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RESUMEN 

Tanto el dolor lumbopélvico como la depresión postparto son complicaciones 

frecuentes durante el embarazo y postparto.  

El dolor lumbopélvico es el tipo de dolor de espalda más común, afecta a la 

región lumbar, la región pélvica o a ambas. Su etiopatogenia es compleja y 

en ella desempeñan un importante papel los factores emocionales. Su alta 

prevalencia, alrededor del 45 % y su tendencia a la cronicidad, le confieren 

una enorme repercusión social y económica.  

Se ha descrito la existencia de un síndrome de dolor de la cintura pélvica 

que puede comenzar durante el primer trimestre del embarazo, al que suele 

denominarse “dolor lumbopélvico relacionado con el embarazo”.  

Las consecuencias del dolor lumbopélvico en la embarazada, son 

fundamentalmente la disfunción del compartimento abdómino-pélvico, la 

incontinencia urinaria, la discapacidad y la depresión. 

La depresión asociada, puede afectar al bienestar materno, al bienestar del 

bebé, a la interacción entre madre-bebé, a la familia y a las relaciones 

interpersonales. Asimismo, es importante considerar la discapacidad 

relacionada con el dolor lumbopélvico, ya que aparece como un predictor 

para la depresión postparto. 

El principal objetivo de esta tesis fue estudiar la relación entre estas tres 

variables: dolor lumbopélvico durante el embarazo, discapacidad relacionada 

con el dolor lumbopélvico y depresión postparto.  

Se hizo un seguimiento de las pacientes durante tres visitas, una cada 

trimestre del embarazo, valorando su historia, las características de su dolor 
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(intensidad, expansión y tipo de dolor), su evolución y discapacidad, 

mediante exploración, escala analógica visual y Cuestionario de Incapacidad 

para dolor lumbar de Oswestry. Después del parto se valoró la depresión 

postparto mediante la Escala de Depresión Postnatal de Edimburgo. 

Los resultados indicaron que existe una relación estadísticamente 

significativa entre el dolor lumbopélvico durante el embarazo y la 

discapacidad relacionada con este dolor. Y una relación entre esta 

discapacidad y la depresión postparto. 

Los predictores para dolor lumbopélvico durante el embarazo fueron 

antecedentes familiares y personales de dolor lumbopélvico (dolor habitual), 

parto traumático, factores socio-laborales (trabajar fuera de casa, problemas 

y estrés en el trabajo y ser española), habiéndose encontrado relación con la 

expansión del dolor, pero no con su intensidad. 

El predictor para la discapacidad relacionada con el dolor lumbopélvico en el 

embarazo es sufrir dolor lumbopélvico durante el mismo, fundamentalmente 

dolor combinado. 

Los predictores para sufrir síntomas de depresión postparto son factores 

socio-laborales (no trabajar fuera de casa, insatisfacción laboral, problemas 

en el trabajo y ser extranjera) y sufrir discapacidad moderada a severa 

durante el segundo trimestre del embarazo, triplicándose la prevalencia en 

casi todos ellos.  

Por tanto, la hipótesis de la asociación entre la discapacidad relacionada con 

dolor lumbopélvico durante el embarazo y la depresión postparto fue 

apoyada por los resultados. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

1.1.  DOLOR LUMBOPÉLVICO  

La lumbalgia inespecífica se define como el dolor localizado entre el límite 

inferior de las costillas y el límite inferior de las nalgas, cuya intensidad varía 

en función de las posturas y la actividad física. Suele acompañarse de 

limitación dolorosa del movimiento y puede asociarse a dolor referido o 

irradiado. El diagnóstico de esta dolencia implica que el dolor no se debe a 

fracturas, traumatismos ni enfermedades sistémicas (como espondilitis, o 

afecciones infecciosas, vasculares, metabólicas, endocrinas o neoplásicas) 

(Grupo Español de Trabajo del Programa Europeo COST B13. 2005). Es un padecimiento 

generalmente benigno y autolimitado, pero recurrente (Croft, Macfarlane et al. 1998), y 

en un tercio de los pacientes el dolor es de intensidad importante.  

La etiopatogenia del dolor es compleja y en ella desempeñan un importante 

papel los factores emocionales y sociales. Su elevada frecuencia y su 

tendencia a la cronicidad le confieren una enorme repercusión social y 

económica. Una alta proporción de problemas laborales se producen por 

este trastorno, común en todos los países industrializados y con clara 

tendencia al alza (Teasell, RW. 1996). 

El dolor de espalda acompaña a la historia del hombre. En 1500 a. de C. en 

el papiro de Smith se describe un dolor agudo lumbar y su exploración.  

Hipócrates (460-370 a C.) habla del “dolor isquiático” (palabra equivalente a 

“ciática” en la Grecia antigua) en los varones (Allan, Waddell 1989). En el siglo XVIII 

ya se referían a la ciática con el nombre de la enfermedad de Cotugno (autor 



Introducción 

18 
 

de un libro, en el que se relacionaba el dolor irradiado con una estructura 

nerviosa) (de Sèze, Maitre 1980). 

Con la revolución industrial y particularmente con la construcción de 

ferrocarriles se empieza a relacionar el dolor lumbar con la sobrecarga 

postural y los traumatismos acumulativos. Esta patología llegó a llamarse 

“Railway Spine”, según Erschsen en 1866 (Allan, Waddell 1989). 

No hay que olvidar los trabajos de Putti (Putti,V. 1927), en los que se habla de la 

hiperlordosis como causa del dolor lumbar. La evolución histórica demuestra 

el desarrollo de la complejidad del problema. 

1.1.1. Prevalencia 

El dolor lumbopélvico es el tipo más común de dolor de espalda. Aumenta 

con la edad y en la adolescencia, la prevalencia es muy parecida a la 

encontrada en adultos. Además, la presencia de lumbalgia en la 

adolescencia, incrementa el riesgo de sufrir dolor lumbar en el futuro (Hestbaek, 

Leboeuf-Y de et al. 2003).  

En la población española adulta, la prevalencia anual se coloca entre el 15% 

y el 45%. El pico de incidencia se sitúa alrededor de los 45 años para ambos 

sexos y es mayor en mujeres de más de 60 años (Calvo, Gómez et al. 2012), 

(Nachemson, Waddell et al. 2000). Llama la atención que en España, la lumbalgia 

afecta algo más a mujeres, mientras que en otros países no se han 

encontrado diferencias significativas entre sexos (Humbría, Carmona et al. 2002), (Calvo, 

Gómez et al. 2012). 

En un estudio, aparecieron más casos de lumbalgia puntual en el medio    

rural que en las ciudades, con una diferencia estadísticamente significativa: 
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el 13,9% en el medio urbano frente al 17,3% en el rural (Humbría, Carmona et al. 

2002). 

Los pacientes con dolor lumbopélvico agudo, entre un 76% y un 90% 

mejoran en 1 mes, independientemente del tipo de tratamiento recibido. Sin 

embargo, esas cifras no se refieren a una completa recuperación. La 

mayoría continúa con sintomatología después de 1 año,  solamente un 21% 

se recupera en cuanto al dolor se refiere, y un 25% en cuanto a la 

discapacidad. En un año, el 60% de los pacientes (rango del 44%-78%) ha 

tenido recaídas. Se ve cada vez más, un DLP no específico, persistente, de 

síntomas fluctuantes e intermitentes (Gutke, Ostgaard et al. 2008). 

Es una de las primeras causas de baja laboral en España y en todo el 

mundo occidental, siendo un motivo muy frecuente de incapacidad y de dolor 

crónico (Rull,M 2004). En el caso de la lumbalgia crónica, diversos estudios 

proponen una prevalencia del 15- 36% (Covarrubias,A 2010). Aunque España 

es con Irlanda y Reino Unido, el país europeo cuyos ciudadanos padecen 

menos dolor crónico, un 12%,  frente al 30% de noruegos y 26% de italianos 

o 21% de americanos, de acuerdo con los datos presentados en el XIV 

Congreso Mundial del dolor.  

 

1.2. DOLOR LUMBOPÉLVICO DURANTE EL EMBARAZO 

En la población general, aproximadamente el 70% de las mujeres ha sufrido 

dolor de espalda al menos una vez en la vida (Svensson, Andersson et al. 1990), pero el 

10-28% de ellas refieren el debut de su dolor lumbopélvico en el embarazo. 

Esta dolencia suele afectar a la región pélvica, la región lumbar o a ambas, 

combinación que se conoce como «dolor lumbopélvico» (DLP). Hay 

evidencia histórica, al igual que se ha mencionado con el dolor lumbar en 
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general,  que demuestra que el DLP durante el embarazo es una entidad 

conocida desde hace siglos. Hipócrates (400 a.C.) relacionó este tipo de 

dolor con una disfunción en la sínfisis del pubis; en su teoría “disjunctio 

pélvica” describe que durante el embarazo se produce un ensanchamiento 

de la sínfisis del pubis que se mantiene para posteriores partos. Esta 

situación se planteó como una posible causa del DLP (Bastiaanssen, de Bie et al. 

2005). 

Gran número de científicos de distintas disciplinas médicas y quirúrgicas han 

demostrado la existencia y características de un síndrome de dolor de la 

cintura pélvica durante y después del embarazo, cuya etiología no está clara. 

Este síndrome se refiere a un tipo de dolor músculo-esquelético persistente, 

localizado en la parte anterior o posterior de la pelvis. El dolor puede 

irradiarse a la cadera y al muslo. Los síntomas pueden comenzar durante el 

primer trimestre del embarazo, durante el parto o incluso después del parto 

(Kanakaris, Roberts et al. 2011). 

El dolor de espalda es una importante complicación del embarazo en todo el 

mundo. En la mayor parte de los países es la razón más frecuente para una 

baja durante el  embarazo, por la incapacidad que produce para trabajar 

(Gutke, Lundberg et al. 2011) y este absentismo laboral supone importantes 

consecuencias socioeconómicas (Vermani, Mittal et al. 2010). Además Influye de 

forma llamativa en la calidad de vida de la embarazada, con una  reducción 

de su actividad física, pudiendo llegar incluso a ocasionar insomnio crónico 

(Liebetrau, A. 2012). 
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1.2.1 Terminología 

Son muchos los términos utilizados para describir el dolor que afecta 

anatómicamente a estructuras de la región torácica baja, lumbar y pélvica 

durante el embarazo y el posparto. 

En la literatura científica especializada, se utilizan con frecuencia los 

términos «dolor pélvico relacionado con el embarazo» y «dolor lumbar 

relacionado con el embarazo». En los últimos años estos dos términos se 

han englobado bajo la denominación de «dolor lumbopélvico relacionado con 

el embarazo». La evidencia clínica actual subraya la importancia de 

identificar tres subgrupos dentro del DLP durante el embarazo: dolor lumbar, 

dolor de la cintura pélvica y dolor combinado, basándose en la valoración 

mecánica de la columna lumbar, los tests de provocación de dolor pélvico, la 

historia de dolor (antecedentes, factores que lo provocan, características, 

intensidad, extensión…) y discapacidad resultante, (Gutke,A 2010), (Vermani, Mittal et al. 

2010), (Vleeming, Albert et al. 2008),  

  El dolor lumbopélvico (DLP) ha sido definido como el dolor localizado 

entre la 12ª costilla y el pliegue glúteo, es decir en las regiones 

pélvica y lumbar.  

Hasta el momento, es considerado un síndrome, ya que engloba un 

grupo de signos o síntomas que aparecen juntos, y que indican la 

presencia de un desorden determinado.  

 El término dolor de la cintura pélvica (DCP) fue propuesto con la 

siguiente definición: “El dolor de la cintura pélvica generalmente surge 

en relación con el embarazo, un traumatismo o una artritis reactiva. El 

dolor aparece entre la cresta ilíaca posterior y el pliegue glúteo, 

especialmente cerca de las articulaciones sacro-lilíacas. Puede 
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irradiarse a la parte posterior del muslo y puede asociarse o no, a 

dolor en la sínfisis del pubis. La capacidad de resistencia para 

permanecer de pie, caminar o sentarse, está disminuida”. El DCP 

incluye los ligamentos, cápsulas articulares y músculos de la pelvis, 

así como la articulación sacroilíaca, y excluye desórdenes 

ginecológicos y/o urológicos (Wu, Meijer et al. 2004). Por ello, cuando se 

habla de DCP generalmente se hace referencia al dolor lumbosacro, 

sacroilíaco y de la sínfisis del pubis (Keriakos, Bhatta et al. 2011). Este tipo de 

dolor tiene factores asociados que incluyen características 

específicas, en cuanto al episodio de dolor: quejas importantes, inicio 

del dolor más precoz, intensidad alta y dificultad al caminar, y factores 

maternales: mayor índice de masa corporal (IMC), edad e hiperlaxitud 

(Mogren, IM. 2005).  

Según algunos autores, solamente este subgrupo se asocia con el 

embarazo (Gutke, Ostgaard et al. 2008) y la mujer puede empeorar si se trata 

como un DLP general, no relacionado con el mismo (Gutke, Josefsson et al. 

2007). 

Aunque se presenta como un síndrome moderno, existen artículos 

que muestran que el dolor de la cintura pélvica en la embarazada ya 

se conocía hace siglos (Bastiaanssen, de Bie et al. 2005). 

 El término dolor lumbar (LP) es utilizado para el dolor que es de 

origen lumbar, con o sin irradiación a la pierna, y sin un modelo de 

dolor específicamente definido.  

 El dolor combinado (CP- dolor lumbar y dolor de la cintura pélvica) es 

la  combinación de los dos procesos descritos anteriormente. Tiene 
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un curso más desfavorable y es predictor del dolor persistente 

postparto (Gutke, Ostgaard et al. 2008).  

La mayoría de los estudios utilizan el término DLP sin diferenciar 

entre DCP y DL (Bastiaanssen, de Bie et al. 2005) y no siempre se hace 

referencia al dolor combinado (Gutke, Lundberg et al. 2011). Según una 

revisión sobre terminología, clínica y prevalencia, el DLP incluye el 

DCP, DL y DC. Queda demostrado que son entidades distintas, 

aunque los mecanismos subyacentes sean similares y sus 

características clínicas diferentes (Wu, Meijer et al. 2004),(Ostgaard, HC. 1994), 

(Sturesson, Uden et al. 1997) (Tabla 1). La clasificación clínica es importante 

para evaluar las posibles diferencias en la prevalencia de los 

subgrupos, su evolución, causas, consecuencias y desarrollar 

estrategias específicas de tratamiento (O´Sullivan, Beales 2007). 

