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RESUMEN: 
Pregunta de investigación: ¿Es la combinación de ejercicio de fuerza con ejercicios de 

movilidad más efectiva que la combinación de ejercicio de fuerza y estiramientos para 

la disminución del dolor lumbar y mejora de la capacidad para realizar actividades de la 

vida diaria en mujeres embarazadas en el tercer trimestre? 

Objetivo: Evaluar la efectividad del trabajo combinado de fuerza y movilidad para la 

disminución del dolor lumbar y la mejora de la capacidad para la realización de 

actividades de la vida diaria en mujeres de entre 25 y 35 años en el tercer trimestre a 

partir de la cuantificación mediante tres escalas validadas para el dolor lumbar y la 

limitación que este genera en las actividades de la vida diaria. 

Metodología: Diseño del estudio: estudio piloto de tipo ensayo clínico aleatorizado de 

simple ciego. Muestra: 30 mujeres embarazadas en el tercer trimestre de entre 25 y 35 

años diagnosticadas de dolor lumbar. Aleatorización: asignación al azar y equivalente 

en grupo control y experimental. Intervención: grupo control realizará durante 12 

semanas ejercicios de fuerza combinados con ejercicios de estiramiento. Grupo 

experimental realizará durante 12 semanas los mismos ejercicios de fuerza combinados 

con ejercicios de movilidad.  Variables de estudio: intensidad del dolor (EVA), intensidad 

del dolor en las actividades de la vida diaria (mBPI- SF) y limitación de las actividades de 

la vida diaria (ODI). 

Palabras clave: embarazo, dolor lumbar, actividades de la vida diaria, ejercicio de fuerza, 

ejercicios de movilidad, estiramientos.  
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ABSTRACT: 

Research question: Is the combination of strength exercise with mobility exercises more 

effective than the combination of strength exercise and stretching exercises for low back 

pain and improvement of the ability to perform daily life activities in pregnant women 

in the third trimester? 

Objective: To evaluate the effectiveness of the combined work of strength and mobility 

for the reduction of low back pain and the improvement of the capacity for the 

performance of daily life activities in women between 25 and 35 years in the third 

trimester from the quantification using three validated scales for low back pain and the 

limitation that it generates in the daily life activities. 

Methodology: Study Design: A pilot, single-blind, randomized clinical trial. Sample: 30 

pregnant women in the third trimester between 25 and 35 years diagnosed with low 

back pain. Randomization: randomized and equivalent in control and experimental 

group. Intervention: control group will perform combined stretching exercises for 12 

weeks. The experimental group will perform the same strength exercises combined with 

mobility exercises for 12 weeks. Study variables: intensity of pain (EVA), intensity of pain 

in daily life activities (mBPI- SF) and limitation of daily life activities (ODI). 

Keywords: pregnancy, low back pain, daily life activities, strength exercise, mobility 

exercises, stretching exercises. 
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MARCO TEÓRICO: 

1. EMBARAZO: 

a. CONCEPTO: 

El término embarazo describe el periodo en el cual un feto se desarrolla en el útero de 

una mujer (1). Tiene una duración aproximada de 40 semanas, lo que equivale a 9 meses 

y se divide en tres fases, que describiremos más adelante (1). 

Este proceso de gestación puede desarrollar síntomas como fatiga, diástasis abdominal, 

nauseas- vómitos, dolor lumbar, incontinencia urinaria, varices venosas, dificultad 

respiratoria etc.  (2,3) que afectan a la realización de actividades de la vida diaria (AVD) 

haciendo que las mujeres se vuelvan inactivas durante la gestación. La inactividad 

durante la gestación aumenta el riesgo de aparición de enfermedades como la diabetes, 

que ponen en riesgo la salud de la madre y el feto (4–6). 

b. FASES: 

El embarazo comienza en el último periodo menstrual de la mujer y finaliza en el parto 

(1) y como hemos dicho anteriormente, se divide en tres fases o, lo que es igual, tres 

trimestres (1). A continuación, desarrollaremos cada una de las fases: 

La primera fase del embarazo es la fase de fertilización o fecundación (7),  va desde el 

momento de la fecundación hasta la semana 12 (1). La fecundación es el momento de 

unión entre un óvulo y un espermatozoide (7). La fertilización se lleva a cabo en las 

trompas de Falopio y es aquí donde comienza la división celular, al mismo tiempo que 

el óvulo fertilizado por el espermatozoide, denominado zigoto (1), se desplaza hacia el 

útero  (7).  Una vez en el útero el zigoto se implanta en la pared uterina donde 

comenzará a formarse el embrión y la placenta (1,7). Es a partir de la octava semana de 

implantación que el zigoto pasa a nombrarse embrión y a partir de la novena pasa a 

llamarse feto (7).  

El segundo trimestre va desde la semana 13-14 a la semana 27-28 de embarazo (7,8). En 

este trimestre, el desarrollo y crecimiento del feto son rápidos (7) y comienzan a 

formarse los genitales, el hígado empieza su desarrollo, el páncreas comienza a crear 

insulina y empieza a formarse el cartílago para las extremidades, manos y pies (7). Es a 

final de este periodo, semanas 22-28 cuando nacen los infantes clasificados 

extremadamente bajos de peso (9). 
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El tercer trimestre va desde la semana 29 hasta el momento del parto (semana 40) (1). 

Durante este periodo los órganos del feto maduran (7) y los cartílagos se han convertido 

en hueso, aunque estos son blandos (1). 

A pesar de que la norma estipula que el embarazo tiene una duración de 40 semanas no 

siempre es así (10). Un comité de opinión del colegio de Obstétricos y Ginecólogos de 

América quiso hacer uniforme los términos empleados para identificar los partos en 

función de la duración del periodo de gestación (11): 

- Early term nacidos entre la semana 37 y 38 de la gestación 

- Full term nacidos entre la semana 39 y 40 de la gestación.  

- Late term nacidos en la semana 41 de gestación. 

- Postterm nacidos a partir de la semana 42 de gestación. 

Los infantes nacidos a término completo (full term) tienen un menor riesgo de fallecer 

en las primeras horas tras el parto que los nacidos de forma prematura, debido a que 

han dispuesto del tiempo necesario para el desarrollo correcto del cerebro, hígado y 

pulmones (9). En cambio, los infantes que superan el termino completo (full term) 

pueden suponer una amenaza para la madre a la hora del parto ya que este es común 

que este sea mediante cesárea (12,13). 
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c. CAMBIOS DEL ORGANISMO DURANTE EL EMBARAZO: 

El embarazo es el único proceso en el cual la mayoría de los sistemas de control son 

modificados para mantener la homeostasis maternal y fetal (14). Durante el embarazo 

el cuerpo de la mujer experimenta cambios anatómicos, fisiológicos y morfológicos, y 

prepara su cuerpo para que el feto pueda desarrollarse en unas condiciones óptimas 

(15,16). Estos cambios son, básicamente, procesos de adaptación en los cuales el cuerpo 

de la mujer puede acomodar el embrión creciente (17). Muchos de estos cambios están 

impulsados por cambios hormonales modulados en parte por el cuerpo lúteo al 

comienzo del embarazo y más tarde por las glándulas endocrinas de la unidad 

fetoplacental (18). 

A continuación se exponen los cambios fisiológicos que experimenta el cuerpo durante 

el embarazo (19): 

SISTEMA AFECTADO CAMBIOS 

 CARDIOVASCULAR 

 

 

Aumento del output cardíaco (20) 

Aumento del volumen sistólico (20) 

Aumento del volumen sanguíneo (21) 

Aumento del flujo sanguíneo del útero (19) 

Retención acumulativa de sodio (22,23) 

Disminución de la resistencia vascular sistémica (24–26) 

Aumento de la presión sanguínea (27). 

METABÓLICO (28) 

 

Aumento del contenido proteico  

Aumento de los depósitos de grasa 

Aumento de lípidos en sangre 

Aumento de la acumulación de sales 

Aumento de la retención de agua 

Aumento de masa corporal (10-13 kg) 

RESPIRATORIO 

 

Aumento del volumen corriente (28) 

Aumento del VO2  (28) 

Alteración de la respiración por ascenso del diafragma (29) 

Aumento de la sensibilidad al CO2 (18) 
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MUSCULOESQUELÉTICO Desplazamiento del centro de gravedad (18) 

Aumento de la lordosis lumbar (18) 

Aumento de la laxitud articular (30) 

Aumento del riesgo de distensiones/esguinces (30)  

Cambios en el tipo de fibra muscular: de oxidativas a glicolíticas 

(31) 

Aumento de la sensación de fatiga severa (27) 

Incontinencia urinaria (27) 

Dolor articular (zona lumbar, hombros, cervicales) (27) 

Aumento de la presión intraabdominal (32,33) 

Distensión mecánica del suelo pélvico que puede producir 

denervación, lesión del tejido muscular y conectivo de la zona 

(32,33) 

ENDOCRINO (34) 

 

Aumento de la hormona luteizante 

Aumento de la hormona del crecimiento 

Aumento del lactógeno placentario humano 

Aumento de estrógenos 

Aumento de progesterona 

EMOCIONAL (35) Aumento de fluctuación del humor 

Aumento de inestabilidad  

Aumento de la labilidad emocional 

Tabla 1: Cambios fisiológicos durante el embarazo. 

d. FACTORES DE RIESGO: 

El embarazo de alto riesgo define una situación en la que la madre, su feto o ambos 

tienen un mayor riesgo de padecer complicaciones durante el periodo de gestación o el 

momento del parto que en un embarazo común y,  a menudo, requieren de atención 

especializada (36).  

Algunos embarazos se vuelven de alto riesgo a medida que avanza el proceso, pero, 

algunas mujeres tienen mayor riesgo de sufrir complicaciones antes del embarazo (36). 

He aquí los factores de riesgo para un embarazo de riesgo según National Institute of 

Child Health and Human Development (NICHD) (18,36): 
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FACTORES DE RIESGO COMPLICACIONES 

Afecciones de salud 

existentes 

- Presión arterial alta 

- Diabetes 

- VIH positivo (37) 

Sobrepeso y obesidad (38) - Presión arterial 

- Preeclamsia 

- Diabetes gestacional 

- Mortinatalidad 

- Defectos de tubo neural 

- Parto por cesaría 

- Riesgo de problemas cardiacos de 

los bebes al nacer (39) 

Nacimientos múltiples  - Preeclamsia 

- Trabajo de parto prematuro 

- Nacimiento prematuro (>50% de 

los mellizos y 93% de los trillizos 

(40)) 

Madres jóvenes o de edad 

avanzada  

- Adolescentes  

- >35 años 

- Preeclamsia 

Tabla 2: Factores de riesgo durante el embarazo 

2. DOLOR LUMBAR EN EMBARAZO: 

a. CONCEPTO 

El dolor lumbar (DL) o dolor de espalda baja se define como el dolor o molestia localizada 

entre la 12ª costilla y el pliegue glúteo que ocasiones puede irradiar dolor hacia la pierna 

(41). Dentro de este, es importante mencionar el dolor de cintura pélvica (pelvic girdle 

pain) ya que está catalogado como un tipo de dolor lumbar y tiene una gran incidencia 

en las mujeres embarazadas (41,42) sobre todo durante el tercer trimestre del 

embarazo (43). 
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El DL uno de los mayores problemas sociosanitario en los países europeos y está 

asociado a una gran gasto socioeconómico (41,44) y en el caso de la población de 

mujeres embarazadas afecta de forma severa a su vida diaria (45). El DL tiene 

repercusiones sobre el sueño, la vida social y sexual, capacidad laboral y el estrés 

causado por el dolor y por lo tanto afecta a la calidad de vida de las mujeres que lo sufren 

(45,46). Además, afecta de manera negativa a la motivación para  realizar ejercicio físico 

(27). 

b. CAUSAS 

Este fenómeno no tiene una causa concreta y puede deberse, en parte, a los cambios 

morfológicos, biomecánicos y hormonales que se dan en esta población específica 

(47,48). A estos cambios deben sumarse también antecedentes traumáticos, factores 

metabólicos, control muscular insuficiente, pérdida de funcionalidad muscular, estrés, 

aumento de peso, estilo de vida sedentario, tabaquismo, embarazos tempranos, 

hipermovilidad articular, infecciones, DL en embarazos previos, compresión vascular y 

espondilolistesis (46,49). 

Dentro de todos los agentes etiológicos posibles para la aparición del DL destacaremos 

hipermovilidad articular. Son las estructuras óseas y ligamentosas las que a nivel 

biomecánico sufren mayor alteración, sobre todo en la zona lumbopélvica, siendo los 

cambios en estas estructuras los que pueden inducir el DL (50). Dentro de los cambios 

hormonales cobra una gran importancia la relaxina, hormona peptídica producida por 

el cuerpo lúteo y la placenta (51), que además de favorecer la vasodilatación y disminuir 

la presión arterial durante el embarazo (52), remodela el tejido conectivo aumentando 

la laxitud de los ligamentos y fascias que se involucran en la región lumbopélvica y 

provocando hipermovilidad articular (17,46). También es importante el aumento de 

progesterona y estrógenos y su relación con la relajación del ligamento posterior (51). 

