia del sindrome doloroso de espalda
baja se presenta en mujeres multiparas entre los 26 a 30 afios de edad con un
dolor subjetivo de tipo frio, agudo, punzante, cansado, desagradable, lastimoso y

persistente ubicado en el ligamento lumbosacro.



9. RECOMENDACIONES

El presente trabajo de investigacién ha tenido algunas limitaciones de ejecucion
debido a que en el Servicio de Ginecologia del Hospital “La Paz” no existe un
diagnostico preciso sobre el sindrome doloroso de espalda baja en mujeres
embarazadas que cursan el tercer trimestre de embarazo. En las entrevistas
verbales al personal de salud de dicho nosocomio se pudo constatar que no se
identifica con precision el elemento blando lesionado, o cualquier otra causa del
dolor de espalda baja, pues se le resta importancia a las molestias que presenta la
mujer embarazada indicandole que el dolor ira en aumento a medida que el feto va
creciendo en el vientre. Menos aun se las orienta para recibir orientaciones de
higiene postural que prevengan lesiones de espalda baja. Por lo identificado se

recomienda lo siguiente:

Diagndstico: para determinar la causa del dolor de espalda baja y poder
brindar un tratamiento adecuado.

Orientacion de higiene postural: una adecuada informacion sobre la postura
correcta que debe tener una madre durante el embarazo permitira prevenir
el sindrome doloroso de espalda baja.

Programa de ejercicios: permite a la madre mantener un adecuado
equilibrio osteomuscular durante el embarazo, especialmente en los ultimos

meses ademas de brindar una buena preparacion para el parto.
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