En esta Tesis se utilizarán: el término DCP, para referirse al dolor en 

la sínfisis del pubis y/o dolor en las regiones de una o ambas 

articulaciones sacroilíacas y dolor en la región glútea, y el término DL, 

para el dolor en la región lumbar. 
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Tabla 1. Rasgos característicos del dolor de la cintura pélvica y el dolor lumbar relacionados 

con el embarazo, desde la práctica clínica (Modificada de (Ostgaard, Zetherstrom et al. 

1994; Sturesson, Uden et al. 1997)).  

                   

Dolor de la cintura pélvica 

 

Dolor lumbar 

Localización del  

dolor 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dolor profundo uni/bilateral 

distal a la columna lumbar. 

 

Localizado en las nalgas, entre 

la cresta ilíaca y el pliegue del 

glúteo  y/o en la sínfisis del 

pubis. 

 

Puede irradiarse  a la parte 

póstero-lateral del muslo, a la 

rodilla, raramente a la 

pantorrilla, y nunca al pie. 

 

Se pueden diferenciar 5 tipos, 

según la localización del dolor: 

anterior, en la sínfisis del 

pubis; posterior en una de las 

articulaciones sacroilíacas 

dcha. o izda.; ambas 

articulaciones; misceláneo; y 

síndrome de toda la cintura 

pélvica, con dolor en las tres 

articulaciones. El 1º es el de 

mejor pronóstico, el último 

tiene mayores consecuencias 

Dolor originado en y al 

lado de la columna 

lumbar.  

 

 

 

 

 

Con o sin irradiación a 

la pierna o al pie. 
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Limitaciones 

funcionales 

 

 

 

 

 

 

Rasgos clínicos 

a largo plazo. 

Posiciones prolongadas o   

actividades de la vida diaria, 

de más de 30 min.: estar 

sentada, de pie, caminar.  

Actividades que impliquen 

abducción externa con rotación 

de la cadera o carga 

asimétrica de la pelvis. 

 

Debut del dolor en relación al 

embarazo.   

Puede llegar a ser más severo 

en siguientes embarazos. Pero 

suele desaparecer durante el 

postparto. 

Dolor generalmente 

intermitente, de carácter 

quemante, punzante, sordo. 

Suele tener valores más altos 

que el DL en las escalas de 

dolor. 

 

No hay restricción de 

movimiento lumbar. 

Algunos pacientes describen 

ocasionalmente “Catching of 

the leg” (dificultad en el 

movimiento de una o ambas 

piernas cuando se camina 

 

             Algunas posiciones o  

actividades disminuyen 

el dolor; otras lo 

incrementan (cambios 

de posición y 

transiciones de un 

movimiento a otro). 

 

 

Se asemeja al dolor de 

espalda en una mujer 

no embarazada.  

Puede haber episodios 

recurrentes de dolor 

antes del embarazo.  

Dolor sordo. 

 

 

 

 

 

 

Restricción del rango 

de movimiento lumbar. 
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(Sturesson et al. 1997).  

 

Los tests de las raíces 

nerviosas lumbares (“Nerve 

root test”) como por ejemplo el 

Lasegue son negativos  

Se caracteriza por tests de  

provocación de dolor pélvico 

positivos. 

 

 

Puede haber test de 

las raíces nerviosas 

(“nerve root test”) 

positivos. 

 

 

 

1.2.2. Prevalencia del DLP durante el embarazo  

Tanto la prevalencia del DLP durante el embarazo como la que ocurre 

durante el postparto, están basadas en la mayoría de los casos en auto-

informes, cuestionarios o entrevistas y raramente confirmadas y clasificadas 

con evaluación clínica. También hay que tener en cuenta que la inclusión y 

exclusión de subgrupos de alto riesgo influyen en la prevalencia (Wu, Meijer et al. 

2004). 

Es complicado comparar la prevalencia del DLP en el embarazo con la 

epidemiología del DLP en la población general. Además de las diferencias 

metodológicas, en la población general aparecen rangos de edad más 

amplios, DLP de más larga duración y no se hace diferencia por sexos.  

Aunque es un problema clínico común, ya que entre todos los problemas 

músculo-esqueléticos, el dolor lumbar es la entidad más amplia, existen muy 

pocas publicaciones sobre su prevalencia y las que existen manejan cifras 

muy dispares. Pero queda claro que la prevalencia del DLP en el embarazo 

es más alta, comparada con la de las mujeres de la misma edad de la 

población general (Kovacs, Garcia et al. 2012).  Un 22%-63.4%, comparado con el 
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6.3% de las mujeres de la misma edad en la población general, según 

algunos autores (Kristiansson P 1996b), (Ostgaard HC 1991). Un 25% frente a un 16% en 

la población general, según otros autores (Gutke, Ostgaard et al. 2008). O un 6.5%  

(Albert, Godskesen et al. 2006), 45% (Vermani, Mittal et al. 2010)  o 50% (Olderman,R 2003), (Liebetrau, 

Put et al. 2012), (Malmqvist, Kjaermann et al. 2012).  Wu y cols. (Wu, Meijer et al. 2004), tras realizar 

el análisis de ocho estudios, señalaron que alrededor del 45% de todas las 

embarazadas sufren dolor de la cintura pélvica y/o dolor lumbar. Este valor 

disminuye, alrededor del 20%, si se excluyen las quejas leves.  

- En Escandinavia, parece un problema más frecuente que en el resto 

del mundo (49-77 %) (Björklund, Bergström et al. 2000), (Malmqvist, Kjaermann et al. 2012).   

- En los Países Bajos, el 88.5% de mujeres con historia de dolor, y 

67.4% en mujeres sin antecedentes (Bastiaenen, de Bie et al. 2007). 

- En Irán la prevalencia del dolor lumbar en embarazadas, según los 

últimos estudios llega al 57,3% (Mohseni-Bandpei, Fakhri et al. 2009), (Ansari, Hasson et 

al. 2010). 

- En Australia, la prevalencia del dolor lumbopélvico durante el 

embarazo llega al 71% (Pennick, Young 2008).  

- Recientemente, un estudio en España ha demostrado que el 71,3% 

de las mujeres padece dolor lumbar durante el embarazo, el 64,7% 

dolor pélvico y el 46,2% ciática irradiada a la pierna (Kovacs, Garcia et al. 

2012).  

Las diferencias en la terminología y metodología, incluyendo 

diferentes criterios para la clasificación, son posibles causas para las 

amplias diferencias mostradas en  la prevalencia (Cherkin, Deyo et al. 1994), 

(Bastiaenen, de Bie et al. 2007), (van de Pol, van Brummen et al. 2007), (Kovacs, Garcia et al. 2012).    
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Wu en su estudio también muestra que de las embarazadas que sufren 

DCP, un 25% lo continúan teniendo durante el puerperio, hay autores que 

indican que del 8%-10% lo tienen de 1 a 2 años después del parto (Vermani, 

Mittal et al. 2010) y el 16% durante 6 años posteriores (Gutke,A 2008). 

En cuanto al DCP, se ha observado una prevalencia durante el embarazo 

del 14-28% (Albert, Godskesen et al. 2000), (Mousavi, Parnianpour et al. 2007). No se ha 

encontrado diferencia en la prevalencia, en la localización o intensidad de 

dolor de la cintura pélvica, según el nivel socioeconómico de los países 

(Björklund, Bergström et al. 2000). 

1.2.3. Características del DLP durante el embarazo 

Al igual que en la prevalencia, las diferencias entre las características 

clínicas de las pacientes con DLP son numerosas.  

El dolor es una experiencia subjetiva e incluye varios componentes. La 

intensidad del dolor, la duración y la localización están incluidos en el 

componente sensorial-discriminativo, y el dolor está influido por las 

emociones (componente afectivo-motivacional), así como por los 

pensamientos, creencias y experiencias previas en la vida (componente 

cognitivo-evaluativo) (Melzack,R 1999), (Melzack, Wall 1965). 

Las medidas de la severidad del dolor son diferentes de las medidas de 

cómo afecta el dolor (Von Korff, Jensen et al. 2000). La medida de la severidad del 

dolor es una medida global que se compone de la intensidad del dolor y lo 

que interfiere con las actividades. Lo que afecta el dolor es el grado de 

afectación emocional o cambios en la forma de actuar, causados por la 

experiencia sensorial de dolor. El dolor es entonces un concepto 

multidimensional y no hay acuerdo en cómo medir o clasificar el dolor.  
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A través de una exploración clínica y del uso de escalas y auto-cuestionarios 

específicos, se puede obtener información sobre las características 

perceptivas del dolor (intensidad, localización, tipo y duración) y conductas 

asociadas al dolor (discapacidad).  

Intensidad 

Los distintos estudios reflejan que la mayoría de las mujeres presenta un 

dolor entre ligero a moderado (Mens, Huis in’t Veld et al. 2012) o de moderado a severo 

(Malmqvist, Kjaermann et al. 2012). Y un dolor severo, en un 20% (Mens, Huis in’t Veld et al. 2012) 

o 25% (Wu, Meijer et al. 2004). El dolor pélvico severo estaba estrechamente 

asociado a la distensión de la sínfisis del pubis. Sin embargo, la intensidad 

del dolor no predecía el grado de distensión de la sínfisis (Björklund, Bergström et al. 

2000).  

Según la mayoría de los autores, la intensidad del DLP durante el embarazo 

se incrementa a lo largo del día (Dumas, Reid et al. 1995) y durante el curso del 

embarazo, con el pico de dolor durante la semana 36 de gestación (Ostgaard, 

Zetherstrom et al. 1997), (Kristiansson, Svardsudd et al. 1996).  

Los valores en término medio de la intensidad de dolor actual, parece que 

tienen relación con el promedio de intensidad de dolor de la semana anterior 

(de Wit, van Dam et al. 1999). Sin embargo, todavía hay controversia en cuanto a si un 

único valor del dolor actual es más apropiado que el valor de dolor medio de 

un periodo específico (Bolton,J 1999), (de Wit, van Dam et al. 1999). 

La intensidad del dolor en la embarazada con dolor de espalda ha sido 

evaluada en uno o varios momentos del embarazo (Hansen, Jensen et al. 1999), 

(Kristiansson, Svardsudd et al. 1996), (Sturesson, Uden et al. 1997). Pero hay autores que 

indicaron que no se diferenciaba la intensidad del dolor en los distintos tipos 
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de dolor: dolor dorsal, dolor lumbar y dolor pélvico (Sturesson, Uden et al. 1997). Por 

otra parte, se observó que algunas mujeres pertenecían a dos subgrupos y 

además había una gran diferencia en las semanas de gestación (entre12 y 

40 semanas de gestación (sg)), que hizo que los resultados fueran difíciles 

de interpretar. Por otra parte, hay una falta de conocimiento respecto a la 

intensidad del dolor en fases tempranas del embarazo, en mujeres con 

diferentes tipos de DLP.  

Existen algunas escalas para la autoevaluación de la intensidad del dolor, en 

particular la escala visual analógica (EVA) y la escala verbal simple (Kristiansson, 

Svardsudd et al. 1996), (Ostgaard, Roos-Hansson et al. 1996), (Larsen, Wilken-Jensen et al. 1999). Ambas 

poseen una elevada fiabilidad (Mens, Snijders et al. 2000).  

En esta Tesis la intensidad se midió con la EVA. Esta escala posee 

suficiente fiabilidad y validez para la medición de la intensidad del dolor (Bijur, 

Silveer et al. 2001), (Ostelo, de Vet 2005), (Kelly,A 1998), (Grant, Aitchison et al. 1999) y ha demostrado 

tener una mayor sensibilidad que otras escalas de tipo verbal, ya que 

permite ver la variación de pequeños cambios en el dolor (McCormack, Horne et al. 

1988), (Littman, Walker et al. 1985). Debe haber un cambio de entre 9 a 11 mm para 

que la diferencia sea clínicamente significativa (Bird, Dickson 2001), (Gallagher, Liebman et 

al. 2001). Otros autores señalan 13 mm y el paciente lo describe como un poco 

más o un poco menos de dolor (Todd, Funk et al. 1996). La ventaja de la EVA es 

que no se limita a describir 10 unidades de intensidad, sino que permite un 

mayor detalle en la calificación del dolor.   

Localización 

Si consideramos DL, DCP y DC, se ha descrito que a medida que avanza el 

embarazo, el dolor  puede cambiar de localización (Kristiansson, Svardsudd et al. 1996). 
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En un estudio del total de gestantes que sufrían DLP, la mitad tenía DCP (de 

éstas, la mitad tenía dolor en la sínfisis del pubis) y la otra mitad tenía DL. 

De las mujeres que sufrían DCP, el 50% de ellas sufrían DC y el 50% 

también tenían dolor en el área de la sínfisis del pubis (Malmqvist, Kjaermann et al. 

2012). Wu y cols.(Wu, Meijer et al. 2004) señalaron que de todas las pacientes, 

alrededor de la mitad mostraron DCP, 1/3 DL y 1/6 DC. 

Es muy importante conocer las áreas de dolor que el paciente percibe. En 

esta Tesis, la localización fue autoevaluada mediante un dibujo o mapa de 

dolor (Ransford, Cairns et al. 1976), (Carnes, Ashby et al. 2006), (Margolis, Chibnall et al. 1988). Un dibujo 

de dolor es un contorno del cuerpo sobre el cual marcar la localización del 

dolor (Ransford, Cairns et al. 1976). Este modelo ha mostrado ser válido (Ohlund, Eek et al. 

1996) y estable con el paso del tiempo (Margolis, Chibnall et al. 1988). Es comúnmente 

utilizado para evaluar y describir la localización del dolor y parece estar 

relacionado con la discapacidad (Ohnmeiss, Vanharanta et al. 2000).  

En el presente estudio, la embarazada pintó en el dibujo de dolor todas las 

zonas en las que había sentido dolor. La información obtenida con este 

dibujo de dolor nos dio una primera visión de las regiones anatómicas 

implicadas en la afección dolorosa de la paciente. 

Tipo de dolor 

Hay pocos estudios que describan el DLP durante el embarazo, pero en 

general se ha observado que el DCP se describe como “dolor punzante” 

(Ostgaard, Roos-Hansson et al. 1996), (Sturesson, Uden et al. 1997) y el DL como “dolor sordo” 

(Ostgaard, Roos-Hansson et al. 1996). 
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Aparición y duración del dolor 

El DLP durante el embarazo es de carácter intermitente y puede ser evocado 

por el mantenimiento prolongado de posturas mantenidas o de actividades 

de la vida diaria como estar sentado, estar de pie o caminar (en general el 

dolor suele comenzar a los 30 min de iniciar la actividad) (Rost, Jacqueline et al. 

2004). Otros autores refieren que permanecer de pie o acostada parece ser el 

factor que más agrava el proceso o que produce recidivas (76-86% de los 

casos, respectivamente) (Mohseni-Bandpei, Fakhri et al. 2009), (Ansari, Hasson et al. 2010). 