A esto debemos sumarle el aumento de rotación pélvica hacia anterior causado por el 

desplazamiento anterior del centro masas, causando una mayor carga en los ligamentos 

sacroilíacos que tratan de resistir la rotación anterior de la pelvis(51). Del mismo modo 

el aumento de carga axial del raquis produce una compresión en los discos 

intervertebrales que también podrían contribuir al DL (51). 
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c. INCIDENCIA DEL DOLOR LUMBAR EN MUJERES EMBARAZADAS: 

El DL es una complicación frecuente durante el embarazo (53) ya que más de dos 

terceras partes de las mujeres lo presentan (15,43,54,55) y este persiste hasta un año 

después del parto en el 25% de las mujeres (15,43) y hasta dos años después del 

embarazo  hasta en un 21% de la población (54). Por lo que respecta a la población de 

mujeres embarazadas en España el DL tiene una prevalencia del 73% (53). 

d. DIAGNÓSTICO: 

Por lo que respecta al diagnóstico para DL es importante diferenciar el tipo de dolor que 

podemos encontrar. A partir del artículo publicado en la revista Pain en 2009 por 

Bogduck podemos describir los siguientes tipos de dolor: nocioceptivo, somático 

referido, radicular y radiculopatía (56).  

El dolor nocioceptivo, por definición, es el dolor evocado por la estimulación nociva de 

las estructuras de la espina lumbar (56).  

La estimulación nociva de las estructuras de la espina lumbar puede provocar dolor 

referido además del dolor de espalda, esto es el dolor somático referido (56). Es un dolor 

que no implica la estimulación de las raíces nerviosas, se produce por la estimulación 

nociva de las terminaciones nerviosas dentro de las estructuras espinales (56). El dolor 

se esparce hacia los miembros inferiores y se percibe en regiones inervadas por nervios 

distintos de los que inervan el sitio de la estimulación nociva (57). Es un dolor que se 

genera en los tejidos somáticos de la columna y dado que esta es su fuente, se ha 

catalogado con ese nombre para distinguirlo del dolor visceral referido, como del dolor 

radicular (56). 

El dolor radicular se diferencia del dolor somático referido en las características clínicas 

y mecánicas (56). Fisiologicamente es el dolor evocado por las descargas ectópicas que 

emanan de una raíz dorsal o de su ganglio (57). La hernia discal es la causa más común, 

y la inflamación del nervio afectado parece ser el proceso fisiológico (58).  

La radiculopatía es un estado neurológico en el cual la conducción nerviosa está 

bloqueada a lo largo de un nervio espinal o sus raíces, puede ocurrir con o sin dolor (56). 

Cuando las fibras sensoriales están afectadas el síntoma es entumecimiento 
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(dermatomal), mientras que cuando la afectación es de fibras motoras (miotomal) 

encontramos debilidad (56). 

La evaluación clínica de los pacientes con dolor de espalda baja debe centrarse en la 

identificación de características que indican una posible condición subyacente grave, 

radiculopatía y factores psicosociales asociados con el desarrollo de la cronicidad 

(56,58). Los médicos deben clasificar el dolor de espalda baja como agudo, subagudo o 

crónico porque la trayectoria para la mejora varía y las opciones de tratamiento pueden 

diferir con la duración (56,58). La mayoría de los pacientes con síntomas agudos no 

necesitarán pruebas por imagen, estas deben reservarse para los pacientes con una alta 

probabilidad pretest de enfermedad sistémica subyacente grave, fractura, compresión 

de la médula o estenosis espinal o para los que se está considerando la cirugía (59). 

Clasificación del DL por duración 

Agudo <4 semanas 

Subagudo 4-12 semanas 

Crónico >12 semanas 

Tabla 3: Clasificación del DL en función de la duración (59) 

Por lo que respecta a los test diagnósticos para el DL podemos encontrar diferentes 

pruebas, pero, estas rara vez son necesarias en el curso del tratamiento del DL (59,60). 

Entre ellas tenemos los test de laboratorio, raramente usados, sobre todo empleados 

en pacientes en los que se sospecha de tumor o infección (59,61). Por otro lado tenemos 

los test electrodiagnósticos como la electromiografía y velocidad de conducción 

nerviosa que nos ayudan a diferenciar entre radiculopatías crónicas o agudas, localizar 

la lesión patológica y determinar si las anormalidades observadas pueden ser la fuente 

de síntomas (59,60).  

Encontramos también las pruebas diagnósticas por imagen, que solo se emplean en 

situaciones concretas, ya que la mayoría de pacientes con DL agudo no requieren de 

pruebas de imagen (61). Estas solo deberían emplearse en situaciones severas de déficit 

neurológico o con sospechas de patología neurológica importante (red flags) (61). Entre 

las pruebas de imagen encontramos los Rayos X, tomografía, computarizada, resonancia 

magnética y resonancia magnética con contraste (61). Existe un riesgo teórico de 

defectos en el desarrollo fetal que se ha considerado no relevante con el nivel de dosis 
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aportada por la radiología diagnóstica habitual, no obstante, es importante a tenerlo en 

cuenta y si es posible evitarlo (62). Dentro de las pruebas diagnósticas por imagen, es 

importante destacar la resonancia magnética para el diagnóstico de hernias discales, 

que suponen la causa de un  39% de los casos de DL (63). 

El examen físico puede revelar puntos localizados y sensibles en una banda tensa, que 

puede suponer dolor referido a la palpación o disminución del rango de movimiento 

(64,65), y cuando se inserta una aguja o se aprieta este punto puede provocarse una 

respuesta de contracción (66). El examen físico a menudo mostrará dolor en la extensión 

, flexión lateral y palpación de los músculos paraespinales (63). Los estudios por 

imágenes pueden ser útiles para identificar más a fondo la patología asociada con dolor, 

pero no tanto para aliviar los síntomas (60). 

e. TRATAMIENTO: 

No hay un único tratamiento para DL establecido, pero los podemos distinguir entre 

conservadores y no conservadores (60).  

CONSERVADORES NO CONSERVADORES 

Actividad y modificación postural (49) Cirugía (60) 

Acupuntura (42,49) Fármacos antiinflamtorios 

(60) (Incluso no 

recomendado (42) ) 

Kinesiotape (67) 

Técnicas osteopáticas (49) 

- Técnicas de músculo energia 

- Liberación miofascial 

- Distensión articular ligamentosa 

- Thrust articular de alta velocidad y 

baja amplitud 

Manipulación del raquis (42,68) 

Terapia cognitiva de comportamiento (42) 

Meditación (54) 

Terapia cuerpo-mente (55) 

Actividad física (42,47,55,68–70) 
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- Ejercicio de fuerza baja-moderada 

intensidad. 

- Ejercicio aeróbico de baja-

moderada intensidad.  

Pilates (71–74) 

Estiramientos (47,72,75–79) 

Movilidad articular (42) 

Ejercicios de respiración dirigida (47) 

Control motor (68) 

Tabla 4: Tratamientos para el DL 

3. EJERCICIO DE FUERZA EN EMBARAZO: 

a. ENTRENAMIENTO DE FUERZA DURANTE EL EMBARAZO: 

Entendemos la fuerza como condición física fundamental y debe ser trabajada como tal 

(80–82). De acuerdo con la literatura, a pesar de que el embarazo no es el momento 

óptimo para alcanzar el máximo rendimiento físico (18), realizar ejercicio físico durante 

el embarazo reduce el riesgo de las complicaciones relacionadas con el mismo (42) como 

por ejemplo la preeclamsia, hipertensión gestacional, diabetes Mellitus, aumento 

excesivo de peso, incontinencia urinaria y  el DL (42,83). Además, mantiene el estado de 

la capacidad cardiorespiratoria, consigue un estado de bienestar psicológico y reduce 

los síntomas de la depresión post-parto (10). Es por eso que las mujeres con embarazos 

sin complicaciones deben mantenerse físicamente activas durante la gestación (84).   

No obstante, debemos tener en cuenta que hay situaciones en las cuales el ejercicio 

físico no está recomendado durante el embarazo (85): 

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS CONTRAINDICACIONES RELATIVAS 

 Membranas rotas. 

 Parto prematuro. 

 Trastornos hipertensivos del 

embarazo. 

 Cérvix incompleto. 

 Feto de crecimiento restringido. 

 Abortos expóntenos previos. 

 Partos prematuros anteriores.  

 Trastorno cardiovascular 

moderado. 

 Trastorno respiratorio moderado. 

 Anemia (Hb< 100g/L) 
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 Gestación múltiple de alto orden 

(trillizos). 

 Placenta previa tras la semana 

28º. 

 Sangrado persistente del 2º o 3er 

trimestre. 

 Diabetes tipo I incontrolado, 

enfermedad tiroidea y trastornos 

cardiovasculares, respiratorios o 

sistémicos.  

 Trastorno nutritivo o 

malnutrición.  

 Embarazo de mellizos tras la 

semana 28º.  

 Otras condiciones médicas 

significativas.  

Tabla 5: Contraindicaciones médicas absolutas y relativas para realizar ejercicio físico durante el embarazo (85) 

Las recomendaciones de actividad física (en general) son una suma de 150 minutos de 

ejercicio a la semana (83) dividido en  tres a cinco días por semana (42,55,73) o 30 

minutos de ejercicio de intensidad baja-moderada de dos a cuatro veces por semana 

(86). Un programa de rehabilitación y un aumento de práctica de actividad física puede 

mejorar el manejo del DL durante el embarazo y mejorar la calidad de vida de las 

mujeres (47). Además, tiene efectos beneficiosos en disminuir el riesgo de 

enfermedades cardiovasculares y resistencia a la insulina, en parte por aumentar la 

producción de defensas endógenas antioxidantes (69,87,88). 

A pesar de que cada vez se estudian más los beneficios de mantenerse activa durante el 

embarazo, los niveles de actividad física se reducen durante este periodo (89) y la 

evidencia ha demostrado que la disminución de actividad física supone una disminución 

de calidad de vida (90) incluyendo aumento de ansiedad, depresión y síntomas de fatiga 

(70). 

b. ENRENAMIENTO DE FUERZA PARA LA MEJORA DEL DL DURANTE EL 

EMBARAZO: 

Últimamente el entrenamiento aeróbico durante el embarazo ha tenido un gran auge, 

pero no obstante, no es el único tipo de entrenamiento que debe de realizarse durante 

este periodo, no podemos dejar de lado el entrenamiento de fuerza (14). El 

entrenamiento de fuerza está incluido en las pautas clínicas de ejercicio durante el 
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embarazo de cinco países: Australia, Canadá, Dinamarca y Reino Unido  en las cuales 

incluyen el entrenamiento de fuerza general como actividades recomendables (86). 

Centrándonos en el entrenamiento de fuerza para la disminución del DL y la mejora de 

las AVD, existe evidencia de que este tipo de entrenamiento mejora la severidad del DL 

en mujeres embarazadas y por consecuencia hay una mejoría en las AVD (41,42,55,91) 

y que este efecto es comparable con tratamientos farmacológicos (42). A pesar de que 

el efecto del entrenamiento de fuerza no disminuya la prevalencia del DL (42), influye 

en la intensidad y severidad de este (42,92). 

Por lo que respecta a la dosificación y carga de trabajo de fuerza durante el embarazo lo 

representaremos en la tabla 6, adaptada a partir de la tabla de Savvaki, et al (86) en la 

cual plasma las recomendaciones de American College of Exercise Medicine (ACSM) y las 

de Exercise and Sport Science Australia (ESSA): 

 FRECUENCIA INTENSIDAD DURANCIÓN TIPO 

ACSM Mínimo 2 veces 

por semana 

12- 13 en la 

escala de Borg 

5-10 ejercicios 

10-15 repeticiones 

1 serie 

 Ejercicios en 

sedestación. 

 Ejercicios de 

peso libre.  

 Ejercicios 

con bandas 

elásticas. 

 Ejercicios 

con carga de 

peso 

corporal. 

ESSA 8-10 ejercicios 

8-10 repeticiones 

2 series 

Tabla 6: Recomendación de la dosificación de ejercicio de fuerza en embarazo por ACSM y ESSA (86) 

Por lo que respecta a la intensidad del trabajo de fuerza, como se puede observar en la 

tabla 6, se mide mediante la Escala de Borg. Esta es la herramienta más usada en las 

diferentes guías clínicas de diferentes países como: Canada, Reino Unido, Noruega, 

EEUU, Australia (86). Es una herramienta validada para valorar el índice de esfuerzo 

percibido durante el ejercicio físico (93). 
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Ilustración 1: Escala de Borg 6-20 (93) 

Dentro de los ejercicios propuestos por ambas asociaciones podemos incluir los 

ejercicios propuestos por O’Connor et al. en 2018 (70), como por ejemplo: extensión de 

pierna, prensa de pierna, jalón al pecho, curl de piernas en sedestación con una carga 

externa progresiva. 

4. TRABAJO DE MOVILIDAD EL EN EMBARAZO: 

a. CONCEPTO 

Movilidad articular definida como la capacidad del sujeto para llevar a cabo 

movimientos en un determinado rango articular, en el cual intervienen factores clave 

como las condiciones morfológicas de la propia articulación y las propiedades elásticas 

de la musculatura y los tejidos periarticulares implicados en la acción que realiza el 

sujeto (94).  

Las articulaciones, músculos y ligamentos, junto con otros tejidos se combinan para 

generar fuerza y movilidad durante las AVD; pero cuando hay una disrupción en esta 

coordinación puede aparecer dolor y disfunción (95). La movilidad junto con la 

flexibilidad forma uno de los tres pilares que determinan la autonomía física (fuerza, 

flexibilidad y movilidad y control) (95), y es la fusión de estos tres atributos lo que nos 

permite el movimiento sin restricciones (95). 