El DLP puede aparecer durante el primer trimestre del embarazo (aspecto 

que se convierte en un fuerte factor predictivo de dolor en el tercer trimestre) 

(Sihvonen, Huttunen et al. 1998), aunque se presenta con mayor frecuencia durante el 

segundo y tercer trimestre (Wu, Meijer et al. 2004), (Gallagher, Liebman et al. 2001), (Mohseni-

Bandpei, Fakhri et al. 2009), (Ansari, Hasson et al. 2010).  

Parece ser que el factor que más influye en la persistencia de este dolor y la 

incapacidad consiguiente, es la intensidad del mismo (Gutke, Josefsson et al. 2007). 

La mayoría de las mujeres (78%) se recupera del DLP del embarazo, 

aunque el riesgo de DLP en los siguientes embarazos es alto (Bjelland, Stuge et al. 

2013). En un estudio con un seguimiento muy prolongado de mujeres con DLP 

severo durante el embarazo, que requería baja por enfermedad, el 92 % 

referían DLP durante el siguiente embarazo y un 86% tuvieron DLP 

recurrente en el periodo en el que no estaban embarazadas (Brynhildsen, Hansson 

et al. 1998). 

La mejoría es evidente hasta alrededor de 3-6 meses postparto (Kogstad,O 1988), 

(Ostgaard, Andersson 1992), (Ostgaard, Zetherstrom et al. 1997). Pero, en aquellas mujeres con 

dolor persistente a los 3 meses postparto, el riesgo de problemas a largo 

plazo es alto (Ostgaard, Andersson 1992), (Ostgaard, Zetherstrom et al. 1997) y  es similar al DLP 
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de duración de más de 3 meses en no embarazadas. El tiempo de duración 

puede tener asociación con la desaparición de la relajación de los 

ligamentos, que termina 6 meses después del parto como máximo (Hestbaek, 

Leboeuf-Y de et al. 2003).  

Discapacidad 

Está demostrado que el DLP durante el embarazo es una situación de 

incapacidad bastante frecuente, descrita en todo el mundo y que merece que 

se le preste atención, ya que tiene consecuencias negativas para la mujer 

afectada y para la sociedad (Albert, Godskesen et al. 2000), (Björdlund, Bergstrom 2000), (Diakow, 

Gadsby et al. 1991), (Endresen,E 1995), (Fung, Kwong et al. 1993), (Lindal, Hauksson et al. 2000), (MacLennan, 

Nicolson,R., Green,RC. et al. 1986), (Mens, Huis in’t Veld et al. 2012), (Mousavi, Parnianpour et al. 2007), (Nwuga 

1982), (Padua, Caliandro et al. 2005), (To, Wong 2003), (van Dongen, de Boer et al. 1999), (Wang, Dezinno et al. 

2004), (Worku 2000), (Ansari, Hasson et al. 2010), (Wu, Meijer et al. 2004). Un estudio mostró que la 

discapacidad era severa en un 8% de las mujeres (Wu, Meijer et al. 2004). Si 

consideramos el tipo de dolor, se ha observado que las pacientes que 

presentan DC tienen un mayor grado de discapacidad (Robinson, Eskild et al. 2006), 

(Noren, Ostgaard et al. 2002).  

1.2.3.1. Valoración de las características perceptivas del DLP 

1.2.3.1.1. Tests de provocación del dolor 

Son procedimientos especializados, muy utilizados en el diagnóstico de DLP 

durante el embarazo. Estas pruebas ofrecen una información específica y 

sensible en el diagnóstico diferencial de regiones anatómicas implicadas en 

el dolor y la disfunción.  



Introducción 

34 
 

La topografía del dolor es un buen criterio cuando no existe anomalía lumbar 

evidente, por lo que parece adecuada la realización de diversos tests. 

Existen tests de búsqueda de falta de movilidad y tests que van a reproducir 

el dolor del paciente.  

La apreciación de hipomovilidad mediante tests palpatorios es cuestionable 

(fiabilidad de un 60%). Por el contrario, los tests de provocación del dolor 

tienen probada fiabilidad para evaluar y clasificar el DLP en mujeres 

embarazadas (Gutke, Kjellby-Wendt et al. 2010), (van der Wurff, Hagmeijer et al. 2000),(Ramírez, Guerrero 

et al. 2007). Y la evidencia científica ha mostrado que tienen mejor 

reproducibilidad y validez, en comparación con las de simetría y movilidad, 

por lo cual son utilizadas como prueba diagnóstica en la práctica clínica (Potter, 

Rothstein 1985). 

Algunos autores hablan de una fiabilidad del 90% para los mejores (test de 

distracción, compresión y maniobra de Gaenslen) y del 70% para el resto 

(test de Patrick y compresión del sacro) (Lasslet, Aprill et al. 2005, Kokmeyer 2002), (van der 

Wuff 2006). 

Por ello, en esta Tesis se utilizaron los tests de provocación de dolor pélvico 

para la evaluación del DLP en la embarazada, y su posterior clasificación en 

los distintos subgrupos. Los tests utilizados fueron los de provocación de 

dolor pélvico:  

 Test de distracción o de Volkmann. 

 Test de Patrick o Faber. 

 Maniobra de Gaenslen. 

 Test de compresión en decúbito lateral. 

 Test de compresión del sacro. 
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Y además otros dos tests: 

 Test de evaluación mecánica lumbar, de acuerdo al método validado 

de Mckenzie (McKenzie, R 2003).  

Cuando se trata con patologías relacionadas con el desorden del 

sistema músculo-esquelético, como es el DLP, encontramos en la 

literatura científica cada día con más frecuencia, el término "Método 

de diagnóstico y terapia mecánica" (MDT). Este método fue 

desarrollado en los años cincuenta y después de su 

perfeccionamiento, introducido en los años setenta por el 

fisioterapeuta neozelandés Robin McKenzie. El método se aplica no 

solamente para el diagnóstico y clasificación del dolor lumbar de 

origen mecánico, sino también para el pronóstico, tratamiento y 

profilaxis (Pilat,A 1999). A este test no le influyen la edad, la paridad, el 

IMC, las causas del DLP (relacionado o no con el embarazo), la 

incontinencia urinaria ni el nivel de fatiga (Mens, Huis in´t Veld et al. 2012). La 

incorporación de los tests de provocación de dolor, dentro del 

diagnóstico y tratamiento mecánico de la columna lumbar, tienen 

mayor valor diagnóstico que los tests de provocación de dolor lumbar 

estandarizados (Lasslet, Young et al. 2003).  

 Test de evaluación de la mecanosensibilidad neural (Test de 

elevación de la pierna extendida).  

La especificidad de este test es buena, la sensibilidad para todos los 

tipos de DLP es moderada, y es mayor en caso de más dolor y 

discapacidad. Cuando se combina con el test de provocación de dolor 
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pélvico posterior, la sensibilidad del test es mayor (Mens, Huis in´t Veld et al. 

2012).  

1.2.3.1.2. Valoración de la discapacidad 

En esta Tesis, se ha evaluado la discapacidad mediante el Cuestionario de 

Discapacidad por dolor de espalda de Oswestry (ODI). Se ha utilizado la 

versión revisada (2.0), recomendada por expertos (Jeremy, Fairbank et al. 2000) 

donde se incluyen ítems que se consideraban importantes en la población 

estudiada como la intensidad del dolor, en vez de la medicación tomada para 

el dolor. 

Este test ha sido validado y adaptado culturalmente en más de 12 idiomas y 

ha demostrado una alta fiabilidad en sus medidas psicométricas, por lo que 

es útil en la aplicación clínica a estas pacientes (Payarés, Lugo et al. 2008).  Desde 

hace 20 años que se validó el ODI, ha habido avances considerables sobre 

los instrumentos de validación, mostrando asimismo buena fiabilidad (Jeremy, 

Fairbank et al. 2000), (Vianin,M 2008), (Davidson, Keating 2002, Baker, Pynsent et al. 1989), (Laurdisen, 

Hartvigsen et al. 2006), (Mannion, Junge et al. 2006).  

1.2.4. Factores de riesgo del DLP durante el embarazo 

Es importante identificar qué factores de riesgo se asocian realmente a una 

mayor probabilidad de padecer cada tipo de dolor, de este modo se podrán 

planificar medidas eficaces de prevención y tratamiento. Se han evaluado un 

gran número de factores asociados con el DLP durante el embarazo, incluso 

se ha demostrado que el DL y el DCP son entidades distintas, con síntomas 

y factores de riesgo también distintos (Kovacs, Garcia et al. 2012), pero parece ser 

que no hay un factor de riesgo dominante. Por ello, está aceptado que el 

proceso que envuelve el diagnóstico, pronóstico y tratamiento del DLP es 
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complejo y puede considerarse un modelo bio-psico-social  (Campbell, Jordan et al. 

2012), con factores de riesgo físicos y psicosociales (Albert, Godskesen et al. 2006) 

 Si nos referimos a DLP en general, como factores de riesgo 

aparecen: 

- DLP previo, durante un embarazo previo o fuera del embarazo 

(Bastiaanssen, de Bie et al. 2005), (Ansari, Hasson et al. 2010), (Kovacs, Garcia et al. 2012).  

- Trauma de la espalda o la pelvis (Albert, Godskesen et al. 2006).  

- Falta de ejercicio. El sedentarismo y el reposo provocan con relativa 

rapidez una pérdida de fuerza y masa muscular, y con ello aumenta la 

probabilidad de que la musculatura se sobrecargue o lesione. Un 

mayor número de años de actividad física regular disminuye el riesgo 

de desarrollar DLP en el embarazo  (Mogren, et al. 2005). Igual ocurre con la 

falta de actividad durante el embarazo .  

- La edad (las mujeres más jóvenes tienen más riesgo), (Wang, Dezinno et al. 

2004), (Kristiansson, Svardsudd et al. 1996). Otros estudios mostraron que no había 

relación con la edad, para un dolor con una intensidad de moderada a 

severa (Malmqvist, Kjaermann et al. 2012). 

- Peso elevado (Albert, Godskesen et al. 2006).  

- Dolor durante la menstruación (Ansari, Hasson et al. 2010). 

- Edad gestacional. Se presenta con mayor frecuencia durante el 

segundo y tercer trimestre (Wu, Meijer et al. 2004), (Mohseni-Bandpei, Fakhri et al. 2009), 

(Ansari, Hasson et al. 2010). En otro estudio, no parecía que la edad 

gestacional fuera un factor de riesgo (Wang, Dezinno et al. 2004).  
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- Multiparidad (Albert, Godskesen et al. 2006). Aunque otro estudio no encuentra 

relación en el número de partos previos, para un dolor con una 

intensidad de moderada a severa (Malmqvist, Kjaermann et al. 2012). 

- Aspectos psicológicos, relacionados con la ansiedad y depresión 

(Kovacs, Garcia et al. 2012). 

- Insatisfacción en el trabajo (Albert, Godskesen et al. 2006). Condiciones de 

trabajo incómodas, estrés en el trabajo (Wu, Meijer et al. 2004), ocupaciones 

descritas como físicamente exigentes (Mogren,I 2005). Un estudio sugiere 

que los trabajos que permiten más periodos de descanso y mayor 

autonomía reducen la severidad del dolor de espalda durante las 

etapas tempranas del embarazo. Y los que permiten salir fuera del 

área de trabajo con menor restricción del espacio, pueden reducir el 

dolor de espalda en las fases más avanzadas del embarazo (Cheng, 

Pantel et al. 2009). 

- Nivel de educación. No parece que exista relación para un dolor con 

una intensidad de moderada a severa (Malmqvist, Kjaermann et al. 2012). 

- Relación con el tabaco (Lindal E, Hauksson A et al. 2000). 

 Refiriéndonos solamente a DL: 

- Existe una correlación con haber padecido previamente dolor lumbar 

(relacionado o no con el embarazo) (Kovacs, Garcia et al. 2012). 

- Tener un mayor grado de ansiedad (Kovacs, Garcia et al. 2012). 

 Refiriéndonos a DCP, como factores de riesgo aparecen:  

- Antecedentes de DLP (DL y/o DCP) (Wu, Meijer et al. 2004), (Mohseni-Bandpei, Fakhri 

et al. 2009), (Albert, Godskesen et al. 2006), (Kovacs, Garcia et al. 2012. Sin embargo, un 
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reciente estudio indica que el DL previo reduce el riesgo de DCP 

moderado a severo (Malmqvist, Kjaermann et al. 2012). 

- Algunos antecedentes obstétricos (Kovacs, Garcia et al. 2012). 

- Fases más avanzadas del embarazo (Kovacs, Garcia et al. 2012). 

- Historia previa de DCP y multiparidad (Pierce, Homer et al. 2012). 

- Falta de actividad física previa al embarazo (Malmqvist, Kjaermann et al. 2012). 

- Edad. Ser más joven (Kovacs, Garcia et al. 2012). 

- Sobrepeso (Kovacs, Garcia et al. 2012), (Malmqvist, Kjaermann et al. 2012).  

- Depresión (Kovacs, Garcia et al. 2012). 

- Dormir pocas horas (Kovacs, Garcia et al. 2012). 

Según Kovacs y cols. (Kovacs, Garcia et al. 2012), se descarta que el riesgo de DL o 

DCP durante el embarazo sea mayor por factores o antecedentes 

obstétricos -como el número de embarazos, partos o cesáreas previas o la 

anestesia epidural-, por haber ganado más peso durante el embarazo, o por 

tener un trabajo físicamente más intenso, a diferencia de lo que sugerían 

estudios previos (Gutke, Josefsson et al. 2007).  Refieren que el embarazo sólo 

representa un tipo concreto de desencadenante del dolor lumbar “normal”, y 

no la causa de un tipo especial de dolor. Y para su prevención y tratamiento, 

podrían ser recomendables medidas similares a las del DL que aparece sin 

relación con el embarazo.  

El estudio de Gutke señala que el embarazo en sí es una situación 

específica que incrementa el riesgo de DLP, así como el riesgo de DLP 

persistente. Mujeres que previamente habían sufrido de DLP de forma 

recurrente, declararon que ellas estaban experimentando una “nueva” forma 

de DLP durante el embarazo. El “nuevo DLP” era diferente en términos de 
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localización y carácter e incluía nuevos síntomas, y podía aparecer en lugar 

de o además, del DLP previamente experimentado de forma intermitente. 

Las embarazadas hacían comentarios tales como: “es una especie de dolor 

muy fuerte que se extiende…”, “siento como si mi cuerpo se deshiciera” y 

“mi cadera está cerrada”, que no se escuchaban típicamente durante el DLP 

en no embarazadas. 