La movilidad es clave para cada uno de los movimientos que realizamos, desde los 

movimientos de inclinación hacia anterior, posterior, lateral… hasta los movimientos 
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respiratorios, empujes, levantar cargas, etc. (95). Las regiones torácica y lumbar trabajan 

de forma continua y sinérgica para darnos la movilidad necesaria y los grados de libertad 

que necesita nuestro cuerpo para moverse, del mismo modo lo hacen el resto de 

segmentos corporales (95); como por ejemplo, cuando conseguimos una postura 

adecuada mediante la retroversión y anteversión de la pelvis (95). 

Como hemos mencionado anteriormente, durante el embarazo el aumento de movilizad 

de la zona lumbo-pélvica es uno de los factores causantes del DL (17,46), pero el 

aumento de movilidad en un segmento corporal (articular, fascial, neural, muscular…) 

supondrá una hipomovilidad compensatoria en otro segmento (96). Por lo tanto, es 

importante un trabajo de movilidad global durante el embarazo para que la distribución 

de movimiento sea lo más equitativa posible y evitar descompensaciones en las que 

encontremos regiones con movilidad excesiva y otras con una movilidad muy restringida 

(95). 

b. MOVILIDAD Y DL EN MUJERES EMBARAZADAS: 

A pesar de que el trabajo de movilidad es algo común durante el periodo de embarazo 

no hay evidencia en la literatura sobre la efectividad de ejercicios de movilidad para el 

dolor lumbar. No obstante, un estudio realizado en 2014 en el cual se implementó un 

programa de ejercicios mediante un balón de estabilidad (Fitball) para mujeres 

embarazadas en el segundo y tercer trimestre concluyó que este tipo de ejercicio redujo 

el DL y disminuyó la interferencia de este en las AVD  (97). En este programa se realizaron 

ejercicios de movilidad como: balanceo pélvico, rotaciones, side bands, retroversión y 

anteversión pélvica en cuadrupedia, etc (97). 

Encontramos también este tipo de ejercicios en el libro Embarazo y Ejercicio de Artal en 

1995 (98), en cual propone una serie de ejercicios de movilización para la mejora de la 

condición física y evitar posibles comorbilidades como el aumento excesivo de peso, 

diabetes, dolor de espalda y extremidades de la mujer embarazada (98). 

  



 
 

17 

Irina Fuentes Urabayen 

5. ESTIRAMIENTOS: 

a. CONCEPTO DE ESTIRAMIENTO: 

Los estiramientos se basan en someter a un músculo o un grupo de músculos a una 

fuerza que lo elonga para conseguir aumentar la amplitud de movimiento (99). Para 

realizar un estiramiento correcto es importante que el músculo esté en reposo, por lo 

tanto debemos evitar que la musculatura implicada sea musculatura sostén y que la 

postura escogida en situación de riesgo se pueda luxar y provoque una contracción 

muscular brusca (99). 

Los estiramientos incrementan el grado de actividad articular, disminuyen el riesgo de 

lesión, mejoran los niveles de energía, promueven  la circulación sanguínea, mejora la 

relajación muscular, el rendimiento y disminuyen los niveles de estrés y dolor 

musculoesquelético (75,76). Además, mantienen el tejido muscular en buen estado y 

nos dan la flexibilidad que necesitamos para mantener los rangos de movimiento (100). 

No obstante, los estiramientos están contraindicados en fracturas, enfermedad articular 

significativa o cirugía reciente (101), algo a tener en cuenta a la hora de realizar 

estiramientos.  

Por lo que respecta a los diferentes tipos de estiramientos que existen los podemos 

clasificar en pasivos, activos o asistidos. Algunas de estas categorías pueden subdividirse 

en función de las características del movimiento en balísticos, dinámicos o estáticos 

(102). 

Centraremos nuestra atención en los estiramientos estáticos, más concretamente 

estáticos y activos, popularizados por Anderson en su libro Stretching en el año 2000 

(102). En este tipo de estiramiento el músculo diana (el que será estirado) es alargado 

lentamente para inhibir la estimulación del reflejo de estiramiento, en un rango amplio 

y durante un periodo de tiempo de 15-30 segundos (102). Una vez la posición es 

sostenida, la sensación de tirantez va cesando y la persona que realiza el estiramiento 

se mueve suavemente hacia un estiramiento más profundo (102).  

El autor del libro Estiramientos Facilitados en el apartado lineamientos para el 

stretching, expone que a pesar de años de investigación aún no existe claro acuerdo 

entre los expertos sobre si el stretching es realmente útil (102). Algunos autores están a 
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favor del stretching como algo beneficioso, mientras que otros lo ven como una mera 

pérdida de tiempo que en realidad puede ocasionar lesiones y que no hace nada para 

prevenir lesiones o dolor muscular (102). 

b. ESTIRAMIENTOS, DL Y EMBARAZO: 

Como hemos mencionado anteriormente, durante el embarazo los cambios hormonales 

suponen un aumento de laxitud de las articulaciones (30), por ese motivo es importante 

tener especial cuidado durante los ejercicios de estiramiento (86). No obstante, deben 

ser practicados a diario con una correcta supervisión y de acuerdo a las habilidades y 

capacidades de cada mujer (86). 

Los programas de estiramiento son comunes dentro de las intervenciones para la 

disminución del dolor lumbar (77), aunque muchas veces no se hace un programa 

basado exclusivamente en estiramientos, estos se añaden a programas que son 

denominados como genéricos (68,72). Sin embargo, los estudios en los que se ha 

empleado un programa de estiramiento para la mejora del DL  y mejora en la capacidad 

para la realización AVD los pacientes que realizaron estiramientos indicaron una 

disminución del DL en la escala visual analógica (EVA) y menor puntuación en la escala 

Owestry Disability Index (ODI) (75,78); en otros en los que solo se valoró la intensidad 

del dolor, los estiramientos también tuvieron un efecto positivo sobre el DL en 

embarazadas (79). 

Además, en el ensayo clínico aleatorizado realizado por Fontana et. al. en 2020 (78) en 

el que se comparan los efectos de trabajo de estabilización lumbar y ejercicios de 

estiramientos para el tratamiento de DL en embarazo tiene como resultado la 

disminución del dolor en ambas intervenciones (78). Tanto el trabajo de estabilización 

como los ejercicios de estiramiento suponen una mejora para la reducción del DL y 

ninguno de los dos métodos tiene mayor efecto que el otro, además de una mejora de 

la estabilidad postural (76,78). 

En el caso del ensayo clínico realizado por Wajswelner et. (72) al busca conocer la 

efectividad del Pilates para la mejora del DL crónico, trabaja con un grupo control en el 

cual realizan estiramientos junto con trabajo genérico de condición física, mientras que 

el grupo experimental realizo un programa de ejercicios de Pilates. Ambos grupos 

obtuvieron mejoras significativas con respecto a  la discapacidad generada por el DL, 
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funcionalidad y calidad de vida reportada por los participantes con DL crónico (72). No 

obstante, reconocen la necesidad de definir propuestas de tratamiento más 

individualizadas para conocer la mejora real del trabajo aplicado sobre los participantes 

(72). 

A pesar de no estar relacionado con el DL, el estudio realizado por Jeongok et al. en 2016 

(103)basó su intervención en las recomendaciones de ACOG para aplicar un programa 

de estiramientos en mujeres embarazadas  (103). Demostró que realizar estiramientos 

de forma regular podría ser beneficioso en la reducción de preeclampsia en mujeres 

embarazadas porque incrementa el tono parasimpático (103).  

Lo mismo ocurre en el estudio realizado por Yeo et. al en 2009 (87), en el cual concluyen 

que realizar ejercicios de estiramiento de forma regula podría generar antioxidantes 

endógenos en mujeres con riesgo de padecer preeclampsia (87). En este estudio se 

realizó un programa de estiramientos de una duración de 40 minutos con una frecuencia 

de 5 días semanales, en el cual no se podía aumentar el ritmo cardíaco más de un 10% 

(87).Los estiramientos que se realizaron fueron activos, lentos y sin resistencia aeróbica 

ni muscular (87). 
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JUSTIFICACIÓN: 
Actualmente el DL es un problema conocido debido a su alta incidencia en la población 

en general, y que sobre todo afecta a las mujeres embarazadas (15,43,54,55), hasta un 

73% de las mujeres españolas presenta DL durante el periodo de gestación (53). Esta 

patología está considerada como complicación en el embarazo(54). 

No obstante, y a pesar de ser un problema que afecta a una gran cantidad de gente, no 

se conoce el causante (47,48) y tampoco hay un único tratamiento establecido (42). 

Además, encontramos una alta diversidad y disparidad entre los tratamientos que se 

aplican, entre ellos podemos encontrar fármacos (analgésicos y antiinflamatorios) (42), 

cirugía (60), acupuntura (42,49), técnicas osteopáticas (49), liberación miofascial (49),  

meditación y terapia cuerpo mente (54,55), actividad física (42,47,55,68–70), control 

motor(68), pilates (71–74), estiramientos(68,72,75–79), movilidad articular (42,97,98), 

etc.  

Entre todas estas técnicas utilizadas para el alivio del DL, la actividad física es uno de los 

métodos más estudiados y más recomendados por las diferentes guías clínicas 

internacionales (42,55,73,83,86). Dentro de lo conocido como actividad física, el 

entrenamiento de fuerza está incluido en las pautas clínicas de ejercicio durante el 

embarazo de Australia, Canadá, Dinamarca y Reino Unido (86), siendo la fuerza la 

capacidad física fundamental (80–82).  No obstante, el entrenamiento de fuerza se ha 

estudiado siempre junto con el entrenamiento aeróbico, a pesar de que se ha 

demostrado que disminuye la severidad del DL (41,42,55,91).  

Por lo que respecta a programas de estiramientos para la reducción del DL, son 

intervenciones comunes (77) y se ha demostrado que tienen un efecto positivo sobre la 

disminución del dolor (72,76,79). No obstante, existe controversia sobre la utilidad de 

esta técnica y los beneficios reales se ponen en duda, algunos expertos lo consideran 

una pérdida de tiempo (102). En cambio, el trabajo de movilidad para la reducción del 

DL, no está estudiado a pesar de ser un trabajo común que se realiza durante el periodo 

de gestación (98).  

Hay por lo tanto una carencia de evidencia en ejercicios de movilidad para la reducción 

del DL en el embarazo que este trabajo pretende ampliar. He aquí el motivo por el cual 
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se realiza este ensayo clínico aleatorizado que se basará en un programa de 12 semanas 

de ejercicios de movilidad y fuerza para el grupo experimental y un programa de 

ejercicios de fuerza y estiramientos para el grupo control en mujeres embarazadas de 

entre 25 y 35 años diagnosticadas de DL en el tercer trimestre de embarazo. La decisión 

de realizar ejercicios de fuerza en ambos grupos se debe a que buscamos garantizar una 

intervención beneficiosa para todos los participantes, de esta forma aseguramos una 

mejora mediante el trabajo de fuerza.  

OBJETIVOS E HIPÓTESIS: 

Hipótesis: 
El trabajo combinado de fuerza y movilidad disminuye el dolor lumbar y mejora la 

capacidad para la realización de actividades de la vida diaria.  

Objetivo general: 

Evaluar la efectividad del trabajo combinado de fuerza y movilidad para la disminución 

del DL y la mejora de la capacidad para la realización de AVD en mujeres de entre 25 y 

35 años en el tercer trimestre de gestación a partir de la cuantificación mediante tres 

escalas validadas para el DL y la limitación que este genera en las AVD.  

Objetivos específicos: 

Evaluar la efectividad del trabajo combinado de fuerza y movilidad para la disminución 

del DL y mejora de la capacidad de realización de AVD en mujeres embarazadas en el 

tercer trimestre sobre las siguientes variables: 

- Evaluar la efectividad del trabajo combinado de fuerza y movilidad con respecto 

a la intensidad de dolor lumbar en reposo mediante la Escala Visual Analógica de 

dolor en mujeres de entre 25 y 35 años embarazadas en el tercer trimestre.  

- Evaluar el efecto del trabajo combinado de fuerza y movilidad para la disminución 

de la intensidad del dolor lumbar durante las actividades de la vida diaria 

mediante el cuestionario Modified Brief Pain Intensity Short Form en mujeres de 

entre 25 y 35 años embarazadas en el tercer trimestre. 

- Evaluar el efecto del trabajo combinado de fuerza y movilidad para la disminución 

de la limitación de las AVD debido al dolor lumbar mediante el cuestionario 
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Owestry Disability Index en mujeres embarazadas de entre 25 y 35 años en el 

tercer trimestre. 
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METODOLOGÍA: 

1. DISEÑO: 
Con el propósito de demostrar la efectividad de la combinación de ejercicios de fuerza 

con ejercicios de movilidad para la disminución del dolor lumbar y la mejora en la 

realización de las actividades de la vida diaria, se realizará un estudio piloto de tipo 

prospectivo longitudinal mediante un ensayo clínico controlado aleatorizado. Mediante 

este tipo de estudios se evalúa la eficacia de, al menos dos, tratamientos para una misma 

patología determinando los efectos que tienen sobre esta y se caracteriza por la 

presencia de un grupo control y la aleatorización de los pacientes incluidos en el estudio 

(104).  Los ensayos clínicos aleatorizados presentan el nivel de investigación 

experimental más alto según los niveles de evidencia (105). Lo definimos como estudio 

prospectivo porque el estudio se define antes de conocer los resultados y los datos se 

recogen y estudian a lo largo de la realización del estudio. Además, como se observarán 

los cambios efectuados durante el periodo de estudio (12 semanas) lo podemos 

catalogar como estudio longitudinal.  

La aleatorización de los diversos grupos se realizará mediante la técnica de muestreo 

aleatorio simple, que se efectuará mediante el software SPSS, estableciendo una 

probabilidad de p=50% para ambos grupos, así eliminaremos el sesgo de selección de 

los investigadores y pacientes. Todos los participantes tendrán las mismas posibilidades 

de ser incluidos tanto en un grupo como en el otro. El estudio estará formado por dos 

grupos de tratamiento (A y B), los cuales realizaran ejercicios de fuerza. Uno de los 

grupos, el control (A), combinará los ejercicios de fuerza con ejercicios de estiramiento, 

mientras que el grupo experimental (B) combinará los ejercicios de fuerza con ejercicios 

de movilidad. 

El proceso de aleatorización será realizado por un estadístico que se hará cargo del 

proceso de aleatorización, conocida por el investigador principal y los fisioterapeutas 

encargados de realizar los tratamientos.  

El cegamiento de este estudio es de simple ciego porque únicamente estarán cegados 

los examinadores, que serán los encargados de hacer la valoración inicial, a mitad del 

proceso y al final, sin saber cuál de los dos tratamientos recibirán. Del mismo modo 

ocurre con los fisioterapeutas, estos no estarán cegados porque es fundamental que 
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conozcan las técnicas de tratamiento que se aplicarán, ya que serán los encargados de 

realizar la terapia y el trabajo con los participantes.  

 

Ilustración 2: Gráfico proceso de selección de muestra y aleatorización 
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2. SUJETOS DE ESTUDIO: 

La población diana del estudio son mujeres embarazadas en su tercer trimestre de 

embarazo, a partir de la semana 29 de embarazo, con una edad de entre 25 y 35 años 

residentes la Comunidad Foral de Navarra diagnosticadas con dolor lumbar. Este rango 

de edad se establece debido a que la gran mayoría de los estudios consultados en los 

que la población a estudiar son mujeres embarazadas coincide con este rango de edad 

(4,14,18,43,84,85,106,107), y además coincide con la edad media de maternidad en 

Navarra que es de 32, 6 años (108). 

Con el objetivo de captar pacientes se informará a los diferentes Centros de Atención 

Primaria (CAP) de Pamplona y su comarca, Hospital Virgen del Camino (HVC), Clínica 

Universidad de Navarra (CUN) y el Hospital García Orcoyen (HGO) de Estella y se abrirá 

un convenio con estos. Cuando las mujeres sean diagnosticadas con DL se les informará 

de la presencia de un estudio, y en el caso de estar interesadas se solicitarán sus datos 

y el fisioterapeuta principal del estudio se pondrá en contacto con ellas para explicar el 

objetivo del proyecto y plantearles la forma de intervención.  En caso afirmativo se les 

citará para realizar una entrevista en la cual se harán las valoraciones adecuadas 

verificando si pasan los criterios de inclusión y son aptas para el estudio. He aquí los 

criterios de inclusión y exclusión (55,84): 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

25 – 35 años 

Semana 26 de embarazo, en el momento de inicio de estudio 

Diagnosticada por el médico de DL que aparece en el embarazo 

Residente en la Comunidad Foral de Navarra 

Capacidad correcta de compresión del lenguaje escrito y verbal en español 

Leer y firmar el consentimiento informado 

Tabla 7: Criterios de inclusión 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Contraindicaciones médicas para realizar actividad física (tabla 5) 

Embarazos de riesgo 

Índice de masa corporal superior a 40 

Embarazo múltiple 
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Tabla 8: Criterios de exclusión 

Para el cálculo de la muestra, es decir, el número necesario de participantes para 

conseguir una muestra representativa no será necesario emplear ninguna fórmula 

matemática ya que al tratarse de un estudio piloto la n será de 30 participantes, de 

acuerdo con lo establecido para estudios en el ámbito de Ciencias de la Salud (109). 

Es decir, habrá un total de 30 mujeres participando en el estudio, las cuales serán 

divididas en dos grupos iguales. Por lo tanto, en el grupo control que realizará ejercicio 

de fuerza combinado con estiramientos habrá 15 mujeres, del mismo modo que en el 

grupo experimental que realizarán un trabajo combinado de fuerza y movilidad.  

3. VARIABLES DEL ESTUDIO: 

Las variables de estudio son necesarias para valorar la eficacia de un tratamiento. 

Podemos distinguirlas entre variable independiente y variable dependiente. La primera, 

independiente, es el factor a estudiar que explica el cambio de las variables 

dependientes. Las variables dependientes son el resultado esperado de las variables 

independientes, que es el factor que el investigador observa o mide para determinar el 

efecto de la variable independiente.  

3.1 Variables independientes: 

Las variables independientes son los tratamientos que recibirán: 

- Tratamiento experimental: trabajo de fuerza combinado con ejercicios de 

movilidad durante 12 semanas. 

- Tratamiento control: trabajo de fuerza combinado con ejercicios de estiramiento 

durante 12 semanas.  

3.2 Variables dependientes: 

- Intensidad del dolor lumbar en reposo. 

- Intensidad del dolor lumbar durante las actividades de la vida diaria.  

- Limitación de las actividades de la vida diaria debido al dolor lumbar  
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 Variable de estudio Según la expresión Tratamiento 

Independiente Tratamiento 

experimental 

Cualitativa nominal Ejercicio de fuerza + 

ejercicios de movilidad 

Tratamiento control Cualitativa nominal Ejercicio de fuerza + 

estiramientos 

Tabla 9: Variables independientes 

 

 Variable de estudio Según la expresión Herramienta de medida 

Dependiente Intensidad del DL Cuantitativa discreta Escala Visual Analógica 

Intensidad DL en AVD Cuantitativa discreta mBPI-SF 

Limitación AVD Porcentual Oswestry Disability Index 

Tabla 10: Variables dependientes 

3.2.1 Intensidad del dolor lumbar en reposo:  

El dolor es fenómeno complejo multidimensional que a menudo es difícil de medir 

(110,111). En este caso se medirá con la herramienta EVA, que es uno de los métodos 

más empleados para medir el dolor (110,112). Tiene una alta fiabilidad respecto al test 

y retest, que además aumenta si se emplea junto con otras escalas de discapacidad física 

y calidad de vida (110). Además, la simplicidad de su construcción y uso se consideran 

las principales ventajas de la EVA (113).  

Es una medición auto-reportada que consiste en una línea vertical u horizontal (110), 

normalmente de 10 cm (100mm), con dos anclajes extremos, descriptores verbales, de 

“no dolor” a “dolor extremo” (113–115). Esta línea representa una continuad de dolor, 

al paciente se le pide que sitúe su percepción del dolor en la línea (110). El examinador 

puntúa el instrumento midiendo la distancia en milímetros desde “no dolor” hasta la 

marca que ha hecho el paciente (116). Por lo tanto, una puntuación alta indica una 

intensidad de dolor elevada, y para poder llevarlo a la clínica y definir el dolor como leve 

moderado o intenso lo clasificaremos de la siguiente forma (115): 
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Medición en EVA (mm) Definición del dolor en función de la intensidad 

0 a 4 No dolor 

5 a 44 Dolor leve 

45 a 74  Dolor moderado 

75 a 100 Dolor severo 

Tabla 11: Clasificación del tipo de dolor en función de la medición EVA (115) 

3.2.2 Intensidad del dolor lumbar durante las actividades de la vida diaria: 

Como hemos dicho anteriormente, el dolor es un fenómeno complejo difícil de medir 

(110,111) y este puede estar asociado a daño tisular o potencial (117), pudiendo limitar 

la funcionalidad del paciente (118).  Para la medición de la intensidad del dolor durante 

las AVD emplearemos el cuestionario validado  para el DL (119–122) Modified Brief Pain 

Intensity short form (mBPI-sf) en su version española (122,123). Es uno de los 

cuestionarios más usados (120), que originalmente fue desarrollado para el dolor 

oncológico, y actualmente es muy utilizado en la clínica e investigación para evaluar la 

intensidad e impacto del dolor y los efectos del tratamiento analgésico de patologías 

que no tienen por qué estar relacionadas con el cáncer (117,121,122).  

El formulario original (formato largo), consta de 14 ítems, 11 de ellos puntuables  de 11 

ítems puntuables relacionados con los dominios de severidad de dolor e interferencia 

en la funcionalidad (120), cada ítem se puntúa del 0 al 10 en una escala numérica que el 

paciente debe marcar con una X (120). 

La versión  corta del instrumento consiste en 9 ítems para medir las percepciones del 

paciente de la intensidad del dolor, el grado de interferencia del dolor en la 

funcionalidad, diagramas corporales en los que los pacientes indican la ubicación del 

dolor, un elemento para registrar medicamentos para el dolor y una EVA para evaluar el 

grado de alivio del dolor en las últimas 24 horas (122). Los ítems en la escala de gravedad 

del dolor evalúan el dolor del paciente "en su peor momento", "el momento que menos 

dolor" y "en promedio de dolor" durante las 24 horas anteriores, así como el "dolor 

ahora" (dolor en el momento de completar el cuestionario). Los pacientes responden en 

cuatro escalas de clasificación numérica de 0 a 10 (122). Cada escala presentada como 

una fila de números equidistantes, donde 0 = "sin dolor" y  10 = "dolor tan malo como 

puedas imaginar"(122). La escala de interferencia del dolor pide a los pacientes que 
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califiquen cómo su dolor interfiere con el "disfrute de la vida", la "actividad general", la 

"capacidad de caminar", el "estado de ánimo", el "sueño", el "trabajo normal" y las 

"relaciones con otras personas” (122) Las respuestas están en escalas de calificación 

numérica ancladas de 0 = "no interfiere" a 10 = "interfiere completamente" (122). Para 

las escalas de gravedad e interferencia del dolor hay subescalas, en las cuales 

puntuaciones más altas indican niveles más altos de dolor e impacto (124). 

3.2.3. Limitación de las actividades diarias debido al dolor lumbar: 

La limitación de las AVD debido al DL hace referencia a la discapacidad que genera este 

dolor sobre el paciente. El cuestionario validado que se empleará para medir esta 

variable es el Oswestry Disability Index (ODI) validada en español (125), la escala más 

utilizada junto con la escala de Ronald-Morris (126), el cual permite determina el 

porcentaje de incapacidad producido por el DL. (127).  

Esta escala fue creada por John O’Brien en 1976 con pacientes que presentaban DL 

crónico (126). Se publicó en 1980 con el objetivo de ser un indicador válido de 

discapacidad, donde la discapacidad se definió como: las limitaciones del desempeño de 

un paciente en comparación con la de una persona apta (128). Este cuestionario consiste 

en 10 ítems representando diferentes constructos de la salud como por ejemplo la 

intensidad del dolor, funcionalidad física, calidad del sueño, funcionalidad social (129). 

La puntuación total de la escala ODI se calcula sumando todas las puntuaciones de los 

ítems aplicables, dividiendo la puntuación obtenida por la puntuación total máxima, y 

multiplicando el resultado por 100 para obtener una puntuación porcentual (127,129). 

Cada ítem se valora del 0 al 5 (en caso de marcar más de una se tiene en cuenta el valor 

más alto) y en caso de que no se respondan todas las preguntas se excluirán del cálculo 

final.  

 

Ilustración 3: Cálculo del resultado de la escala ODI (126) 

Fairbank y Pynset (128,129) sugieren redondear el porcentaje a un número completo 

por conveniencia y categorizar los pacientes en función de la puntuación obtenida. 
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Porcentaje de discapacidad Limitación 

0-20% Limitación funcional mínima 

21-40% Limitación funcional moderada 

41-60% Limitación funcional intensa 

61-80% Discapacidad 

81-100% Limitación funcional máxima 

Tabla 12: Limitación de la funcionalidad en función del porcentaje de discapacidad en la escala ODI (128,129) 

Otros autores solo distinguen dos grupos de discapacidad, por debajo o por encima del 

40% de discapacidad (130).  

4. MANEJO DE LA INFORMACIÓN: 

Como hemos explicado anteriormente, en los CAP de Pamplona y comarca, HVC, CUN y 

HGO centros asociados y coordinados con la investigación se informa a las mujeres 

embarazadas y diagnosticadas de DL de este estudio y si estas están interesadas se les 

solicitarán los datos necesarios para que el investigador principal se ponga en contacto 

con ellas.  

Este realizará una entrevista en la que comprobará si cumplen o no los criterios de 

inclusión, se les explicará el proyecto de investigación en el que participarán y se les dará 

la Hoja de Información para los Participantes de un Proyecto de Investigación (anexo 1) 

y se recogerá el Consentimiento Informado (CI) de las participantes (anexo 2). Con la 

ayuda de un médico especialista en ginecología, se revisará la situación en la que se 

encuentra la mujer embaraza y una vez el especialista verifique que el estado de salud 

es adecuado y que no hay contraindicaciones para que la participante realice la 

intervención en su estado podremos incluirla en el estudio. Todo este proceso se llevará 

a cabo en el Centro de Investigación de Medicina Deportiva (CEIMD) del Gobierno de 

Navarra.  