 En lo que se refiere a dolor en la sínfisis del pubis, los factores de 

riesgo que se mencionan son: 

- Genética. El papel que juega en relación al DCP es desconocido, pero 

se observó que las mujeres con DCP tenían madres o hermanas que 

también lo habían tenido, lo que implica que puede haber conexiones 

genéticas aunque las influencias sociales también pueden mediar en 

este efecto (O´Sullivan, Beales 2007). 

- Peso elevado (Albert, Godskesen et al. 2006). 

- Multiparidad (Albert, Godskesen et al. 2006). No existe relación con ello (Lindal E, 

Hauksson A et al. 2000).  

- Tabaco (Albert, Godskesen et al. 2006).  

1.2.5 Causas del DLP durante el embarazo 

La etiología del DLP durante el embarazo continúa siendo un tema de  

debate que no termina de comprenderse. Tanto para su origen, como para 

su mantenimiento, se han propuesto factores biomecánicos, hormonales, 

neurofisiológicos y psicosociales. 

1.2.5.1. Cambios biomecánicos y hormonales 

Este tipo de cambios que ocurren durante el embarazo son fundamentales 

como causa del DLP en esta etapa (O´Sullivan, Beales 2007), (Keriakos, Bhatta et al. 2011). 
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Estos cambios incrementan el riesgo de problemas músculoesqueléticos 

durante el embarazo (Keriakos, Bhatta et al. 2011), (Liebetrau, Puta et al. 2012) e influyen en la 

estabilidad lumbopélvica durante el mismo (Bastianssen, 2005).  

Entre los factores biomecánicos  y hormonales podemos nombrar la relaxina 

y la hipermovilidad. 

Hipócrates (377 a. de C.) ya hipotetizó que durante el embarazo ocurría una 

irreversible relajación de la pelvis. Estudios radiológicos a principios del S.XX 

confirmaron la relajación de las articulaciones pélvicas, y mostraron que 

dependía de procesos biológicos que comenzaban en fases tempranas del 

embarazo. A finales de 1920, se llegó a poder estudiar metodológicamente 

el papel que las hormonas jugaban en el aumento de la movilidad.  

 Relaxina. 

La relaxina es una hormona relacionada con el embarazo, que se considera 

que juega un papel importante en la movilidad de las articulaciones de la 

pelvis.  

La hipótesis de que un alto nivel de relaxina está relacionado con DLP 

durante el embarazo se confirmó en algunos estudios (MacLennan 1991), (Kristiansson, 

Svardsudd et al. 1996). Esta hormona tiene un efecto sobre el aumento de la laxitud 

ligamentosa, y este proceso se produce fisiológicamente con el objetivo de 

favorecer el desarrollo del parto (MacLennan 1991). A partir de esta situación, se 

planteó la hipótesis de que el aumento de la laxitud ligamentosa durante el 

embarazo producía una disfunción en la estabilidad pélvica. Esta situación 

favorecería el traumatismo de los tejidos blandos y provocaría dolor. Pero, 

no todos los estudios están de acuerdo con relacionar la elevación de la 

relaxina y el DLP durante el embarazo (Albert, Godskesen et al. 1997), (Petersen, Hvidman et 
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al. 1994). Existen tres estudios que demuestran que la relación entre el dolor de 

la cintura pélvica en la embarazada y el nivel de relaxina es bajo (Aldabe, Ribeiro 

et al. 2012) y que los niveles de relaxina tampoco están relacionados con la 

distensión de la sínfisis del pubis como se creía (Björklund, Bergström et al. 2000).  

No todos los estudios demuestran la elevación de la relaxina en sangre en 

mujeres con DLP durante el embarazo. Algunos están a favor, pero otros no 

han encontrado diferencias en las concentraciones de esta hormona, en 

mujeres embarazadas con o sin DLP (Albert, Godskesen et al. 1997), (Björklund, Bergström et 

al. 2000). 

 Hipermovilidad. 

Independientemente del factor hormonal, parece que la hipermovilidad sí 

tiene relación con el DLP. 

En el embarazo se producen cambios biomecánicos y hormonales que 

influyen en la estabilidad del área lumbopélvica, sin embargo no todas las 

mujeres sufren DLP. La “hipótesis de hipermovilidad” como causa de DLP 

puede trasladarse a la incapacidad del sistema músculoligamentoso para 

compensar a través de una estabilización dinámica, el incremento de laxitud 

de las articulaciones pélvicas.   

La hipermovilidad ocurre como consecuencia de la inestabilidad articular, 

causada por la debilidad de los músculos de la pared abdominal, multífidos, 

psoas mayor, dorsal ancho y glúteo mayor. En el caso del embarazo, 

también puede deberse a los cambios hormonales (Walker,J 1992), (Damen, Muzaffer et 

al. 2002). 

El incremento de movilidad de la sínfisis del pubis más allá del rango normal, 

así como de las articulaciones de la pelvis posterior, es probablemente la 
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base para esta hipótesis que relaciona el dolor de la cintura pélvica con la 

hipermovilidad (Mens, Pool-Goudzwaard et al. 2009).  

En esta línea, hay un estudio (Björklund, Bergström et al. 2000) que observó que una 

distensión de la sínfisis del pubis estaría estrechamente relacionada con un 

dolor pélvico intenso.  

En relación con las articulaciones sacroilíacas (ASI), la evidencia sugiere 

que el aumento de la movilidad no está asociado con el DLP durante el 

embarazo, sin embargo, sí se ha determinado que la movilidad sacroilíaca 

asimétrica es un factor directamente relacionado (Damen, Buyruk et al. 2001). Sin 

embargo, un estudio demostró que la movilidad de la articulación sacroilíaca 

es la misma en mujeres con dolor o sin DLP, en concreto DCP (Gutke, Josefsson et 

al. 2007). 

1.2.5.2. Cambios físicos durante el embarazo 

Entre los factores físicos durante el embarazo podemos nombrar los   

siguientes: 

 Adaptaciones anatómicas y mecánicas 

La lordosis reduce las torsiones de las distintas partes de la columna y es 

necesaria para un equilibrio de la columna vertebral durante la posición 

erecta. Al mismo tiempo, aumenta la carga sobre los músculos de la espalda 

para proporcionar estabilidad (Wagner, Liebetrau et al. 2012).  

Sin embargo, la antigua hipótesis que asociaba la hiperlordosis de la 

embarazada con la aparición de DLP queda anulada según los resultados de 

alguna investigaciones, y en lo que respecta a los cambios reales desde el 

punto de vista estructural, los datos son contradictorios: Gilleard y cols. 

(Gilleard, Crosbie et al. 2002) mediante estudios avanzados de imagen, demostraron 
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que durante el embarazo no se produjeron modificaciones en la postura 

corporal y Franklin y Conner-Kerr (Franklin, Conner-Kerr 1998) en contraposición, tras 

estudiar los posibles cambios posturales entre el primer y el tercer trimestre 

del embarazo, detectaron algunas modificaciones posturales, pero estos 

cambios no se relacionaron con el DL durante el embarazo. Otros autores 

como Ostgaard (Ostgaard, Andersson et al. 1993) tras realizar un estudio para 

relacionar factores biomecánicos con el DL durante el embarazo, 

concluyeron igualmente, que este tipo de dolencia no puede explicarse de 

forma primaria por factores biomecánicos, entre ellos el aumento de la 

lordosis lumbar y la hiperlaxitud generalizada.  

En este sentido, habría que resaltar un estudio reciente que señala que, la 

hiperlordosis supone una adaptación fisiológica a los cambios anatómicos 

que suceden durante el embarazo y minimiza las contrafuerzas 

segmentarias y por consiguiente, la carga muscular. Por ello, puede 

esperarse que ante un aumento de la actividad muscular debida a la 

actividad de los músculos lumbares en particular, se incremente la 

estabilidad de la columna lumbar, mejorando el DLP durante el embarazo 

(Liebetrau, Puta et al. 2012).  

 Pared abdominal 

En condiciones normales, existe un equilibrio entre la tensión de la 

musculatura abdominal y la musculatura de la espalda. Durante el 

embarazo, se produce una relajación de la musculatura abdominal necesaria 

para permitir el crecimiento del útero en las fases más avanzadas del 

embarazo, aunque esta relajación también puede aparecer precozmente 

ante la falta de una musculatura abdominal potente. 

http://www.espalda.org/asp_kovacs/muscular.asp#abdominal
http://www.espalda.org/divulgativa/como_es_funciona/comoes.asp#comoes
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Según las hipótesis clásicas, la relajación de la musculatura abdominal  

hacía que la embarazada se arqueara hacia atrás, originando una 

hiperlordosis y utilizando excesivamente la musculatura de la espalda para 

mantener su equilibrio, lo que le producía DLP. Investigaciones posteriores, 

demostraron que este aspecto no está relacionado con la presencia de DL 

durante el embarazo (Fast, Weiss et al. 1990). 

1.2.5.3. Factores bio-psico-sociales 

Estos factores son clave para la génesis del DLP durante el embarazo 

(O´Sullivan, Beales 2007) y su posterior mantenimiento y cronificación. El dolor se 

considera como un patrón de conducta psicofisiológico en el que los 

componentes psicosociales y físicos no pueden separarse, ya que actúan de 

forma conjunta (Turk, Monarch 2002). Entre los componentes psicosociales 

podríamos nombrar: el catastrofismo, la kinesiofobia, las conductas y 

creencias de evitación, el entorno social y la depresión.   

1.2.6. Consecuencias del DLP en el embarazo 

Según las investigaciones realizadas hasta ahora, podríamos decir que entre 

las consecuencias del DLP durante el embarazo, las más importantes son: 

1.2.6.1. Discapacidad  

Las consecuencias del DLP están relacionadas con la funcionalidad de los 

pacientes. La funcionalidad es un término general para todas las funciones 

corporales y actividades desde la perspectiva de la salud, de acuerdo a la 

Clasificación Internacional de Funcionalidad (ICF) (ICF 2001) (WHO. 2001).  

La discapacidad relacionada con el dolor está definida como la limitación en 

las actividades de la vida diaria debida al dolor actual o al miedo al dolor. El 

http://www.espalda.org/divulgativa/dolor/causas/alteraciones/hiperlordosis.asp
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DLP es una de las principales razones para la discapacidad, el absentismo 

laboral y responsable directo e indirecto del alto impacto económico. Algunos 

estudios han demostrado que la discapacidad relacionada con el DLP está 

influida por la severidad del dolor y por la duración, así como por otras 

variables psicológicas: se ha encontrado que la depresión es un importante 

factor de riesgo para la discapacidad. 

La discapacidad es un término general para el daño y la limitación para la 

actividad, debidos al dolor. La evaluación de las consecuencias del DLP en 

términos de discapacidad es importante en el proceso de rehabilitación para 

las estrategias de tratamiento. En uno de los auto-cuestionarios específicos 

de espalda más comúnmente utilizados para medir la funcionalidad, el ODI, 

la discapacidad está definida como “las limitaciones en el funcionamiento de 

un paciente comparado con el de una persona apta” (según Garrad y 

Bennett (1971) en un artículo de Fairbank (Fairbank, Pynsent 2000). Esta definición 

está razonablemente limitada a la discapacidad, según la definición de la 

OMS.  

Las mujeres embarazadas tienen restricciones en las actividades de la vida 

diaria, sin embargo las embarazadas con dolor de espalda tienen más 

restricciones en las actividades físicas, de modo significativo (Olsson, Nilsson-

Wikmar 2004).  

Un tercio de las embarazadas refieren el DLP como un grave problema que 

interfiere con las actividades de la vida diaria y compromete su capacidad 

para trabajar (Kristiansson, Svardsudd et al. 1996.). Las embarazadas que consultaron 

con fisioterapeutas por el dolor de la cintura pélvica, refirieron un 

considerable número de quejas en las actividades de la vida diaria, tales 
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como caminar, ponerse de pie, sentarse, tumbarse, y cambiar de posición 

(Rost, Jacqueline et al. 2004). En otro estudio, una alta proporción de mujeres con 

dolor de la cintura pélvica ya no podía realizar actividades como levantar 

objetos, transportarlos y limpiar con la aspiradora (Larsen, Wilken-Jensen et al. 1999). 

Por el contrario, en un estudio pequeño, se observó un bajo grado de 

discapacidad en la mayoría de las mujeres con dolor de espalda en una fase 

avanzada del embarazo. Existen numerosos estudios que muestran las 

actividades que provocan o incrementan el dolor (Fast, Weiss et al. 1990), (Hansen, 

Jensen et al. 1999), (Rost, Jacqueline et al. 2004), así como la intensidad del dolor o las 

bajas debidas a él (Ostgaard, Zetherstrom et al. 1994).  

Desde hace años, se ha considerado el DLP durante el embarazo una 

consecuencia normal del mismo (Fung, Kwong et al. 1993), (MacEvilly, Buggy 1996). 

1.2.6.2. Disfunción del compartimento abdómino-pélvico 

La disfunción del compartimento abdómino-pélvico (espacio que incluye al 

suelo pélvico) ocurre en el 52% de las mujeres con DLP o DCP. Existe una 

asociación entre DCP y la relajación de las fibras musculares profundas del 

suelo pélvico durante el embarazo. Sin embargo, puede haber confusión con 

el factor edad, por lo que debería considerarse la relación dolor-disfunción 

para tratar los dos problemas al mismo tiempo, no dando tanta importancia a  

ese factor (Pool-Goudzwaard, Slieker ten Hove et al. 2005).  

La falta de disfunción del compartimento abdómino-pélvico en embarazadas 

con DLP está en relación con la duración del dolor, como factor positivo 

(Fitzgerald, Mallinson 2012). 
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1.2.6.3. Incontinencia urinaria 

Un 78% de las mujeres no embarazadas con dolor lumbar referían 

incontinencia urinaria (IU). En comparación con el grupo de referencia, la 

prevalencia de IU y signos de disfunción en los músculos del suelo pélvico 

estaba aumentada de forma importante en el grupo con DLP. Igual ocurre 

con las mujeres embarazadas. (Eliasson, Elfving et al. 2008).  

1.2.6.4. DPP 

En un estudio se indicó que el dolor de espalda multiplica por dos (2.2) el 

riesgo para sufrir depresión postparto. Sin embargo, no identificó ni clasificó 

el dolor mediante examen clínico, sino mediante encuestas por correo (Brown, 

Lumley 2000). 

En otro estudio, en el que se realizó examen clínico, se habló de un riesgo 

multiplicado por tres (Gutke, Josefsson et al. 2007). 

 

1.3. DEPRESIÓN  

Según el Manual de Diagnóstico y Clasificación de enfermedades mentales 

5ª Ed. (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. 2013- DSM-5), 

los síntomas depresivos para depresión mayor son definidos como los 

siguientes:  

 Grupo 1: estado de ánimo depresivo, pérdida de interés o placer al 

realizar actividades.  