Una vez firmado CI y con la aprobación del especialista se procederá a la aleatorización 

de las participantes por parte del estadístico. Cada paciente poseerá un número de 

identificación que no le relacionará al grupo al que pertenece, para poder mantener el 

ciego de los investigadores que los valoran (estos no saben a qué grupo pertenece cada 

paciente ni qué número se ha asignado a cada paciente). Se indicará al paciente en que 
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grupo está asignado, junto con toda la información de interés: tratamiento que se le 

aplicará, fisioterapeuta asignado, calendario, localización, horarios, etc.  

Se ha diseñado una hoja de recogida de datos (anexo 3), elaborada de la manera más 

sencilla y clara posible para que todos los investigadores puedan entenderla y así limitar 

al máximo las confusiones y que pueda ser empleada por diferentes investigadores. 

Como hemos dicho anteriormente, las personas encargadas de realizar estas 

valoraciones no habrán participado en el tratamiento y serán las encargadas de pasar 

todos los datos a una tabla Excel, para poder realizar el posterior análisis estadístico.  

En esta hoja se recoge el número de identificación del paciente y una serie de datos 

personales junto con las escalas de valoración para cada una de las variables 

dependientes del estudio: EVA en reposo, BPI-SF en español, ODI en español. Esta hoja 

se recogerá al inicio, al finalizar la sexta semana y al final del estudio.  

Es importante que la recogida de datos sea lo más similar posible las tres veces que se 

realice y que no varíe en función del examinador. Para ello, es importante la claridad en 

las variables y la sencillez del diseño de la hoja de recogida de datos. Además, se 

realizarán dos pruebas piloto previas al estudio, en la que los examinadores deberán 

hacer una valoración a partir de los datos recogidos en la hoja para que se familiaricen. 

Este proceso queda ilustrado en la ilustración 4.  
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Ilustración 4: Organigrama manejo de información 

5. GENERALIZACIÓN Y APLICABILIDAD: 

Si los resultados son estadísticamente significativos hacia el método que combina el 

trabajo de fuerza con el trabajo de movilidad, se convertiría en una nueva aportación 

bibliográfica para el tratamiento del DL en mujeres embarazadas. Esto supondría abrir 

una nueva línea de investigación sobre el trabajo de fuerza y movilidad para el 
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tratamiento de esta patología en este nicho de población tan característico como son 

las mujeres en el tercer trimestre de gestación.  

Si se produjesen los cambios esperados con respecto al DL mediante el método 

experimental, este podría ser un tratamiento muy útil, sencillo y de bajo coste que 

podría aplicarse a mujeres embarazadas de otro rango de edad u periodo de gestación.  

Se espera disminuir el DL y mejorar la calidad en las AVD en mujeres embarazadas a 

partir de un trabajo combinado de fuerza y movilidad. No obstante, la aplicabilidad del 

tratamiento experimental no puede depender solamente de los resultados obtenidos a 

partir de este estudio, es necesario realizar más estudios que apoyen los resultados 

obtenidos en este para que el trabajo de fuerza y movilidad tengan la suficiente 

evidencia para ser respaldado como tratamiento de esta patología. Es decir, si los 

resultados son positivos, su aplicabilidad va dirigida a seguir con la línea de investigación 

que pueda confirmar la efectividad del tratamiento.  

Es importante tener en cuenta la generalización de los resultados obtenidos y la 

transferencia de conocimientos. Por un lado, si los resultados son positivos, es una 

fuente de información que puede resultar muy interesante en todos los CAP y complejos 

hospitalarios de la Comunidad Foral de Navarra, del cual se pueden beneficiar muchas 

mujeres gestantes o futuras gestantes. Estos centros sanitarios podrían llevar a cabo un 

programa que combina fuerza y movilidad que disminuye el DL y mejora la capacidad de 

realización de AVD basado en la evidencia y respaldado por datos empíricos y probados. 

Además todos los datos que se registren en estos centros pueden servirnos como datos 

empíricos para futuras publicaciones. 

Por otro lado, otra fuente de transferencia podría ser la publicación científica. Se podría 

publicar en formato de artículo en revistas de diferentes comunidades científicas 

enriqueciendo de este modo futuras investigaciones o tratamientos.  

Además, puede ser una fuente de información para centros de fisioterapias y empresas 

(mutuas) que mediante profesionales de la fisioterapia y ejercicio físico puede llevar a 

cabo esta intervención. Estas entidades se convierten en fuentes de innovación que 

mejoran su competitividad en el mercado, que al final se traduce a un beneficio a la 

sociedad en general que garantiza el bienestar.  
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6. ANÁLISIS ESTADÍSTICO: 

Este proceso se llevará a cabo por el estadístico contratado para la investigación 

mediante el software SPSS.  

Se iniciará mediante el análisis de estadística descriptiva con el objetivo de conocer las 

características de la muestra. Estas características serán recopiladas en las hojas de 

recogida de datos (anexo 3) al mismo tiempo que las variables dependientes de estudio: 

intensidad de DL en reposo, intensidad de DL a la hora de realizar AVD y limitación de 

las AVD por el DL.  

Teniendo en cuenta que la estadística descriptiva se realizará el análisis univariante 

mediante la selección de las variables de forma individual. Los datos aparecerán 

reflejados en tablas de frecuencias. Se describirán mediante medidas de tendencia 

central (moda, media aritmética y mediana), medidas de posición (percentiles), medidas 

de dispersión (amplitud, varianza y desviación estándar) y medidas de forma 

(distribución normal, asimetría y apuntamiento). Se harán representaciones gráficas en 

forma de histogramas y polígonos de frecuencia.  

Además, se realizará el análisis estadístico referente a la inferencia estadística mediante 

tablas de contingencia. El intervalo de confianza para crear estas tablas es del 95%, 

asumiendo un error alpha de 0.05, es decir un 5% de error (de acuerdo con el consenso 

existente para los estudios realizados en la rama de Ciencias de la Salud (109,131)). Del 

mismo modo, realizaremos el contraste de hipótesis entre la hipótesis nula y la 

alternativa: 

- H0: Existen diferencias significativas entre el tratamiento combinado de 

ejercicios de fuerza y movilidad y el tratamiento combinado de ejercicios de 

fuerza y estiramientos.  

- H1: No existen diferencias significativas entre el tratamiento combinado de 

ejercicios de fuerza y movilidad y el tratamiento combinado de ejercicios de 

fuerza y estiramientos. 

Por último, se hará una comparación entre las diferentes variables en función del tipo 

de variables que sean. Emplearemos la correlación de Pearson (r), el test ANOVA, 

coeficiente T-Student y Chi-cuadrado.  
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Se incluirán en el estudio los datos más relevantes, tanto si apoyan la hipótesis nula 

como si la descartan.  

7. PLAN DE INTERVENCIÓN: 

La intervención se llevará a cabo en el Estadio Larrabide de Pamplona y tendrá una 

duración de 12 semanas con una frecuencia de 3 días por semana (4,18,43,72,83). 

Estarán al cargo cuatro fisioterapeutas que han estado instruidos y evaluados de forma 

práctica en el tratamiento que aplicaran. Habrá cuatro fisioterapeutas, de los cuales dos 

se encargarán del turno de mañana (uno del grupo control y el otro del grupo 

experimental) y los otros dos del turno de tarde (ídem). Se han hecho dos turnos para 

asegurar una atención óptima por parte de los profesionales, para facilitar la asistencia 

y para respetar las medidas de distancia de seguridad establecidas por las autoridades 

sanitarias. En el equipo habrá dos graduados (uno en cada turno) en Ciencias de la 

Actividad Física y el Deporte (CCAFD), especializados en el ámbito del ejercicio físico 

durante el embarazo para gestionar y prescribir las cargas en el bloque de fuerza que 

realizaran ambos grupos.  

Una vez tenemos la luz verde del médico para que las participantes puedan hacer 

ejercicio de fuerza durante el embarazo, se procederá a la aleatorización de los 

participantes para situarlos en el grupo control o experimental.  

Una vez todas las participantes estén designadas en uno de los dos grupos el 

investigador principal le explicará el funcionamiento de la dinámica del grupo al que 

pertenece mediante una reunión informativa. Si forma parte del grupo experimental se 

le informará que durante 12 semanas realizará tres sesiones semanales de fuerza y 

movilidad, mientras que si forma parte del grupo control se le informará de que realizará 

sesiones de fuerza y estiramientos.  

Se realizarán tres mediciones que quedarán registradas en la hoja de recogida de datos 

(anexo 3) en las cuales las participantes deberán rellenar las tres escalas y el formulario 

de datos. Una al inicio de la intervención otra cuando ha trascurrido el 50% de la 

intervención, es decir al finalizar la 6 semana y por último tras 12 semanas de 

intervención.  
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7.1 Grupo Experimental: 

Antes de iniciar el tratamiento se realizarán mediciones de peso y se pasarán las tres 

escalas de valoración que hemos presentado anteriormente (EVA, mBPI-sf, ODI). Esta 

primera recogida de datos nos servirá como punto de partida.  

Tras realizar las mediciones se les enseñará y explicara el funcionamiento y la dinámica 

del tratamiento que van a recibir de una forma más exhaustiva que en la reunión 

informativa. En esta reunión se realizarán ejemplos todos los ejercicios que van a 

ejecutar durante 12 semanas, un total de 16 ejercicios (8 de fuerza y 8 de movilidad) y 

nos aseguraremos de que todas las participantes conozcan bien los ejercicios y sepan 

ejecutarlos correctamente.  

Además, en esta reunión las participantes del estudio se familiarizarán con la Escala de 

Borg (ilustración 1) que es la escala a partir de la cual el graduado en CCAFD realizará la 

progresión de cargas (93).  

Como hemos dicho anteriormente, durante 12 semanas las participantes realizarán tres 

sesiones de fuerza y movilidad con el objetivo de disminuir el DL y mejorar la capacidad 

para realizar AVD, lo que supone un total de 36 sesiones que se llevarán a cabo en las 

instalaciones del Estadio Larrabide.  

Estas sesiones comienzan con un calentamiento de 5 minutos caminando (70) para 

comenzar con los ejercicios de fuerza (70). 

En total se realizan 8 ejercicios: extensión pierna bilateral, flexión de pierna bilateral, 

prensa de pierna bilateral, pull de brazo lateral bilateral, sentadilla en la pared, pose de 

silla, prensa de hombro posterior y puente glúteo (70,76,78,86,97): 

EJERCICIO POSICIÓN MÚSCULOS 
PRINCIPALES 

OBJETIVO DOSIS INTENSIDAD 

Extensión 
pierna 
bilateral 

Sedestación Musculatura 
extensora de 
pierna 

Fortalecer 
musculatura 
extensora de 
la pierna.  

2 series 
de 10 
repeticio
nes 

11- 12 Borg 

Flexión de 
pierna 
bilateral  

Sedestación Isquiotibiales Fortalecer 
musculatura 
isquiotibial  

2 series 
de 10 
repeticio
nes 

11- 12 Borg 
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Press 
pierna 
bilateral 

Sedestación Musculatura 
extensora de 
pierna y 
cadera 

Fortalecer 
musculatura 
extensora de 
pierna y 
cadera.  

2 series 
de 10 
repeticio
nes 

11- 12 Borg 

Pull de 
brazo 
lateral 
bilateral 

Sedestación 
en Fitball 

Romboides, 
deltoides, 
trapecio. 

Fortalecer 
musculatura 
de la espalda, 
hombro y 
core.  

2 series 
de 10 
repeticio
nes 

11- 12 Borg 

Sentadilla 
en la 
pared 

Bipedestaci
ón 

Core, 
musculatura 
flexo-
extensora de 
pierna y 
cadera.  

Fortalecer 
musculatura 
de tren 
inferior; 
prevenir 
varices y 
espasmos.  

2 series 
de 10 
repeticio
nes.  

11- 12 Borg 

Pose de 
silla 

Bipedestaci
ón 

Core, 
musculatura 
flexo-
extensora de 
pierna y 
cadera 

Fortalecer 
musculatura 
del hombro y 
del dorso; 
mejorar la 
fuerza-
resistencia 
del tronco 

2 series 
de 6 
repeticio
nes. 
Mantene
r 
posición 
4 
segundo
s  

11- 12 Borg 

Press de 
hombro 
posterior 

Sedestación 
en Fitball 

Deltoides, 
bíceps y 
core. 

Mejorar la 
resistencia 
muscular de 
la zona 
posterior del  
hombro; 
relajar los 
músculos de 
la espalda 

2 series 
de 10 
repeticio
nes.  

11- 12 Borg 

Puente 
Glúteo 

Decúbito 
supino, 
rodillas 
flexionadas.  

Gluteo 
mayor, 
isquiotibiales
, core.  

Fortalecer 
glúteo 
mayor, 
isquiotibiales 
y core.  

2 series 
de 10 
repeticio
nes.  

11- 12 Borg 

Tabla 13: Ejercicios de fuerza  

Por lo que respecta al material del bloque de fuerza: para la realización de extensión 

pierna bilateral, flexión de pierna bilateral, press pierna bilateral pull de brazo lateral 

bilateral y press de hombro posterior se empleó equipamiento deportivo de la casa 
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Technogym (Gambettola, Italia).  Para el press de hombro posterior y pull de brazo 

lateral bilateral se empleó el fitball de la casa Domyos de 65 cm de diámetro. Para el 

puente glúteo se utilizó una esterilla y bandas elásticas. Para la sentadilla en pared, pose 

de silla y puente glúteo se utilizaron bandas elásticas.  

Por lo que respecta al control de carga del bloque de fuerza, a medida que pasan las 

sesiones está debe ir aumentando (80,82). La progresión de la carga será en función del 

esfuerzo percibido tras la realización de cada ejercicio (70). Como se muestra en la tabla 

13 este debe estar entre el 11 y el 13 en la Escala de Borg (70,93) y cuando, tras el 

ejercicio, la participante refiera un esfuerzo menor al 11, en la siguiente sesión se debe 

aumentar la carga para que el esfuerzo sigua en el baremo establecido (70). 

Tras los ejercicios de fuerza se realizaron  8 ejercicios movilidad transición de los 

músculos del tronco, gato, rotación de raquis en cuadrupedia, mariposa, side bends, 

posición guerrero, posición guerrero + circunducciones, torsión de raquis (97,98,132). 

EJERCICIO POSICIÓN ESTRUCTURAS 
PRINCIPALES 

OBJETIVO DOSIS 

Transición 
músculos de 
tronco 

Bipedestación 
con manos en 
la cadera.   

Raquis; cadera; 
hombros; 
cadena 
posterior de 
miembros 
inferiores.  

Mejorar 
movilidad de 
zona baja del 
raquis. 
Fortalecer zona 
baja del raquis.  

2 series de 
10 ciclos 

Gato Cuadrupedia Raquis; 
hombros; 
cadera. 

Mejorar la 
movilidad del 
raquis; 
Fortalecer el 
suelo pélvico y 
estabilizar la 
columna 
vertebral y 
cintura 
escapular 

2 series de 8 
ciclos 

Rotaciones de 
raquis en 
cuadrupedia 

Cuadrupedia Raquis; 
hombros; 
cadera.  

Mejorar la 
movilidad del 
raquis; 
Fortalecer el 
suelo pélvico y 
estabilizar la 
columna 
vertebral y 

2 series de 8 
ciclos 



 
 

39 

Irina Fuentes Urabayen 

cintura 
escapular 

Mariposa Bipedestación. 
Dedos de la 
mano sobre 
hombro; 90º 
de flexión de 
hombro.  

Cintura 
escapular: 
parte superior 
del tórax.  

Movilizar cintura 
escapular; 
movilizar parte 
superior del 
tórax.   

2 series de 
10 ciclos.  

Side Bends  Sedestación 
sobre fitball 

Raquis; cintura 
escapular; 
pelvis.  

Activación de la 
pared 
abdominal; 
movilización de 
raquis y 
cervicales.  

2 series de 
cuatro 
ciclos. 
Mantener 
4” cada 
movimiento.  

Posición 
guerrero 

De rodillas. 
Una rodilla 
apoyada en el 
suelo, la otra a 
90º de flexión.  

Pelvis; cadera; 
raquis; rodilla.  

Movilizar y 
elastificar zona 
peritrocanterea; 
pelvis; cadera; 
rodilla.  

2 series de 
10 ciclos 

Posición 
guerrero + 
circunducciones 

De rodillas. 
Una rodilla 
apoyada en el 
suelo, la otra a 
90º de flexión.  

Pelvis; cadera; 
raquis; rodilla.  

Movilizar y 
elastificar zona 
peritrocanterea; 
pelvis; cadera; 
rodilla. 

2 series de 
10 ciclos 

Torsión de 
raquis 

Decúbito 
supino con 
brazos en 
forma de cruz.  

Raquis, cadera.  mejorar la 
movilidad lateral 
del raquis; 
aumentar la 
resistencia 
muscular del 
core 

2 series de 8 
ciclos 

Tabla 14: Ejercicios de movilidad 

Para la realización de los ejercicios de movilidad se emplearon esterillas y para realizar 

el ejercicio de Side Bends fue necesario el fitball de la casa Domyos de 65 cm de 

diámetro.  

A continuación, explicaremos como ejecutar cada uno de los ejercicios realizados por el 

grupo experimental:  

1. Extensión pierna bilateral: en sedestación, se realizará una extensión de rodilla 

bilateral en la máquina Selection 700 - Dual Leg Curl / Extension (70). 

2. Flexión de pierna bilateral: en sedestación, se realizará una extensión de rodilla 

bilateral en la máquina Selection 700 - Dual Leg Curl / Extension. (70). 
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3.  Prensa pierna bilateral: en sedestación + inclinación se colocarán las piernas en 

la prensa Pure - Leg Press y se realizará una triple extensión de cadera, rodilla y 

tobillo (70). 

4. Pull de brazo lateral bilateral: en sedestación sobre el fitball y situada entre las 

dos poleas. Se agarra una polea con cada mano y se realiza una adducción de 

hombro junto con una flexión de codo, aproximando los codos al cuerpo (70). 

5. Sentadilla en la pared: apoyando espalda contra la pared con las manos en las 

caderas flexionar rodillas, intentando llegar hasta los 90º. Colocaremos una 

banda elástica en las rodillas que se debe mantener en tensión para evitar el 

valgo dinámico en el momento de la flexión (97). 

6. Pose de silla: en bipedestación realizamos una flexión de rodillas + inclinación 

anterior de tronco + elevación de brazos por encima de la cabeza. Colocaremos 

una banda elástica en las rodillas que se debe mantener en tensión para evitar 

el valgo dinámico en el momento de la flexión (97). 

7.  Press de hombro posterior: en sedestación sobre la fitball cogeremos una 

mancuerna con cada mano y estiraremos los brazos por encima de la cabeza. 

Desde esta posición realizamos una aducción de hombro de 90º junto con una 

flexión de codo de 90º (97). 

8. Puente glúteo: en decúbito supino sobre la esterilla con los brazos a lo largo del 

cuerpo y con las palmas de la mano apoyadas en el suelo. Flexionaremos las 

rodillas 90º y elevaremos el culo hacia el techo. Es importante no arquear la 

espalda. Colocaremos una banda elástica en las rodillas que se debe mantener 

en tensión para evitar el valgo dinámico en el momento de extensión de cadera 

para incidir en el glúteo medio (97).  

9. Transición de los músculos del tronco: en bipedestación con las piernas 

separadas, las rodillas en ligera semiflexión y las manos en las caderas. Flexionar 

el tronco hacia anterior unos 90º con la espalda recta. Girar la parte superior de 

un lado a otro (98).  

10. Gato: en cuadrupedia, con las manos debajo de los hombros y las rodillas 

separadas a la anchura de las caderas. Arquear espalda hacia anterior y hacia 

posterior (“sacar chepa”) (97,98,132). 
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11. Rotación de raquis en cuadrupedia: en cuadrupedia pasamos la mano derecha y 

viceversa por debajo de la axila izquierda intentado llegar lo más lejos posible 

(132). 

12. Mariposa: en bipedestación, una posición cómoda y estable. Colocamos las 

puntas de los dedos sobre los hombros. Elevamos los codos los codos hasta llegar 

a 90º de flexión y realizamos circunducciones (98) 

13. Side Bends: en sedestación sobre el fitball buscamos estabilidad. Una vez 

estamos estables estiramos los brazos por encima de la cabeza y nos agarramos 

las manos. Realizamos  inclinaciones laterales hacia ambos lados (98,132). 

14. Posición del guerrero: nos colocamos sobre las dos rodillas. Una vez estamos 

estables flexionamos una de hemipelvis de forma que los apoyos sean la rodilla 

de una pierna y el pie de la otra. Una vez estables en esta posición colocamos 

nuestras manos en las caderas y realizamos flexo extensiones de cadera 

moviéndonos hacia anterior y hacia posterior (132).  

15. Posición de gurerrero + circunducciones: nos colocamos en la misma posición 

que en el ejercicio anterior. Apoyamos las manos en el suelo y realizamos círculos 

con la pelvis en ambos sentidos (132). 

16. Torsión de raquis: en decúbito supino con los brazos en cruz flexionamos la 

rodilla y la cadera a 90 grados y la cruzamos por encima de la pierna contralateral 

con la ayuda del brazo contralateral. El brazo homolateral a la pierna que cruza 

se queda apoyado en el suelo (97). 

7.2 Grupo Control: 

Del mismo modo que en el grupo experimental se realizarán las mediciones 

correspondientes y se pasarán las tres escalas. Habrá una reunión donde se explicará en 

que consiste el tratamiento y cuál es la dinámica de este, haciendo especial hincapié en 

que las participantes comprendan y aprendan a ejecutar los ejercicios fuerza y 

estiramientos correctamente.   

En este caso, la intervención se realiza de manera simultánea al grupo experimental y 

por lo tanto tendrá una duración de 12 semanas, con tres sesiones semanales y un total 

de 36 sesiones. Cada sesión está compuesta por 16 ejercicios, 8 que forman el bloque 

de fuerza (mismos ejercicios que el grupo experimental) y 8 ejercicios de estiramientos.  
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Estas sesiones comienzan con un calentamiento de 5 minutos caminando (70) seguidas 

del bloque de fuerza (Tabla 13). Tras el bloque de fuerza se realizarán los ejercicios de 

estiramiento: hombro y pecho en pared, downward facing dog, cervicales, 

paravertebral, mariposa, isquitibial. Priforme, rodilla al pecho (75,77,78,102,132). 

EJERCICIO POSICIÓN MÚSCULOS 
PRINCIPALES 

OBJETIVO DOSIS 

Hombro y 
pecho en 
pared 

Bipedestación. 
Brazo y 
hombro en 
extensión 
apoyados sobre 
la pared.  

Musculatura 
de la cintura 
escapular; 
espalda alta; 
pecho.  

Estirar 
musculatura de 
cintura 
escapular; 
espalda alta; 
pecho.  

2 series de 8 
repeticiones. 
Mantener 15 
segundos.  
Por cada lado.  

Downward-
facing dog 

Cuadrupedia 
con 
extremidades 
superiores e 
inferiores en 
extensión  

Musculatura 
de la cintura 
escapular; 
raquis; 
cadena 
posterior.  

Estirar 
musculatura de 
la cintura 
escapular; 
raquis; cadena 
posterior. 

2 series de 8 
repeticiones. 
Mantener 10 
segundos.   

Cervicales Sedestación en 
fitball 

Musculatura 
cervical.  

Estirar la 
musculatura 
cervical.  

2 series de 4 
repeticiones. 
Mantener 15 
segundos.  
Por cada lado 

Paravertebral Gluteos sobre 
las rodillas con 
antebrazos 
apollados en 
fitball. 

Musculatura 
paravertebral; 
cintura 
escapular.  

Estirar 
musculatura 
paravertebral; 
cintura 
escapular. 

2 series de 8 
repeticiones. 
Mantener 10 
segundos.  

Mariposa Sedestación 
con piernas en 
posición de 
mariposa.  

Musculatura 
adductora.  

Estirar 
adductores.  

2 series de 8 
repeticiones. 
Mantener 15 
segundos.  

Isquiotibial y 
tríceps sural 

Decúbito 
supino. Banda 
elástica abraza 
tendón de 
Aquiles de 
pierna a estirar. 
La otra pierna 
estirada 

Isquiotibiales 
y tríceps 
sural. 

Estirar 
isquiotibiales.  

2 series de 8 
repeticiones. 
Mantener 15 
segundos.  
Por cada 
pierna.  

Piriforme Decúbito 
supino. 
Maleolo 
externo de una 

Musculatura 
trocanterea.   

Estirar 
musculatura 
trocanterea.  

2 series de 8 
repeticiones. 
Mantener 15 
segundos.  
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pierna sobre la 
parte interna 
de la rodilla de 
la otra.  

Por cada 
pierna. 

Rodilla al 
pecho 

Decúbito 
supino. 
Abrazamos 
rodilla y la 
llevamos al 
pecho.  

Psoas ilíaco 
contralateral. 

Estirar psoas 
iliaco.  

2 series de 8 
repeticiones. 
Mantener 15 
segundos.  
Por cada 
pierna. 

Tabla 15: Ejercicios de estiramiento 

Por lo que respecta al material necesario para realizar los estiramientos, necesitaremos 

esterillas, fitballs y bandas elásticas.  

A continuación explicaremos la ejecución de cada uno de los estiramientos, pero antes, 

es importante remarcar que el grupo control realizará los mismos ejercicios de fuerza 

que el grupo experimental ya que entendemos la fuerza como condición física básica 

(80–82). A la hora de realizar los estiramientos es importante sentir tensión, pero no 

sentir dolor y advertir a las participantes de que en caso de sentir signos de tensión 

neural (hormigueo, quemazón, etc.)  deben disminuir la tensión o parar (102).  