 Grupo 2: pérdida/ganancia significativa de peso; insomnio o 

hipersomnio casi todos los días; capacidad disminuida para pensar o 

concentrarse, casi todos los días; agitación/retardo psicomotor casi 

todos los días; fatiga/pérdida de energía, casi todos los días; 
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sentimientos de inutilidad, auto-reproche o culpa inapropiada, casi 

todos los días; pensamientos recurrentes de muerte o ideas de 

suicidio. 

Una depresión mayor es definida como cinco o más síntomas depresivos, 

que se presentan durante un periodo de dos semanas, e incluyen al menos 

uno de los síntomas del grupo 1 y el resto del grupo 2. 

Epidemiológicamente, la depresión es aproximadamente dos veces más 

frecuente en mujeres que en hombres (Weissman, Olfsson 1995). 

 

1.4. DEPRESIÓN POSTPARTO 

Aunque algunos autores consideran la depresión en el postparto como un 

trastorno de similar frecuencia a la depresión en mujeres en cualquier otro 

período de la vida (Campbell y Cohn, 1991), (Cox, Murray y Chapman, 1993), otros autores 

(Augusto, Kumar et al. 1996), afirman que el postparto constituye un período de mayor 

vulnerabilidad, en el que el riesgo de padecer este trastorno es el doble que 

en cualquier otra etapa. 

Tradicionalmente, el embarazo y el año siguiente al mismo se han 

considerado como una época de bienestar y felicidad que protegen a la 

mujer de la depresión. Sin embargo, según varios estudios se estima que 

entre el 5% y el 22%  de las mujeres experimentan síntomas depresivos 

durante el postparto (Seyfried L.S, Marcus S.M 2003), (Moix, Kovacs et al. 2011), con síntomas 

que van desde la ligera tristeza a la depresión postparto o a enfermedades 

mentales importantes, como la psicosis postparto (Seyfried L.S, Marcus S.M 2003). La 

DPP representa un importante problema de salud por su alta prevalencia  y 

sus serias consecuencias, por el impacto directo sobre el bienestar 

emocional materno, que afecta a las relaciones con la pareja, a la interacción 
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madre-hijo, al comportamiento del niño y a su desarrollo cognitivo y 

emocional (Campbell, Jordan et al. 2012), (McWilliams, Goodwin et al. 2004), (Meredith, Strong et al. 2006), 

(Woby, Roach et al. 2007),(Murray, L 1997). 

Durante la transición a la maternidad, las madres generalmente muestran un 

equilibrio psicológico, sin embargo el “baby blues” o “maternity blues” es 

bastante común. Es una ligera tristeza que afecta al 30%-75% de las 

puérperas, e incluso al 50%-80% según otros autores (Stowe, Nemeroff 1995),  (Sutter, 

Leroy et al. 1997). Esta forma de cambio en el estado de ánimo ocurre en el 

postparto inmediato (máximo hasta 2-3 semanas después del parto), es 

relativamente suave y no requiere tratamiento específico, nada más que 

información y apoyo.  

El “baby-blues” es debido fundamentalmente a los rápidos cambios 

hormonales, al incremento de la serotonina y la noradrenalina (Doombos, Fekkes et 

al. 2008), al estrés físico y emocional durante el parto, a un parto difícil (Hannah, et 

al. 1992), a la experiencia de dolor durante el parto (Bodou, Teissèdre et al. 2007), a la 

incomodidad física, a la ansiedad debida al incremento de responsabilidad, 

al cansancio, a la decepción ante el nacimiento, a la falta de apoyo por parte 

de la pareja, etc. 

Los síntomas son: labilidad emocional, cambios de humor, ganas de llorar, 

tristeza, ansiedad, falta de concentración, sentimientos de dependencia… 

La depresión perinatal es menos común. Engloba la depresión prenatal, la 

DPP y la psicosis postparto. Incluye un amplio rango de alteraciones físicas, 

emocionales y del estado de ánimo que ocurren durante el embarazo o en 

los siguientes 12 meses tras el parto. Y está considerada como una forma de 

depresión mayor. 
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La DPP incluye síntomas que se parecen a los de la depresión o psicosis de 

otras épocas de la vida de la mujer. Pero, en esta etapa del postparto a 

menudo se enfocan en temores dirigidos al bienestar de su bebé y a su 

sentimiento de inutilidad como madre.  

Suele aparecer entre la tercera o cuarta semana postparto (Bloch, Rotenberg et al. 

2006), (Martínez, Díaz et al. 1999), pero habitualmente la DPP como tal, ocurre en las 

primeras 6-12 semanas después del parto, resolviéndose en 2 meses, 

máximo 6 meses postparto (Cooper, Murray 1998), (Saleh, El-Bahei et al. 2013). Aunque 

hasta en el 25% de las mujeres (Brockington 1996), (Nylen, O'Hara et al. 2010), (Wisner, 

Chambers 2006), (Tomás, Pedros et al. 1991), (Martínez, Díaz et al. 1999), puede persistir durante 

un año después del parto si no se trata.  

Se sabe poco de las causas de la persistencia de la DPP tras los primeros 

meses del parto. Parece ser que las mujeres con problemas económicos y 

que han tenido más problemas emocionales durante el embarazo, tienen 

más probabilidad de tener una depresión postparto tras 1 año después del 

mismo  (Rahman, Creed 2007). En un estudio se mostró que el 30% de todas las 

mujeres que presentaban DPP a los 4 meses, continuaban presentando 

síntomas de depresión postparto de forma significativa a los 12 meses. El 

predictor más potente para que esto ocurriera fue la severidad de los 

síntomas a los 4 meses postparto. Además se señalaron otros dos factores 

que contribuían a la persistencia de la DPP: el cuidado maternal inadecuado 

en la niñez y las dificultades en las relaciones interpersonales (McMahon, Barnett et 

al. 2005). 
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Síntomas de la DPP 

Los síntomas son múltiples y van desde la dificultad para conciliar el sueño 

(sin considerar el llanto del bebé), la pérdida de apetito con pérdida de peso 

significativa (Isaac, Schlife 2007), la fatiga, la excesiva preocupación o ansiedad, 

los cambios repentinos de humor, la irritabilidad, la sensación de agobio, la 

indecisión, la tristeza, la extrema sensibilidad, el llanto, los sentimientos de 

culpa, la pérdida de autoestima o confianza (Wang, Jiang et al. 2003), las fobias, las 

dificultades cognitivas, los delirios o manías, las alucinaciones visuales o 

auditivas, el miedo por la seguridad y bienestar de la pareja o del RN, los 

ataques de pánico con sentimiento de desesperación y de fracaso, hasta 

llegar a la ideación suicida (Dagher, McGovern et al. 2011).  

La DPP puede deteriorar el ajuste personal y social (Josefsson et al., 2007), (Kirpinar et 

al., 2010) y la interacción madre-hijo (Crockenberg, Leerkes 2003). Una interacción o 

regulación madre-hijo adecuada se caracteriza por un adecuado nivel de 

afecto positivo, reciprocidad y sincronía (Pariser,SF 1997).  

En la DPP, los procesos cognitivos y emocionales asociados interfieren de 

manera negativa en la salud de la madre (no sólo en la salud mental a largo 

plazo (Ferrando,L 2003), deteriorando su calidad de vida, pero también sus 

relaciones personales, sobre todo con la pareja y el hijo. La madre puede 

desentenderse de su hijo, hablarle menos, no tocarle frecuentemente o ser 

menos expresiva con él. La cronificación de dichas alteraciones en la 

regulación mutua influye en el proceso de vinculación madre-hijo. Y sus 

consecuencias pueden ser un deterioro en el desarrollo físico y evolutivo, 

apareciendo bajo diversas formas de psicopatología y afectando a las 

esferas cognitiva, emocional y conductual del niño. Y esto puede influir en la 
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habilidad del niño para autorregular sus estados fisiológicos, afectivos e 

interactivos (Crockenberg, Leerkes 2003), (Weinberg, Tronick 1998), (Grace, Evindar et al. 2003), (Pedros, 

Tomas et al. 1998), (Ho-Yen, Bondevik et al. 2006), (Rahman, Creed 2007), (Kirpinar, Gözüm et al. 2010), (Dagher 

et. al., 2009), (Pariser,SF 1997), (Pedros, Tomas et al. 1998), (Lartigue, González et al. 2008). 

Las mujeres, sobre todo las primíparas, necesitan una gran información 

acerca de los cambios de humor que pueden experimentar después del 

nacimiento y darles la oportunidad de hablar sobre los cambios que aporta el 

nacimiento de un hijo (Tammentie, Paavilainen et al. 2004).  

La psicosis puerperal en último término es extremadamente  rara, afectando 

a un 0.1%-0.4 % de las madres (Stowe, Nemeroff 1995), (Weissman, Olfsson 1995). Puede 

haber o no, antecedentes de enfermedades mentales en la familia o 

antecedentes personales (psicosis, trastorno bipolar, esquizofrenia). Los 

síntomas son: alucinaciones visuales o auditivas, pensamientos ilusorios 

(por ej. muerte del bebé, negación del nacimiento, necesidad de  matarle), 

delirio y/o manía (Isaac, Schlife 2007). Cada caso representa una verdadera 

emergencia psiquiátrica. 

Identificar y tratar las enfermedades mentales en las mujeres es crítico para 

la salud, tanto de la madre como del niño (Seyfried, Marcus 2003). Se cree que 

cerca de un 80% de los casos de depresión perinatal no son diagnosticados. 

Este grave problema de infra-diagnóstico puede deberse a que la mujer y los 

profesionales infravaloran los síntomas o los confunden con otros propios de 

la crianza. Es esencial excluir los ítems que pueden reflejar incomodidad 

física o cansancio, con decaimiento, cambios en el patrón del sueño y del 

apetito, etc. y de este modo no confundir la depresión con los efectos 

somáticos del embarazo y el parto (Terre, Gómez et al. 1996). Además, dado que el 
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“baby-blues” ocurre tras el nacimiento, puede no tomarse en consideración 

una depresión postparto real y confundirla con aquella (Isaac, Schlife 2007).  

Tratamiento 

Respecto al tratamiento, existen tratamientos efectivos para la DPP, pero a 

menudo no son utilizados debido a la lactancia materna. 

Un estudio mostró que la intervención temprana (educación, lecturas) en las 

últimas semanas de embarazo, protegía al 75% de las gestantes de una 

DPP (Thoppil, Riutcel et al. 2005). Por otra parte, la duración de un episodio depresivo 

es mayor y más resistente al tratamiento, cuanto más tarde se diagnostique 

(Nonacs, Cohen 1998). 

1.4.1. Prevalencia de la DPP 

Datos epidemiológicos a lo largo de todo el mundo sugieren que la depresión 

mayor es más probable en las mujeres que en los varones con una ratio 2:1. 

Ser mujer y tener una edad comprendida entre 15 y 44 años es uno de los 

factores de riesgo más importantes. Además, las mujeres son especialmente 

vulnerables a padecer alteraciones del estado de ánimo durante ciertos 

periodos como son el ciclo reproductivo (con un pico del debut durante la 

maternidad (Weissman, Olfsson 1995)) y el periodo del post-parto (Pariser, Nasrallah et al. 

1997), (Bloch, Rotenberg et al. 2006).  

Depresión durante el periodo prenatal. Durante el embarazo, cerca del 20% 

de las mujeres tienen síntomas depresivos y cerca del 10% tienen un 

episodio de depresión mayor.  

DPP. Las cifras de incidencia para la DPP en todo el mundo son dispares, 

pero la mayoría coincide en que afecta a un 10%-15% de todas las madres 
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(Dagher, McGovern et al. 2011), (Kirpinar, Gözüm et al. 2010), (O'hara, Swain 1996), (Oppo, Bettini et al. 2009), 

(Beck 2001),( Matsumoto, Mori et al. 2011), (Tammentie, Paavilainen et al. 2004), (Isaac, Schlife 2007), (Maroto, 

García et al. 2005), (Martínez, Díaz et al. 1999).  

En algunos estudios se habla de un 26% (Grote, Bledsoe 2007). En España, 

estudios recientes hablan de un 23% (Gallego, García et al. 2009).  

Parece ser que la depresión mayor tiene una ratio 3:1 en los países 

desarrollados respecto a los países en vías de desarrollo (Nakku, Nakasi et al. 2006),  

aunque para la DPP la prevalencia en estos últimos es igual o mayor. 

Además la atención recibida por las mujeres en esos países es menor (Gausia, 

Fisher et al. 2009), (Ho-Yen, Bondevik et al. 2006).  

Sería importante identificar grupos de riesgo, ya que un estudio demostró 

que el 25% de las mujeres de alto riesgo estaban deprimidas durante el 

primer año postparto, frente al 6% de las mujeres de bajo riesgo. A los 3 

meses postparto había una gran diferencia entre los 2 grupos (17% frente a 

1%), aunque a partir de aquí las cifras del grupo de alto riesgo iban 

disminuyendo (Verkerk, Pop et al. 2003).  

Se sabe poco acerca de qué mujeres están especialmente protegidas frente 

a este tipo de depresión (Grote, Bledsoe 2007) y es difícil valorar si una intervención 

psico-educacional durante el embarazo en mujeres de alto riesgo puede 

prevenir la DPP (Lara, Navarro et al. 2010). 

Para identificar grupos de riesgo, deberían hacerse evaluaciones durante el 

embarazo y el postparto (Chaaya, Campbell et al. 2002). Así se conocería con 

anterioridad que la mujer pertenecía a un grupo de alto riesgo y sería 

controlada antes y después del parto (Ayvaz, Hocaoğlu et al. 2006). 
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1.4.2. Valoración de la DPP: Escala de Depresión de 

Edimburgo (EPDS) 

Son muchas las dificultades que encuentran los investigadores para precisar 

los diagnósticos de depresión, tanto por la diversidad de sistemas 

clasificatorios, como por la gran variedad de instrumentos de medida 

utilizados para la valoración estadística de los resultados. Una de las 

alternativas de medición son las escalas, que se basan en el supuesto de 

que la detección de determinados síntomas predice el desarrollo de 

episodios depresivos (Herrán, Ayuso et al. 1997). El Inventario de Depresión de Beck 

(BDI) (Beck, Ward et al. 1961) y la Escala de Depresión Postnatal de Edimburgo, 

(Edinburgh Postnatal Depression Scale o EPDS) (Cox, Holden et al. 1987) han sido 

muy utilizadas para evaluar la depresión postparto. El BDI como escala 

génerica para detectar sintomatología depresiva y el EPDS como escala 

específica después del parto.  

El BDI es el instrumento autoaplicado más utilizado en la evaluación de la 

depresión en todo el mundo (Richter, Werner et al. 1998), empleado tanto en el 

ámbito de investigación como en el clínico. Se ha probado en poblaciones 

diferentes, incluyendo poblaciones de embarazadas y mujeres en el 

postparto (Beck, Reynolds et al. 1992) y ha sido validado en sus diferentes versiones 

y adaptaciones en múltiples países.  

La EPDS fue diseñada por Cox et al. (1987) en Edimburgo (Cox, Holden et al. 1987), 

específicamente para detectar estados depresivos en el período postnatal.  

La discriminación del BDI frente al EPDS viene dada por el área 

comprendida bajo la curva, que en el caso del EPDS es superior a 0.5, por lo 
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que se puede considerar a esta escala como la prueba con mayor poder 

diagnóstico de la depresión después del parto. 

La validez de convergencia del EPDS fue probada, obteniéndose una alta 

consistencia interna (Prado,J 2012). El elevado valor del coeficiente alfa de 

Cronbach puede ser interpretado como una garantía de que los ítems son 

consistentes entre sí para evaluar depresión. El ítem 10, referente a intento 

de suicidio o hacerse daño, es el único que difiere del resto, aunque su 

exclusión no incrementa tanto la consistencia general, como para prescindir 

de la información relevante que aporta. 

Las diversas publicaciones centradas en la validación del EPDS, adaptada a 

más de treinta países, muestran valores elevados de sensibilidad (68%-

100%) (Gallego, García et al. 2009), (Isaac, Schlife 2007), de especificidad (78%-96%) (Isaac, 

Schlife 2007), (Prado 2012), (Gallego, García et al. 2009) y de eficacia diagnóstica para evaluar 

los síntomas de depresión postparto en mujeres  (Areias, Kumar et al. 1996).  

La EPDS dispone de validación española de acuerdo a los criterios del DSM-

IV  (Ascaso, García-Esteve et al. 2003), (García-Esteve, Ascaso et al. 2002).   

La EPDS es un instrumento de screening específico, de utilidad tanto en 

investigación como en la clínica, con probada eficacia para detectar estados 

depresivos en ámbitos hospitalarios y en atención primaria. Debería 

incorporarse en los programas de salud materno-infantil como protocolo de 

rutina, para asegurar una detección precoz y una apropiada intervención 

terapéutica en casos de depresión postparto (Abiodun 2006), (Banti, Rucci et al. 2011), 

(Beeghly, Olson et al. 2003), (Bloch, Rotenberg et al. 2006), (Hamdan, Tamim 2011), (Karaçam, Kitiş 2008), (Baker, 

Cross et al. 2005), (Kaaya, Mbwambo et al. 2010), (Morris-Rush, Freda et al. 2003), (Nakku, Nakasi et al. 2006), 

(Figueira, Corrêa et al. 2009), (Leigh, Milgrom 2008), (Masmoudi, Tabelsi et al. 2008), (Lam 2009), (Harris, Huckle 

et al. 1989), (Dennis,C 2004), (Kirpinar, Gözüm et al. 2010).  
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Esta escala ha sido traducida a múltiples idiomas y se ha utilizado en 

poblaciones de madres de muy diferentes países como: Alemania (Bergant, 

Nguyen et al. 1998), Armenia (Petrosyan, Armenian et al. 2011), Australia (Edwards, Galletly et al. 2008), 

Bangladesh (Gausia, Ryder et al. 2012), Brasil (Moraes, Pinheiro et al. 2006),  Canadá (Xie, Yang et 

al. 2010), Chile (Urdoneta, Rivera et al. 2010), China (Lee, Yip et al. 1998), Emiratos Arabes 

(Hamdan, Tamim 2011),  España (Garcia-Esteve, Navarro et al. 2008), Finlandia (Tammentie, 

Paavilainen et al. 2004), Francia (Verdoux, Sutter et al. 2002), Holanda (Pop, Komproe et al. 1992), 

Inglaterra (Micali, Simonoff et al. 2011), Hungría (Kozinszky, Pál et al. 2011), Irlanda(Koo, Lynch et al. 

2003), Italia (Banti, Rucci et al. 2011), Japón (Matsumoto, Mori et al. 2011), Líbano  (Chaaya, Campbell 

et al. 2002), Nepal (Ho-Yen, Bondevik et al. 2006), Nigeria (Abiodun 2006), Noruega(Ederhard-Gran, 

Eskild et al. 2001), Perú (Vega-Dienstmaier, Mazzotti et al. 2002), Portugal (Areias, Kumar et al. 1996), 

Singapur (Kok, Chen et al. 1994), Suecia (Dagher, McGovern et al. 2011), Taiwan (Huang, Mathers 

2001), Thailandia (Liabsuetrakul, Vittayanont et al. 2007), Túnez (Masmoudi, Tabelsi et al. 2008),  

Turquía (Yağmur, Ulukoca 2010), Uganda (Nakku, Nakasi et al. 2006), USA (Harrington, Greene-

Harrington 2007),  y Vietnam (Matthey, Barnett 1997).   

Los estudios que lo utilizan en el periodo postparto, lo hacen a las 4 

semanas (Dennis 2004), 6-8 semanas (Garcia-Esteve, Navarro et al. 2008), (Georgiopoulos, Bryan et 

al. 2001), (Koo, Lynch et al. 2003), (Kirpinar, Gözüm et al. 2010), (Verdoux, Sutter et al. 2002), (Masmoudi, Tabelsi 

et al. 2008), (Ayvaz, Hocaoğlu et al. 2006), (Gausia, Fisher et al. 2009), (Grussu, Quatraro 2009), (Liabsuetrakul, 

Vittayanont et al. 2007), (Limlomwongse, Liabsuetrakul 2006), (Tammentie, Paavilainen et al. 2004), 10 

semanas (Ho-Yen, Bondevik et al. 2006), a las 12 semanas (Monti, Agostini et al. 2009), (Figueira, 

Corrêa et al. 2009), (Petrosyan, Armenian et al. 2011), (Gutke, Josefsson et al. 2007), (Matsumoto, Mori et al. 2011) 

e incluso 16 semanas después de parto (Hamdan, Tamim 2011), (Miyake, Tanaka et al. 2011).  

Para la utilización del EPDS, es conveniente seguir las normas de utilización 

marcadas por sus autores (Matthey, Barnett et al. 2013). Ellos lo consideran de suma 
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importancia y por ello,  editaron una guía para asegurar un uso más 

frecuente y apropiado de la Escala (Cox,J 1994),  (Cox, Holden 2003).  

1.4.3. Factores de riesgo de la DPP 

Existen numerosos factores de riesgo para poder desarrollar una DPP, 

factores psicosociales, socio-económicos, obstétricos y hormonales (Linton, 

Bergbom 2011). Además, estos factores pueden clasificarse en pre-

concepcionales, durante el embarazo y después del parto.  

1.4.3.1. Factores de riesgo pre-concepcionales  

 Antecedentes personales de enfermedades mentales: 

- Fundamentalmente depresión, con o sin tratamiento (Chaaya, Campbell et al. 

2002), (Verkerk, Pop et al. 2003), (Baker, Cross et al. 2005), (Dietz, Williams et al. 2007), (Garcia-Esteve, 

Navarro et al. 2008), (Leigh, Milgrom 2008), (Kirpinar, Gözüm et al. 2010), (Séjourné, Alba et al. 2011), 

(Valentine, Rodriguez et al. 2011), (Siu, Leung et al. 2012), (Gallego, García et al. 2009), (Machado, 

García et al. 1997), (Saleh, El-Bahei et al. 2013). Las mujeres con historia de 

depresión tienen el doble de riesgo de sufrir una depresión postparto 

(Banti, Rucci et al. 2011). Esta hipótesis no está totalmente aceptada, y 

existen trabajos que no lo consideran un factor de riesgo  (Mosack, Shore 

2006), (Bloch, Rotenberg et al. 2006), (Dennis, Ross 2006).  

- Personalidad ansiosa (Siu, Leung et al. 2012).  

- Rasgos neuróticos (Tian, Tian et al. 2012).  

 Antecedentes familiares de enfermedades mentales (Machado, García et al. 

1997). 

 Personalidad vulnerable (Dennis, Ross 2006) con peor manejo del estrés, 

con inadecuadas estrategias de afrontamiento y mala adaptación a 



Introducción 

60 
 

los cambios, para poder desenvolverse ante las dificultades de la 

vida. Y con menos habilidades para responder a los desafíos que 

implica la maternidad, que supone importantes cambios en los roles,  

especialmente para las interacciones del día a día con el bebé (Huang, 

Mathers 2001), (Faisal-Cury, Tedesco et al. 2004), (Limlomwongse, Liabsuetrakul 2006), (Isaac, Schlife 

2007), (Zaers, Waschke et al. 2008).  

 Síndrome premenstrual (Bloch, Rotenberg et al. 2006), (Limlomwongse, Liabsuetrakul 2006), 

(Garcia-Esteve, Navarro et al. 2008), (Tian, Tian et al. 2012), (Saleh, El-Bahei et al. 2013).  

 Abortos previos (Gallego, García et al. 2009). 

 Número de hijos. Primigesta (Gallego, García et al. 2009), (Abiodun 2006). Más hijos, 

más riesgo (Faisal-Cury, Tedesco et al. 2004), (Hamdan, Tamim 2011). Cinco o más hijos 

(Rahman, Creed 2007). Aunque otros estudios no encuentran relación 

(Josefsson, Angelsiö et al. 2002), (Koo, Lynch et al. 2003), (Figueira, Corrêa et al. 2009), (Urdoneta, 

Rivera et al. 2010). 

 No parece que influyan las diferencias culturales (Wang, Jiang et al. 2003). 

 Según un estudio, dentro de los factores psicosociales de riesgo 

antes del embarazo, el único que parece aumentar el riesgo para la 

depresión postparto es haber sufrido abusos durante la niñez (Edwards, 

Galletly et al. 2008). 

1.4.3.2. Factores de riesgo durante el embarazo  

 Embarazo no deseado (Beck,C 2001), (Abiodun,O 2006), (Moraes, Pinheiro et al. 2006), 

(Nakku, Nakasi et al. 2006), (Gallego, García et al. 2009) o no esperado (Zhang, Zou et al. 2012), 

(Machado, García et al. 1997), (Sebastian, Mas et al. 1999) .  

 Tipo de concepción. Según un estudio no influye si la concepción fue 

espontánea o mediante técnicas de reproducción asistida (McMahon, Boivin 
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et al. 2011). Otro estudio, sin embargo, demuestra como factor de riesgo 

las técnicas de reproducción asistida, ya que parece ser que esas 

mujeres tienen una mayor vulnerabilidad emocional que aumenta su 

ansiedad durante el embarazo y el postparto, con más depresión 

postparto (Monti, Agostini et al. 2009).   

 Complicaciones o patologías durante el embarazo (Gausia, Ryder et al. 2012), 

(Hunker, Patrick et al. 2009), (Josefsson, Angelsiöö et al. 2002), (Limlomwongse, Liabsuetrakul 2006), 

(Gallego, García et al. 2009), (Verdoux, Sutter et al. 2002), (Blom, Jansen et al. 2010). Embarazo 

de alto riesgo o experiencia regular o pésima del embarazo (Gallego, 

García et al. 2009). 

 Síntomas depresivos durante el embarazo en general (Josefsson, Angelsiöö 

et al. 2002), (Leigh, Milgrom 2008), (Gausia, Fisher et al. 2009), (Kaaya, Mbwambo et al. 2010), (Kirpinar, 

Gözüm et al. 2010), (Hutto, Kim-Godwin et al. 2011),  durante el 2º trimestre (Verkerk, Pop et 

al. 2003) o durante el tercer trimestre del embarazo (Bloch, Rotenberg et al. 2006), 

(Edwards, Galletly et al. 2008), (Zaers, Waschke et al. 2008). Pero la severidad de esos 

síntomas suele disminuir con el parto (Limlomwongse, Liabsuetrakul 2006).  

 Pesimismo durante el embarazo. El optimismo de las madres 

primíparas durante el embarazo estaba asociado con una disminución 

de la severidad de la depresión entre los 6 y 12 meses postparto 

(Carver, Gollin 1987).  

 La ansiedad durante el embarazo, aparece como un alto predictor de 

depresión postparto (Beck 2001), (Liabsuetrakul, Vittayanont et al. 2007), (Grussu, Quatraro 

2009), (Hamdan, Tamim 2011), (Gallego, García et al. 2009),  sobre todo la última fase 

del embarazo  (Zaers, Waschke et al. 2008). 

 Variables sociodemográficas: 
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- Problemas con la pareja (Siu, Leung et al. 2012), (Gallego, García et al. 2009). mala 

relación con la pareja (violencia de la pareja durante el embarazo 

(Valentine, Rodriguez et al. 2011), (Beck 2001), que a su vez puede estar aumentada 

por el consumo de alcohol (Lobato, Moraes et al. 2012); maltrato psicológico 

(Zhang, Zou et al. 2012). Problemas con familia política (Abiodun 2006), (Siu, Leung et al. 

2012).  

- Falta o bajo apoyo social (Xie, He et al. 2009). 

 Problemas económicos (Sierra, Carro et al. 2002), además de sociales. 

 Edad. Las mujeres jóvenes tienen más depresión (Abiodun 2006), (Nakku, 

Nakasi et al. 2006), (Klemetti, (Kurinczuk et al. 2011). En un estudio se habla de que la 

edad influye en los casos en los que el parto ha sido mediante 

cesárea, pero no en partos vaginales (Petrosyan, Armenian et al. 2011). En otros 

estudios se señala que la edad no influye (Koo, Lynch et al. 2003), ( Figueira, 

Corrêa et al. 2009), (Gallego, García et al. 2009). 

 Una alta frecuencia de episodios de estrés durante el embarazo (Grote, 

Bledsoe 2007). 

 Hay un estudio que demuestra que los desórdenes alimenticios 

durante el embarazo junto a antecedentes de depresión, incrementan 

el riesgo para depresión y ansiedad perinatal (Micali, Simonoff et al. 2011). 

 Un estudio confirma la hipótesis de una transmisión intergeneracional 

de la depresión postparto como un importante predictor de la 

intensidad de los síntomas (Séjourné, Alba et al. 2011).  

 Dolor. Se ha encontrado una asociación clínica entre el dolor y los 

síntomas depresivos (Craig, Tran et al. 2013), (Torta, Ieraci 2013), (Linton, Bergbom 2011). 

Los mecanismos por los cuales depresión y dolor impactan uno sobre 
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otro, no están claros o si uno de los síntomas precede al otro, pero 

cuando ambos están presentes el pronóstico se ve afectado 

significativamente. 