17. Hombro y pecho en pared: en bipedestación con la pared al lado. Realizamos una 

extensión máxima de hombro con el codo estirado apoyando la palma de la 

mano y el brazo en la pared. Realizamos una rotación hacia el lado opuesto de la 

pared (97) 

18. Downward facing dog: colocados en cuadrupedia estiramos las rodillas elevando 

la cadera hacia el techo y formando una triangulo con nuestro cuerpo. En este 

triángulo los vértices estarán formados por: las manos con el suelo, glúteos, pies 

con el suelo. Es importante que la zona cervical esté relajada y no en extensión 

(97) 

19. Cervicales: en sedestación sobre la fitball una mano apoyada sobre la pierna y la 

otra abraza la cabeza de forma que la palma de la mano esté en contacto con el 

perfil contralateral de la cara. Realizamos una inclinación contralateral. 

Importante realizar este ejercicio con suavidad, y si la participante siente mareo 

simplemente apoyar el peso del brazo sin hacer fuerza hacia la inclinación 

(97,132) 
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20. Paravertebral: glúteos sobre los talones y manos apoyadas en el fitball. 

Intentamos alejar el fitball  dejando caer nuestro cuerpo hacia el suelo (78,132). 

21. Mariposa: en sedestación con las plantas de los pies tocándose y las manos 

agarradas a los tobillos. Intentamos llevar las rodillas hacia el suelo (98,132). 

22. Isquiotibial: en decúbito supino con ambas piernas en 90º de flexión de rodilla. 

Estiramos la rodilla, flexionamos la cadera y flexionamos el dorso del pie de la 

pierna que vamos a estirar. Para ello nos ayudamos abrazando la planta del pie 

con una banda elástica que sujetaremos con las manos (77,78,102). 

23. Piriforme: en decúbito supino con ambas piernas en 90º de flexión de rodilla. 

Una de las piernas hace una rotación externa y ligera flexión de cadera de forma 

que el maléolo externo queda apoyado sobre el muslo de la otra pierna. Una vez 

en esta posición, intentamos llevar la rodilla en la que se apoya el tobillo hacia el 

pecho (77,78,102). 

24. Rodilla al pecho: en decúbito supino con ambas piernas estiradas. Flexionamos 

la cadera y la rodilla hasta poder abrazar la rodilla y llevarla hacia el pecho. La 

otra pierna debe permanecer estirada y relajada (77,102). 

En el anexo 4 se incluye el link al video en el que se ejecutan los 24 ejercicios 

realizados en la intervención.  

  

https://youtu.be/F4nprJwM154
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CALENDARIO PREVISTO: 

1. Fase previa: 

El proyecto comenzará en junio de 2021. Los primeros cuatro meses (junio, julio, agosto 

y septiembre) se dedicarán a la redacción y diseño del proyecto. Estos primeros meses 

se basarán, en gran parte, en la búsqueda bibliográfica que servirá de base de 

sustentación del proyecto a desarrollar. Tras la búsqueda bibliográfica se diseñará y 

describirá detalladamente el proyecto y como irán aconteciendo las diferentes 

actividades que se realicen.  

A partir de septiembre, cuando el diseño del proyecto esté claro, y hasta diciembre se 

llevará a cabo la preparación de recursos humanos y materiales. En este proceso se 

escogerán a los profesionales que participarán en el estudio: cuatro fisioterapeutas, dos 

graduados/as en CCAFD y un estadístico/a. Durante estos cuatro meses los 6 

profesionales de la salud y la actividad física recibirán formación específica en el campo 

de la mujer embarazada y el proceso de gestación. Del mismo modo, de septiembre a 

diciembre, se hará el inventario de material necesario para la realización del proyecto y 

se pondrá en marcha la gestión para conseguirlo. Dentro de la gestión de los recursos 

materiales se llevará a cabo la solicitud de cesión de un espacio en el Estadio Larrabide 

(Pamplona) para poder realizar los diferentes tratamientos y la puesta en contacto con 

los CAP y Hospitales de la Comunidad Foral de Navarra para explicarles el proyecto y su 

papel en el mismo.  

2. Obtención de la muestra: 

A partir de enero de 2022 se pondrá en marcha el proceso de llamamiento. Es decir, a 

partir de este momento los CAP y hospitales darán la opción de participar en el estudio 

a las mujeres embarazadas con DL. Este proceso de llamamiento tendrá una duración 

limitada a un mes, ya que cada semana que pasa se pierden sujetos de estudio 

potenciales.  

En las dos primeras semanas de febrero 2022 se establecerá contacto con las voluntarias 

del estudio que hayan pasado los criterios de inclusión. Nos pondremos en contacto con 

el médico especialista para que nos confirme que no hay ninguna contraindicación para 

realizar ejercicio físico y se les pedirá que firmen el consentimiento informado.  
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Se procederá a la aleatorización de los pacientes formando los dos grupos y se citará a 

las voluntarias para la reunión informativa en las que se les explicará los ejercicios a 

realizar en función del grupo al que pertenecen, horarios, calendarios, etc.  

3. Intervención y recogida de datos: 

La intervención comenzará el lunes 14 de febrero de 2022 y finalizará el 6 de mayo de 

2022 con una duración de 12 semanas. En cada una de las semanas se realizarán tres 

sesiones: lunes-miércoles-viernes.  

Después de cada sesión las participantes deberán anotar el esfuerzo percibido en cada 

uno de los ejercicios de fuerza para que los profesionales de CCAFD puedan reestablecer 

los programas de fuerza y adecuarlos para que sean efectivos.  

Las mediciones para el control de las variables se realizarán antes de comenzar el 

estudio, al finalizar la sexta semana de intervención (tras la sesión 18) y tras las 12 

semanas de intervención.  

4. Análisis de los datos, resultados y conclusiones: 

Este proceso comenzará la segunda semana de mayo estará dividida en dos partes: 

- Se recogerán los datos de los cuestionarios analizados y se analizarán los 

resultados obtenidos. El estadístico será el responsable de extraer las 

conclusiones de carácter numérico y estadístico. Tendrá una duración de un mes 

(de mayo a junio de 2022) 

- El equipo de investigación extraerá y corroborará las conclusiones generales del 

estudio a partir de los datos estadísticos y la bibliografía.  Tendrá una duración 

de tres meses (de junio a agosto de 2022). 
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 2021 2022 

 J J A S O N D E F M A M J J A 

Fase previa                        

Obtención de la muestra                

Intervención y recogida de datos                

Análisis de los datos, resultados y conclusiones           

Tabla 16: Resumen calendario 
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Ilustración 5: Calendario previsto 

  Valoraciones  

  Fase previa 

 Obtención de la muestra 

 Intervención y recogida de datos 

 Análisis de los datos, resultados y conclusiones 



 
 

49 

Irina Fuentes Urabayen 

LIMITACIONES Y POSIBLES SESGOS: 

Por lo que respecta a la validez interna del estudio, esta puede verse afectada por 

diferentes sesgos que pueden limitar la misma. El primer sesgo es el de selección, que 

se refiere a las diferencias sistemáticas entre las características iniciales de los grupos 

que se comparan(105). Esto se evita mediante la aleatorización de las participantes 

mediante un software estadístico.  

Por otro lado encontramos el sesgo de desgaste que puede deberse a bajas durante la 

intervención (105), haciendo imposible comparar los resultados entre ambos grupos o 

reduciendo la muestra de tal manera que pueda considerarse no significativa. Para 

evitar este sesgo se explicará previamente y con todo detalle el procedimiento, haciendo 

mucho hinca pie en la importancia de la asistencia a todas las sesiones y la realización 

del protocolo de manera estricta. Si las participantes no pueden asumir esta 

responsabilidad no se aceptará su participación en el estudio. A pesar de ello, debemos 

ser conscientes de que en este estudio el riesgo de abandono es alto ya que las 

participantes son mujeres gestantes en el último trimestre y podrían ponerse de parto 

en el tramo final de la intervención. Además, algo a tener en cuenta, es la imposibilidad 

de reunir la muestra mínima debido a el perfil de participantes del estudio.  

Por otro lado, nos encontramos con el sesgo de información u observación (105). Para 

evitarlo los fisioterapeutas y examinadores habrán realizado una formación específica 

sobre los diferentes cuestionarios, protocolos y tratamientos que se llevarán a cabo 

durante el estudio. Es importante que los profesionales que trabajen en el estudio 

tengan claro la dinámica y funcionamiento del mismo.  

Para garantizar el ciego, los examinadores no conocerán en ningún momento en que 

grupo están las participantes, es decir, los examinadores estarán cegados. De este modo 

evitaremos el sesgo de detección (105). No obstante, no se ha podido garantizar el doble 

o triple ciego en este estudio ya que los participantes saben a qué grupo pertenecen y 

los fisioterapeutas deben saber que tratamiento se está llevando a cabo.  
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PROBLEMAS ÉTICOS: 
Debemos tener presente que este estudio tiene como participantes mujeres 

embarazadas lo que puede suponer un problema ante el Comité Ético de Investigación 

clínica, que es el organismo encargado de aprobar el estudio para su realización. Para 

que un estudio sea aceptado por este organismo debe tener interés y validez científico 

al mismo tiempo que la confidencialidad de los datos de los participantes debe estar 

garantizada.  

Por ello, el estudio ha sido diseñado bajo los principios del Informe Belmont (133) en los 

que se destacan el respeto beneficencia y justicia por los seres humanos. Todas las 

intervenciones quedan detalladas en la Hoja Informativa (anexo 1) y la conformidad con 

los procedimientos del estudio son aceptados por las participantes de manera voluntaria 

mediante la firma del CI (anexo 2). El investigador principal se hace responsable de que 

todas y cada una de las participantes comprenda el estudio, sus procedimientos y 

objetivos al mismo tiempo que muestra su total disponibilidad para la resolución de 

cualquier duda que pueda surgir.  

Por otro lado, el Real Decreto 1090/2015, de 4 de diciembre, en el Artículo 8 Ensayos 

Clínicos con Mujeres Embarazadas o en Periodo de Lactancia, se indica que para realizar 

los ensayos clínicos con mujeres embarazadas se deben cumplir el Articulo 3 en el cual 

se debe garantizar una correcta metodología y consentimiento informado y el Articulo 

6 que se trata de ensayos clínicos con personas con la capacidad modificada para dar su 

consentimiento, situación que no se da en este estudio.  

Además, deben cumplirse todas las condiciones enumeradas en el artículo 33 del 

Reglamento (UE) 536/2014 del Parlamento Europeo y el Consejo (anexo 5), un total de 

85 condiciones que garantizan la integridad, bienestar y seguridad de la mujer 

embarazada que participa en el estudio.  
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ORGANIZACIÓN DEL ESTUDIO: 

 

Ilustración 6: Organigrama 

La ficha resumen de la organización del estudio está en el anexo 5, en el cual se puede 

observar de forma resumida los datos más importantes del estudio como duración, 

localización recursos humanos, recursos materiales, etc.  

Detallaremos en este apartado el papel de los profesionales en este estudio: 

1. Examinador principal: es la persona encargada de diseñar el estudio. Entre sus 

funciones destacamos: determinación los objetivos e hipótesis, organización de 

la recogida de datos, comunicación con las participantes, centros de salud, 

hospitales y ginecólogos y publicación de los resultados.  

Será el encargado de seleccionar los cuatro fisioterapeutas, los dos graduados 

en CCAFD, los dos investigadores y el estadístico. Del mismo modo será el 

encargado en asegurar la formación de los fisioterapeutas y expertos en ejercicio 

físico en el ámbito del embarazo.  
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Se encargará de las reuniones informativas con las participantes y será el que se 

encargue de que todas las participantes hayan leído la hoja informativa (anexo 

1) y la hayan comprendido y de que firmen el consentimiento informado (anexo 

2).  

2. Ginecólogo. La investigación no cuenta con un ginecólogo exclusivamente para 

las participantes, será el especialista asignado que lleve el embarazo de cada una 

de las participantes. En este caso la figura del médico especialista es la que hace 

la primera valoración en la cual determina si la participante puede o no realizar 

actividad física, más concretamente ejercicios de fuerza. Su papel es 

fundamental ya que sin su aprobación la participante no podrá participar bajo 

ningún concepto.  

3. Fisioterapeutas: habrá 4 fisioterapeutas que llevarán a cabo la intervención 

propuesta en el estudio. Dos de ellos trabajaran en el turno de mañana y los 

otros dos en el turno de tarde. En cada turno un fisioterapeuta irá con el grupo 

control y el otro con el grupo experimental, no harán permuta de grupos ni de 

turno.  

Los cuatro fisioterapeutas estarán formados en el ámbito del embarazo y el 

ejercicio físico y estarán muy familiarizados con los protocolos que llevarán a 

cabo con las pacientes. Además, el investigador principal se habrá asegurado de 

que los cuatro fisioterapeutas entiendan y conozcan las escalas de valoración 

que deberán rellenar las participantes e intentarán seguir las mismas premisas 

para que las respuestas no varíen en función del fisioterapeuta.  

Todas las sesiones, tanto las del grupo control como las del grupo experimental 

se llevarán a cabo en el Estadio Larrabide que cuenta con un gimnasio y un tatami 

donde pueden llevarse a cabo los dos bloques de ambas intervenciones.  

4. Graduados en CCAFD: habrá dos especialistas en la actividad física y el deporte 

que se encargarán del ajuste de cargas en el bloque de fuerza a partir de los 

resultados que indiquen las participantes en la escala de Borg después de cada 

ejercicio de fuerza.  

Estos, como los fisioterapeutas, trabajarán uno en el turno de mañana y otro en 

el turno de tarde, pero en este caso ambos trabajarán con los dos grupos de 

intervención. Del mismo modo que los fisioterapeutas habrán sido formados por 
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el investigador principal y conocerán cada detalle del estudio para que no haya 

fallos en las intervenciones.  