1.4.3.3. Factores de riesgo durante el postparto 

 Las hormonas en las fases tempranas del postparto. Hay datos, 

aunque escasos, que las señalan como factores de riesgo para que 

se produzcan síntomas depresivos (Beeghly, Olson et al. 2003).  

 Determinantes biológicos, además de socioculturales. Esto se señaló 

en un estudio con población inglesa y taiwanesa, con prevalencia 

similar en ambas (Huang, Mathers 2001).  

- Menor disponibilidad de ácido docosahexaenoico (DHA) (ácido graso 

esencial poliinsaturado de la serie Omega-3), en las mujeres con 

depresión postparto (Otto, de Groot et al. 2003). 

- En otros estudios, se ha observado que tras el parto, se produce una 

bajada de los niveles de serotonina, hormona que modula la acción 

de los estrógenos, que a su vez afectan al humor, sueño, apetito, 

concentración y memoria. Una disfunción a este nivel puede producir 

síntomas depresivos (Isaac, Schlife 2007). 

- Niveles menores de cortisol y hormona T3 (Saleh, El-Bahei et al. 2013). 

- Otro estudio no encuentra como factor de riesgo a las hormonas, pero 

sí al insomnio, lo que provoca una elevación de factores inflamatorios 

como las citoquinas que da como consecuencia un aumento de la 

depresión mayor postparto en mujeres con antecedentes, aunque no 

la sufran durante el embarazo (Okun, Luther et al. 2011). 

http://es.wikipedia.org/wiki/%C3%81cido_graso_esencial
http://es.wikipedia.org/wiki/%C3%81cido_graso_esencial
http://es.wikipedia.org/wiki/%C3%81cido_graso_poliinsaturado
http://es.wikipedia.org/wiki/Omega-3
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 Vulnerabilidad genética, además de las hormonas y factores 

biológicos (Josefsson, Angelsiöö et al. 2002), (Mitchell, Notterman et al. 2011).  

 Síntomas depresivos, en fases muy tempranas del postparto.  

Aunque el “maternity blues” no se considera un precursor de la 

depresión postparto, los casos severos pueden ser un primer signo de 

depresión puerperal (Beck,C 2001), (Huang, Mathers 2001), (Dennis,C 2004), (Bloch, 

Rotenberg et al. 2006), (Yağmur, Ulukoca 2010), (Hannah, et al. 1992). 

 Tipo de parto. 

- El parto vaginal se asocia con más depresión postparto (Chaaya, Campbell 

et al. 2002).Sin embargo, existe un trabajo que no encuentra dicha 

relación (Josefsson, Angelsiöö et al. 2002).  

- La cesárea se asocia con mayores síntomas depresivos (Hannah, et al. 

1992), tal vez debido al aumento de morbilidad materno-fetal y al 

proceso de recuperación que conlleva para la madre y que interfiere 

en la crianza (Foradada,C 2006). Otro estudio indica que parece ser que la 

cesárea se asocia a mayor riesgo de DPP, no por la intervención en 

sí, sino según el tipo de cesárea o anestesia que se practique, siendo 

la cesárea de emergencia (Blom, Jansen et al. 2010) y la practicada con 

anestesia general (Edwards, Porter et al. 1994), las que más riesgo conllevan 

para desarrollar DPP.  

- No se ha encontrado ninguna asociación entre el parto instrumental 

(Machado, García et al. 1997) o el tipo de parto y la DPP (Pérez, Sáez et al. 2007).  

 Situaciones de estrés (Beck,C 2001). 

 Experiencias negativas durante el parto (Gausia, Ryder et al. 2012), (Saleh, El-Bahei 

et al. 2013), (Sorenson, Tschetter 2010). Otros estudios no encuentran esta 

relación (Verdoux, Sutter et al. 2002), (Zaers, Waschke et al. 2008). 
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El momento del parto puede ser vivido con incertidumbre acerca de su 

progresión y resultado final, convirtiéndose en una situación 

amenazadora para la madre y el bebé (Bergant, Heim et al. 1999). Además las 

experiencias negativas en el primer parto aumentan el riesgo de DPP 

y provocan actitudes negativas ante futuras gestaciones (Dencker, Taft et al. 

2010). 

 Parto de emergencia. En un estudio se encontró casi el doble de DPP 

en el parto de emergencia que en el parto normal (Koo, Lynch et al. 2003).  

 Complicaciones perinatales, distress fetal, valores menores en el test 

de Apgar (Blom, Jansen et al. 2010), recién nacidos ingresados en UCI (Mounts 

2009), enfermos y/o prematuros (Vigod, Villegas et al. 2010). 

 Hemorragia postparto. No es un factor de riesgo y la prevalencia es 

similar a la que presenta el resto de las mujeres (Thomson, Roberts et al. 2011). 

 Fatiga. Es un síntoma común en todos los tipos de depresión, pero de 

especial prevalencia en las puérperas (del 50%-64%, frente al 20% 

preconcepcional). En un trabajo ha quedado demostrado que la fatiga 

en el postparto temprano (entre 7 a 14 días) es predictiva de 

depresión postparto (Bozoky, Corwin 2002). 

 Estado civil (no tener pareja o madre soltera) (Beck,C 2001), (Nakku, Nakasi et al. 

2006), (Yonkers, Ramin et al. 2001).  

 Falta de apoyo familiar, de la pareja o pareja sin trabajo (Yağmur, Ulukoca 

2010), (Xie, Yang et al. 2010), (Valentine, Rodriguez et al. 2011), (Saleh, El-Bahei et al. 2013). 

 Falta de un adecuado apoyo social (Beck,C 2001), (Gallego, García et al. 2009), 

(Saleh, El-Bahei et al. 2013). Se considera factor de riesgo más fuerte la falta 

de apoyo social postnatal que prenatal (Xie, He et al. 2009), (Sierra, Carro et al. 

2002). No tener confidente o amiga (Rahman, Creed 2007). 
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En el apoyo social están incluidos varios tipos de apoyo, y el apoyo 

familiar es uno de los más importantes. Y dentro de éste, la falta de 

apoyo del marido es el que tiene el mayor impacto sobre el riesgo de 

desarrollar depresión postparto (Beck,C 2001). 

Otro estudio señala que el estado marital y el apoyo social no son 

predictores estadísticamente significativos (Mosack, Shore 2006).  

 Insuficientes ingresos (Beck,C 2001), (Zhang, Zou et al. 2012). Otro estudio señala 

que la relación entre los ingresos económicos y la depresión postparto 

es inconsistente (Miyake, Tanaka et al. 2011).  

Hay que entender el contexto sociocultural y económico para poder 

valorar la depresión postparto (Huang, Mathers 2001), (Andajani-Sutjahjo, Manderson et 

al. 2007). 

 Mujeres con alto riesgo sociodemográfico. 

- Origen étnico (Beeghly, Olson et al. 2003), (Faisal-Cury, Tedesco et al. 2004).  

- Mujeres inmigrantes. Existen condicionantes sociales para sufrir DPP, 

como son el aislamiento social, cambios frecuentes de residencia o 

falta de apoyo familiar (Ahmed, Stewart et al. 2008). Otros estudios no 

encuentran relación (Yonkers, Ramin et al. 2001), (Josefsson, Angelsiöö et al. 2002).  

Los metaanálisis han mostrado que las variables sociodemográficas 

no son predictores potentes de la depresión postparto. Pocos estudios 

muestran datos completos, pero la mayoría no han incluido suficientes 

diferencias en sus casos como para defender esta hipótesis; las 

mujeres son predominantemente de 25-35 años, de raza blanca, con 

pareja y nivel socioeconómico medio-alto (Ross, Campbell et al. 2006). 

 Factores socioculturales en general (Chaaya, Campbell et al. 2002), (Glangeaud-

Freudenthal, Boyce 2003), (Wang, Jiang et al. 2003), (Faisal-Cury, Tedesco et al. 2004), (Dennis, Ross 
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2006), (Limlomwongse, Liabsuetrakul 2006), (Moraes, Pinheiro et al. 2006), (Andajani-Sutjahjo, 

Manderson et al. 2007), (Rahman, Creed 2007), (Ege, Timur et al. 2008), (Garcia-Esteve, Navarro et al. 

2008), (Gausia, Fisher et al. 2009), (Hunker, Patrick et al. 2009), (Goyal, Gay et al. 2010), (Kaaya, 

Mbwambo et al. 2010), (Kirpinar, Gözüm et al. 2010), (Banti, Rucci et al. 2011), (Huang, Mathers 2001), 

(Hutto, Kim-Godwin et al. 2011), (Kozinszky, Pál et al. 2011), (Leahy-Warren, McCarthy et al. 2011).  

- Bajo nivel formativo y eventos estresantes (Chaaya, Campbell et al. 2002), 

(Glangeaud-Freudenthal, Boyce 2003), (Wang, Jiang et al. 2003), (Faisal-Cury, Tedesco et al. 2004), 

(Dennis, Ross 2006),  (Nakku, Nakasi et al. 2006), (Rahman, Creed 2007), (Zaers, Waschke et al. 2008), 

(Goyal, Gay et al. 2010), (Tian, Tian et al. 2012), (Hamdan, Tamim 2011). Otros estudios no 

encuentran relación con el nivel educativo (Figueira, Corrêa et al. 2009), (Miyake, 

Tanaka et al. 2011), ni con los sucesos adversos de la vida diaria (Hunker, Patrick 

et al. 2009).  

Un estudio señaló la formación universitaria y la ayuda de los amigos 

como protector de la DPP (Grussu, Quatraro 2009).  

- Pareja sin estudios (Rahman, Creed 2007). 

 En cuanto a condiciones de trabajo:  

- Mayor carga de trabajo: número de horas, poca flexibilidad, poco 

apoyo por parte del jefe, insatisfacción laboral (Dagher, McGovern et al. 2011).  

- Intención de volver a trabajar pronto tras el parto (Kozinszky, Pál et al. 2011). 

Sin embargo, en otros estudios se señala que tener empleo y sobre 

todo si es a tiempo completo, así como trabajos técnicos, pueden 

disminuir el riesgo para depresión postparto (Miyake, Tanaka et al. 2011).  

 Otros factores señalados:   

- Tipo de lactancia: 
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o Lactancia materna (Dagher, McGovern et al. 2011). Otro estudio señala 

que no es un predictor estadísticamente significativo (Mosack, Shore 

2006).  

o Lactancia artificial (Yonkers, Ramin et al. 2001), (Hamdan, Tamim 2011).  

No influye el tipo de lactancia (Otto, de Groot et al. 2003). 

- Hijos con problemas para dormir (Dagher, McGovern et al. 2011) o niños 

llorones (Beck,C 2001). 

- Factores religiosos (Limlomwongse, Liabsuetrakul 2006), (Hamdan, Tamim 2011).  

- Abuso de drogas (Isaac, Schlife 2007).  

- Confinamiento. Hay pocas evidencias consistentes, pero este factor 

parece reducir la depresión en la cultura china. Los componentes 

específicos de las prácticas de confinamiento podrían reducir el estrés 

psicológico en las puérperas chinas, pero eso no puede demostrarse 

con la evidencia existente. El confinamiento no es algo que esté 

disponible para todas las mujeres chinas, a todas no les parece 

efectivo o lo aceptan, ni puede sustituir a los servicios sanitarios (Wong, 

Fisher 2009). 

- Factores sociales. La cultura china y otras culturas hacen que la mujer 

tienda a no expresar sus sentimientos y emociones. Es importante 

supervisar a las embarazadas con estos factores asociados, ya que 

nos puede ayudar a identificar una depresión postparto de forma 

temprana (Siu, Leung et al. 2012).  

- Predisposición de sufrir DPP en ciertas estaciones del año, sobre todo 

el otoño (Yang, Shen et al. 2011).  
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- Puntuación alta en los cuestionarios de depresión (Georgiopoulos, Bryan et al. 

2001), (Huang, Mathers 2001), (Rahman, Creed 2007). Otro estudio no encontró 

relación (Koo, Lynch et al. 2003). 

 

1.5. DEPRESIÓN Y DOLOR LUMBAR EN LA EMBARAZADA  

Tanto la depresión como el DCP son complicaciones comunes en el 

embarazo. La prevalencia del DCP es de alrededor del 45% en mujeres 

embarazadas. Aproximadamente del 10 al 23% de mujeres tienen depresión 

durante el embarazo (Gutke, Josefsson et al. 2007), (Gallego, García et al. 2009). 

Aunque no está claro qué sucede primero, si  la depresión o el DLP, se ha 

observado que un estado depresivo incrementa el riesgo para problemas de 

dolor y que las variables psicosociales están claramente unidas a la 

transición de discapacidad, de dolor agudo a dolor persistente (Linton,S 2000).  

Por otra parte, se ha descrito que el riesgo de sufrir depresión cuando se 

tiene dolor de espalda se incrementa del 1.40 al 2.06 en la población general 

(McWilliams, Goodwin et al. 2004). Y respecto al postparto, se encontró un incremento 

del 2.2  para sufrir DPP, (Brown, Lumley 2000) o multiplicado por tres (Gutke, Josefsson et 

al. 2007). 

Sobre el tratamiento del DCP en el postparto, no se encontraron diferencias 

de trastornos mentales entre mujeres que habían recibido tratamiento o no, 

específico para este tipo de dolor (Stuge, Veierod et al. 2004). 

Aunque tanto el DLP como la depresión son complicaciones comunes 

durante el embarazo, su comorbilidad no ha sido apenas evaluada.  
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1.6. JUSTIFICACIÓN 

Como ha quedado reflejado, el DLP y la depresión son dos problemas de 

salud que repercuten negativamente en los ámbitos personal, social y laboral 

de las personas afectadas, con una elevada prevalencia en la mujer e 

importantes costes socio-sanitarios. Además, durante el embarazo y el 

postparto toman especial importancia. 

En la revisión de la literatura, existen muy pocos datos publicados sobre la 

relación entre ambas patologías. En el estudio mencionado anteriormente, 

que indicó que el dolor de espalda durante el embarazo multiplicaba por 2.2 

el riesgo para sufrir depresión postparto (Brown, Lumley 2000), no identificó ni 

clasificó el dolor mediante examen clínico, sino mediante encuestas por 

correo. En el otro estudio mencionado, en el que se realizó examen clínico, 

se hablaba de un riesgo multiplicado por tres, pero solamente se evaluó a la 

embarazada en una ocasión: al comienzo del embarazo (Gutke, Josefsson et al. 

2007). En otro estudio español, (Kovacs, García et al. 2012) se estudia DLP y DPP, 

pero en orden inverso, la depresión como factor de riesgo para el DLP. 