5. Examinadores: serán dos fisioterapeutas externos al estudio que estarán 

cegados, y no sabrán a que grupo pertenece cada participante ni cuál es el 

protocolo que han seguido. Se limitarán pasar a un Excel los resultados de las 

escalas en las cuales han sido formados previamente y que saben interpretar.  

Esto se llevará a cabo en las oficinas del CEIMD que están en el mismo Estadio 

Larrabide. Una vez hayan registrado todos los datos se los enviarán al estadístico 

para que este los pueda analizar y dar significado.  

6. Estadístico: es el matemático especializado encargado de realizar el análisis 

estadístico que determina si los resultados son significativos o no. Este dispondrá 

de un mes para analizar los datos y determinar los resultados. Una vez pasado el 

mes enviará los resultados al investigador principal que será el encargado de 

contrastarlos con la evidencia que aparece en la bibliografía y extraerá las 

conclusiones del estudio.  

 

PRESUPUESTO: 
Para la realización y puesta en marcha del estudio son necesarios recursos humanos y 

materiales, además de las infraestructuras donde se llevan a cabo las intervenciones y 

valoraciones. A continuación, se presenta una estimación aproximada del costo de la 

intervención, teniendo en cuenta los aspectos mencionados anteriormente.  

PROFESIONALES CANTIDAD TIPO DE CONTRATO COSTE (€) 

Investigador principal 1 Laboral 2218,19 

Examinador 2 Laboral 4436,38 

Fisioterapeuta 4 Laboral 8872,76 

Graduado en CCAFD 2 Laboral 2880 

Estadístico 1 Laboral 500 

Total 18907,33 
Tabla 17:Presupuesto recursos humanos 

MATERIAL CANTIDAD PRECIO UNIDAD (€) COSTE 
(€) 

Intervención Fitball 15 14,99 224,85 

Bandas elásticas (Body- 
band rollo) 

3 13 39 
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Maquinaria gimnasio - - 0 

Esterillas 30 - 0 

Toalla 30 0 0 

Alquiler gimnasio (h) 144 0 0 

Alquiler tatami (h) 144 0 0 

Material de desinfección 10 4 40 

Papelería Consentimiento 
informado 

60 0,025 1,5 

Hoja informativa 60 0,025 1,5 

Hoja de recogida de datos 120 0,025 3 

Bolígrafos 50 0,75 37,5 

Estadístico Software SPSS 1 96 96 

Total 443,35 
Tabla 18: Presupuesto recursos materiales 

 GASTO (€) 

RECURSOS HUMANOS 18907,33 

RECURSOS MATERIALES 443,35 

Total 19350,68 

Tabla 19: Estimación presupuesto global 

El salario de los profesionales sanitarios y graduados en CCAFD se han establecido en 

función de los sueldos mensuales del personal sanitario del Gobierno de Navarra 

(establecidos en las Tablas Salariales de 2020). Trabajan un total de 144 horas lo que 

equivale, prácticamente, a un mes trabajado a jornada laboral completa. En el caso de 

los graduados en CCAFD, tras consultar con varios centros privados de entrenamiento, 

se ha establecido un precio de 10€/hora trabajada. 

Por lo que respecta al material de intervención, debido a la situación actual cada 

participante deberá traer su esterilla y su toalla. Tras cada intervención las participantes 

deberán desinfectar el material con los productos que se les proporcionará. El material 

de gimnasio necesario será proporcionado por el CEIMD por lo tanto no supondrá un 

coste adicional.  
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ANEXOS: 

ANEXO 1: HOJA DE INFORMACIÓN PARA LOS PACIENTES DEL ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN 

Esta es la hoja donde se detalla dota la información relacionada con la investigación que 

se llevará a cabo: justificación, objetivos, metodología, beneficios, riesgos, 

inconvenientes y manejo de la información. Yo Irina Fuentes Urabayen estoy a vuestra 

completa disposición para resolver cualquier posible duda que pueda aparecer durante 

la lectura. La participación en el estudio es completamente voluntaria y no afectará a la 

atención médica.  

Título: “Efectividad del trabajo combinado de fuerza y movilidad para el tratamiento del 

dolor lumbar y la mejora de la limitación de las actividades de la vida diaria en mujeres 

en el tercer trimestre de embarazo”.  

Promotor: Universidad de Lleida. 

Objetivos: Evaluar la efectividad del trabajo combinado de fuerza y movilidad para la 

disminución del DL y la mejora de la capacidad para la realización de actividades de la 

vida diaria en mujeres de entre 25 y 35 años en el tercer trimestre de gestación. 

Justificación: el dolor lumbar es un problema que afecta a una gran parte de las mujeres 

embarazadas (hasta un 73% en España) y está considerada como una complicación 

dentro del periodo de gestación. Entre las técnicas utilizadas para el alivio del dolor 

lumbar el entrenamiento de fuerza tiene evidencia en el alivio de la intensidad dolor y 

mejoran la participación en las actividades de la vida diaria (AVD) al igual que los 

estiramientos. No obstante, y a pesar de ser una técnica que se emplea de forma común, 

existe una carencia en la evidencia de los ejercicios de movilidad para la disminución de 

la severidad del dolor lumbar y mejora en la participación de las AVD. Este estudio quiere 

demostrar que la combinación de ejercicios de fuerza y movilidad mejoran la severidad 

del dolor y la participación en las AVD.  

Metodología:  

Tras la aprobación del médico especialista en ginecología para realizar ejercicios de 

fuerza, movilidad y estiramientos, se plantearán dos grupos de intervención control y 

experimental. El grupo control basará el tratamiento en una combinación de ejercicios 
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de fuerza y estiramientos, mientras que el grupo experimental lo basará en ejercicios de 

fuerza y movilidad. Las participantes serán repartidas en ambos grupos de forma 

aleatoria.  

Todas las participantes deberán estar diagnosticadas de dolor lumbar y para formar 

parte de la investigación deberán superar los criterios de inclusión marcados. Una vez 

leída esta información y llegada a una decisión sobre la participación en el estudio se le 

solicitará firmar esta hoja que certifica su conformidad en la participación del mismo.  

Posteriormente se le asignará uno de los dos grupos y se le explicará el procedimiento, 

lugar, calendario de sesiones, horario y fisioterapeuta y licenciado/a en Ciencias de la 

Actividad Física y Deporte asignados.  

Duración:  

La participación del estudio, en ambos grupos, es de 12 semanas en la que se realizarán 

un total de 36 sesiones con una frecuencia de 3 días semanales. Durante el estudio se 

pide un compromiso que implica que haya una participación activa por parte del 

paciente y la máxima asistencia continuada a las sesiones.  

Lugar: 

Estadio Larrabide de Pamplona.  

Beneficio:  

No se obtendrán beneficios económicos ni materiales por formar parte del estudio. No 

obstante, el tratamiento puede favorecer su recuperación disminuyendo la intensidad 

del dolor y mejorando la participación en las AVD. Además, en función de los resultados 

que se obtengan pueden ayudar a muchas mujeres, que un futuro, puedan estar en su 

misma situación.  

Riesgos: 

El protocolo de investigación no presenta ningún tipo de riesgo ni efecto adverso o 

secundario.  

Manejo de información: 
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De acuerdo con la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos 

Personales y garantía de los derechos digitales:  

La identidad de los datos médicos y todos los datos que se obtengan a partir de las 

evaluaciones serán confidenciales. Únicamente tendrán acceso a esta información el 

investigador principal y el estadístico. En caso de sea necesario compartir la información 

será necesario que las participantes firmen el consentimiento escrito. A la hora de la 

publicación de los resultados se mantendrá la confidencialidad y anonimidad de las 

participantes. 
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ANEXO 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO 
A partir del modelo orientativo del consentimiento informado de la Comisión de Bioética de la 

Universidad de Barcelona (134): 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACIÓN DE PROYECTOS DE 

INVESTIGACIÓN 

(LUGAR y FECHA) 

Título del estudio: “Efectividad del trabajo combinado de fuerza y movilidad para el 

tratamiento del dolor lumbar y la mejora de la limitación de las actividades de la vida 

diaria en mujeres en el tercer trimestre de embarazo”. 

Investigadora principal: Irina Fuentes Urabayen 

Centro: Facultad de Enfermería y Fisioterapia de la Universidad de Lleida, Lleida.  
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Irina Fuentes Urabayen con contacto: fuentesirina7@gmail.com 

Firma del voluntario:                                                                                    Firma del investigador 

principal: 

 

 

 

 

Ejemplar para el participante // Ejemplar para el investigador 
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ANEXO 3: HOJA DE RECOGIDA DE DATOS 
 

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS 

CÓDIGO DE 
IDENTIFICACIÓN 
PARTICIPANTE 

 

Datos de identificación:  

 Fecha:    /    / 

 Edad: 

 Semana de gestación: 

 Peso: 

VARIABLE HERRAMIENTA RESULTADO INTERPRETACIÓN DE 
RESULTADO 

Intensidad de dolor lumbar en 
reposo 

EVA mm - No dolor (0-4 mm) 
- Dolor leve (5-44 mm) 
- Dolor moderado (45-

74mm) 
- Dolor severo (75-

100mm) 

Intensidad del dolor lumbar 
durante las actividades de la 
vida diaria 

mBPI-SF   

Limitación de las actividades de 
la vida diaria debido al dolor 
lumbar 

ODI % - Limitación funcional 
mínima (0-20%) 

- Limitación funcional 
moderada (21-40%) 

- Limitación funcional 
intensa (41-60%) 

- Discapacidad (61-
80%) 

- Limitación funcional 
máxima (81-100%) 

En el reverso de la página se encuentran las escalas que deben rellenar las pacientes.  
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Firma del examinador: 

ESCALA VISUAL ANALÓGICA DE DOLOR 
Haga una marca sobre la línea que se presenta debajo en función del dolor que siente 

en reposo. Siendo el borde izquierdo un valor 0 de dolor, es decir ausencia de dolor, y el 

borde derecho un valor de 10 equivalente a el máximo dolor posible. 

 

 

AUSENCIA DE DOLOR                 MÁXIMO DOLOR 

POSIBLE 
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MODIFIED BRIEF PAIN INTENSITY SHORT FORM 
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Oswestry Disability Index  
Responda cada pregunta y seleccione solo una respuesta para cada pregunta que 

describa con mayor exactitud su situación de hoy.  
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ANEXO 4: VÍDEO DE LOS EJERCICIOS DE LA INTERVENCIÓN 

1. Link a Youtube: https://youtu.be/F4nprJwM154 

2. Link a Google Drive: 

https://drive.google.com/drive/folders/1bNL8JHEqDU9ogMLjGv-

pAEYpwYAmbqc2?usp=sharing  

(Para poder ver el archive desde Google Drive hay que descargarlo) 

Aclaraciones: el ejercicio de flexión bilateral de pierna no ha podido ser grabado debido 

a que en el gimnasio al que se pudo acceder no disponían de la máquina. Del mismo 

modo, el pull lateral de brazos se realiza en un fitball de diámetro inferior al resto de 

ejercicios debido a que en el gimnasio no había un fitball con las dimensiones empleadas 

en el resto de ejercicios. En el vídeo, la prensa bilateral de pierna se realiza en una prensa 

inclinada, en la intervención del estudio la prensa de piernas es horizontal (sin 

inclinación).   

https://youtu.be/F4nprJwM154
https://drive.google.com/drive/folders/1bNL8JHEqDU9ogMLjGv-pAEYpwYAmbqc2?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/1bNL8JHEqDU9ogMLjGv-pAEYpwYAmbqc2?usp=sharing
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ANEXO 5: 536/2014 DEL PARLAMENTO EUROPEO Y EL CONSEJO 
https://www.boe.es/doue/2014/158/L00001-00076.pdf   

https://www.boe.es/doue/2014/158/L00001-00076.pdf
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ANEXO 6: FICHA RESUMEN ORGANIZACIÓN DEL ESTUDIO 
ESTUDIO: Efectividad del trabajo combinado de fuerza y movilidad para el tratamiento 

del dolor lumbar y la mejora de la limitación de las actividades de la vida diaria en 

mujeres en el tercer trimestre de embarazo 

LUGAR: Centro de Investigación Medicina del Deporte (Navarra) y Estadio Larrabide 

DURACIÓN INTERVENCIÓN: 12 semanas 

DURACIÓN ESTUDIO: 15 meses 

PARTICIPANTES: 30 mujeres embarazadas en la semana 29 de entre 25 y 35 años. 

RECURSOS HUMANOS: 

- 1 investigador principal 

- 4 fisioterapeutas 

- 2 graduados en Ciencias de la Actividad Física y el Deporte 

- 2 examinadores 

- 1 estadístico. 

RECURSOS MATERIALES: 

- Material de gimnasio: 

o Sala de gimnasio 

o Selection 700 - Dual Leg Curl / Extension  

o Pure - Leg Press 

o Poleas 

o Fitballs 

o Bandas elásticas 

o Esterillas 

- Papelería 

- Tatami para ejercicios de movilidad y estiramientos.  

ESTIMACIÓN DEL PRESUPUESTO: 

 GASTO (€) 

RECURSOS HUMANOS 18907,33 

RECURSOS MATERIALES 443,35 

Total 19350,68 

 

 

 

  