Hasta la fecha en nuestro país no existen datos publicados sobre la relación 

entre DLP y depresión postparto. Además, en nuestro país no parecen existir 

cifras tan altas de depresión entre embarazadas o puérperas, como indican 

algunos estudios extranjeros. El presente estudio es el primer abordaje que 

se acomete de este problema en mujeres embarazadas en España, para 

conocer si la prevalencia y los predictores descritos en la literatura científica 

son reproducibles en nuestro país. Asimismo, en este estudio se evaluó a la 

embarazada durante todo el proceso de embarazo, primer, segundo y tercer 

trimestre, y se analizaron otras variables como posibles predictores de DPP. 
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2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

2.1. HIPÓTESIS  

 La intensidad y la expansión del DLP durante el embarazo es un 

factor predictor de la aparición de DPP.  

 Dado que el DLP produce discapacidad, la aparición de discapacidad-

relacionada con DLP durante el embarazo, es un factor predictor de la 

aparición de DPP.  

 

2.2. OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

 Investigar si las características  del DLP (intensidad, expansión y tipo 

de dolor) y la discapacidad relacionada con el DLP están asociadas 

con la DPP.  

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Los objetivos específicos de esta tesis fueron los siguientes: 

 Describir la prevalencia de los distintos subgrupos de DLP en un 

grupo cohorte de mujeres embarazadas. 

 Investigar si hay diferencias en la prevalencia de la intensidad y 

expansión del dolor, discapacidad relacionada con el DLP entre los 

diferentes subgrupos de DLP durante el embarazo, en los diferentes 

trimestres del embarazo. 
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 Evaluar la asociación entre los distintos subgrupos de DLP durante el 

embarazo y los antecedentes personales de dolor de espalda, la 

comorbilidad de dolor en otra parte de la columna y las variables 

socio-laborales. 

 Determinar la asociación entre los distintos subgrupos de DLP 

durante el embarazo y DPP y su prevalencia. 
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3. MATERIAL Y MÉTODOS. 

3.1. DISEÑO DEL ESTUDIO 

3.1.1. Tipo de estudio 

Estudio observacional longitudinal de cohorte prospectivo, que evaluó 

mujeres embarazadas durante el primer, segundo y tercer trimestre, y a los 2 

meses postparto, para determinar si el DLP en la embarazada puede ser un 

predictor para la DPP. 

3.1.2.  Selección y descripción de las participantes. 

3.1.2.1. Población del estudio.  

El estudio se realizó en el Centro de Salud de Navalcarnero, cabecera de la 

Zona Básica de Navalcarnero. A ella pertenecen los pueblos siguientes: 

Navalcarnero, Sevilla la Nueva, El Álamo, Villamanta, Villamantilla y 

Villanueva de Perales.  

El Servicio Madrileño de Salud presta atención, en esta Zona Básica, a una 

población de alrededor de 30.000 habitantes.  

Una matrona lleva a cabo el seguimiento de más del 90% de las 

embarazadas de esta zona, realizando controles periódicos durante el 

embarazo y postparto, siempre y cuando su embarazo se considere de bajo 

riesgo. 

El estudio se compuso de todas las embarazadas citadas de forma 

consecutiva en el Centro de Salud de Navalcarnero, que acudieron a la 

consulta de la matrona a la primera visita de embarazo, a lo largo del 2011, y 

que cumplían los criterios de inclusión y exclusión establecidos (apartados 

3.1.2.2. y 3.1.2.3.).  
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3.1.2.2. Criterios de inclusión. 

Las embarazadas debían cumplir los siguientes criterios de inclusión para 

poder participar en el estudio: 

- Hablar y comprender el idioma español.  

- Tener un embarazo de curso normal, según criterios de inclusión 

para embarazos de alto riesgo, tras la valoración por el tocólogo del 

hospital de referencia (Anexo I). 

- Encontrarse en su primer trimestre de gestación, con una edad 

gestacional (EG) de 12 a 16 semanas. 

3.1.2.3. Criterios de exclusión. 

Los criterios de exclusión por los cuales las embarazadas no podían ser 

incluidas en el estudio fueron: 

- Finalización del embarazo antes de la 37 s.g. por aborto o por parto 

pretérmino. 

- Bajo cociente intelectual, según historia clínica. 

- Enfermedades sistémicas del aparato locomotor, de origen 

infeccioso, vascular, metabólico o endocrino. 

- Padecer enfermedades reumáticas o antecedentes de dolor 

osteoarticular. 

- Haberse sometido previamente a cirugías del fémur, cadera, pelvis o 

cirugía lumbar. 

- Historia previa de fractura o neoplasias en la región lumbopélvica. 

- Presencia de patología discogénica lumbar. 

- Haber sido diagnosticada de espondilolistesis o espondilo-artrosis. 

- Haber sido diagnosticada de fibromialgia.  
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- Dolor lumbopélvico previo (6 meses antes de comenzar el estudio).  

- Haber sido diagnosticada en el último año  de una depresión y/o 

ansiedad.  

- Que el EPDS realizado durante el embarazo tuviera una puntuación 

≥10. 

3.1.3.  Variables del estudio. 

Las variables que se midieron fueron variables independientes y 

dependientes o de resultado. 

3.1.3.1. Variables independientes 

Se midieron las siguientes variables independientes: 

 Demográficas e identificativas: nacionalidad, edad. 

 Religión. 

 Datos profesionales: profesión, situación laboral. 

 Factores psicosociales: satisfacción laboral, problemas y estrés en el 

trabajo. 

 Antecedentes y datos clínicos personales:  

- Peso, talla, tensión arterial (TA), IMC, grupo sanguíneo y 

hemoglobina. 

- Antecedentes de enfermedades, alergias e intervenciones 

quirúrgicas, problemas traumatológicos o traumas de espalda o 

pelvis, antecedentes de dolor de espalda o pelvis, hiperlaxitud. 

- Hábitos tóxicos: tabaco, alcohol, drogas. 

- Antecedentes ginecológicos. 

- Antecedentes obstétricos. Antecedentes de DLP en anteriores 

embarazos o durante el postparto y su duración.  
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- Antecedentes psicológicos o psiquiátricos.  

 Fecha última regla (FUR), Fecha probable de parto (FPP) y EG. 

 Patologías en embarazo actual: diabetes gestacional.  

 Antecedentes familiares:  

- enfermedades,  

- problemas traumatológicos.  

- antecedentes de dolor de espalda.  

- dolor de espalda en madre o hermanas.  

- paridad de la madre.  

- DLP en la madre durante el embarazo. 

 Pareja:  

- salud.  

- profesión. 

- problemas con la pareja. 

3.1.3.2. Variables dependientes o de resultado. 

Se midieron las siguientes variables dependientes: 

 Dolor lumbar. Medido mediante el Método de Diagnóstico y Terapia 

Mecánica (MDT)- Método Mckenzie (Robin Mckenzie 1956). 

 Dolor pélvico. Medido mediante los tests de provocación de dolor 

pélvico: 

- Test de distracción o maniobra de Volkmann. (Richard Von 

Volkmann (1830-1889)). 

- Test de compresión (en decúbito lateral). 

- Maniobra de Gaenslen (Gaenslen 1927). 

- Test de Patrick o Fabère (Hugh Talbot Patrick. 1897). 
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- Test de compresión del sacro o de presión sacra.  

 Test de mecanosensibilidad neural: Test de la pierna estirada o 

Straight Leg Raise Test (SLR) (Orígenes no claros y controvertidos 

(Dick. 1984) Lazar Lazarevic 1880, Leseague 1864, Forst). 

 Intensidad del Dolor. Fue medido con la Escala Visual Analógica 

(EVA) (Scott Huskinson, 1976). 

 Sumación espacial de dolor. Se mide utilizando un mapa del cuerpo 

en visión anterior y posterior, en el que el paciente pinta el área de 

dolor (Ohlund,C. 1996). 

 Discapacidad. Medida mediante el Cuestionario de Discapacidad de 

Oswestry (Flórez, García et al. 1995), (Fairbank, Pynsent 2000).  

 Depresión. Para su valoración se utilizó la Escala de Depresión de 

Post-Parto de Edimburgo (EPDS) (Cox, Holden et al. 1987), y en 

concreto la versión traducida al castellano (Cox 1994).  
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3.2. PROCEDIMIENTOS Y MEDIDAS. 

3.2.1.  Procedimientos éticos. 

En España, el derecho de privacidad de los pacientes está protegido por el 

consentimiento informado, regulado por la “Ley 41/2002, de 14 de 

Noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y 

obligaciones en materia de información y documentación clínica”.  

Todas las pacientes recibieron información verbal y escrita del estudio por 

parte de la matrona y dieron su consentimiento verbal y escrito 

(Consentimiento Informado) (Anexo II). 

Los procedimientos utilizados para la realización de este estudio han 

seguido los principios éticos para las investigaciones médicas en seres 

humanos según se recoge en la Declaración de Helsinki adoptada en la 18ª 

Asamblea de la Asociación Médica Mundial (AMM) (Helsinki, Finlandia, Junio 

1964), en la última versión revisada en la 59ª Asamblea General (Seúl, 

Corea del Sur, Octubre 2008) con nota de clarificación del párrafo 30 

(Asamblea General de la AMM, Tokio, 2004).  

Para asegurar la confidencialidad, cada cuestionario iba identificado 

mediante códigos numéricos, introducidos en una base de datos que 

quedaba exclusivamente en poder de la matrona. 

El diseño del proyecto fue sometido a evaluación por el Comité de Ética para 

la Investigación de la Universidad Rey Juan Carlos, Madrid, habiendo 

recibido su aprobación con el número de registro 2011/28 (Anexo III) y ha 

sido registrado en clinicaltrials.gov  NCT02142972 
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Metodológicamente el estudio siguió la lista STROBE para cumplir 

rigurosamente los criterios de un estudio observacional (Von Elm et al., 2008). 

3.2.2.  Protocolo del estudio cohorte. 

3.2.2.1. Selección del grupo cohorte. 

Se incluyó a un total de 495 gestantes, de las cuales fueron incluidas 241 

(una mujer no deseó participar, lo que supuso el 0,20% del total) para el 

seguimiento. 

Tras la exclusión después del parto de 5 mujeres, fueron incluidas en el 

grupo cohorte 236 participantes que cumplían los criterios de inclusión y 

que pudieron completar el estudio tras los 2 meses postparto (Figura 1). 

Figura 1. Selección del grupo cohorte. 

 

 

 



Material y Métodos 

82 
 

3.2.2.2. Número de visitas. 

Todas las gestantes incluidas acudieron a una visita/trimestre: antes de las 

16 s.g. (visita del primer trimestre), a las 22 s.g. (visita del segundo trimestre) 

y a las 36 s.g. (visita del tercer trimestre). Después acudieron de nuevo, a los 

2 meses postparto. 

3.2.2.3. Procedimiento de evaluación. 

El procedimiento de evaluación fue el siguiente (Figura 2): 

Figura 2. Diagrama de flujo del estudio. 
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1º.- La gestante acudió a la 1ª cita para control de su embarazo y la matrona 

valoró si podía ser incluida en el estudio, según los criterios de inclusión y 

exclusión. 

2º.- Las gestantes que cumplían los criterios de inclusión recibieron, por 

parte de la matrona, información del estudio de forma verbal y escrita, así 

como del modo de completar los cuestionarios.  

3º.- Aquellas mujeres que deseaban participar, dieron su consentimiento oral 

y firmaron el Consentimiento Informado. 

4º.-  En la 1ª visita (antes de las 16 s.g.), las participantes completaron un 

cuestionario de forma privada, con sus datos sociodemográficos y de 

identificación, y se les abrió una Historia Clínica, utilizando una diseñada 

específicamente para el estudio (Anexo IV) Incluía anamnesis general, así 

como preguntas sobre actividad, situación e insatisfacción laboral (Albert, 

Godskesen et al. 2006), antecedentes ginecológicos y obstétricos, antecedentes 

personales y familiares relacionados con traumatología y DLP, antecedentes 

de ansiedad o depresión y factores psicosociales y tabaco, ya que algunos 

de ellos aparecen como predictores de depresión postparto según Beck 

(Beck,C 2001).  

5º.- Después, las participantes cumplimentaron el Cuestionario  o Escala de 

Depresión de Edimburgo (EPDS) (Anexo V). 

Es un autocuestionario de 10 ítems, a elegir una entre cuatro respuestas 

posibles, diseñado como “screening” de detección de las madres que 

padecen depresión post-parto, para los profesionales de atención primaria. 
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La EPDS se creó en centros de salud en Livingston y Edinburgh (Cox, Holden et 

al. 1987).  

La madre escoge entre las cuatro posibles respuestas, la que más se 

asemeje a la manera en la que se sintió durante la semana anterior. Cada 

ítem es valorado de 0-3, con una valoración total de 0 a 30, donde 0 es 

ausencia de síntomas depresivos.  

La escala mide la intensidad de los síntomas depresivos (según Diagnostic 

and Statistical Manual of Mental Disorders (MSD)) presentes los 7 días 

previos y en casos dudosos, podría ser útil repetirla después de 2 semanas. 

La escala no detecta las madres con neurosis de ansiedad, fobias o 

trastornos de la personalidad.  

Se suman todos los puntos para dar la puntuación total. Una puntuación 

igual o más de 13 muestra la probabilidad de una depresión, pero no su 

gravedad. Aunque la escala no puede confirmar un diagnóstico de 

depresión, cuando se utiliza el umbral de 10 o más, la sensibilidad para 

detectar depresión es del 100 %, con una especificidad del 82% (Harris, Huckle et 

al. 1989). Cualquier número que se escoja que no sea el “0” para la pregunta 

número 10, significa que es necesario hacer evaluaciones adicionales 

inmediatamente. La puntuación de la EPDS está diseñada para asistir al 

juicio clínico, no para reemplazarlo. Se debe realizar una evaluación clínica 

adecuada para confirmar el diagnóstico. 

En esta Tesis se utilizó la EPDS, en dos momentos concretos: en la primera 

visita del embarazo y a los dos meses postparto. Se hizo así, ya que la 

definición de depresión se establece en función de la duración de una serie 

de síntomas específicos. Si no se realizan mediciones del estado de ánimo 

previas al parto, no se conoce la duración de la sintomatología, por lo que no 
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es posible determinar si el estado depresivo en el postparto es específico de 

la situación, o no es más que la prolongación de un estado depresivo 

anterior; este es un problema que ocurre en muchos estudios, sobre todo si 

son transversales. En esta Tesis se utilizó la versión validada traducida al 

castellano (García-Esteve, Ascaso et al. 2002). 

Las participantes tuvieron la oportunidad de hacer preguntas referentes al 

cuestionario. 

6º.- En todas las visitas, se preguntaba a las participantes si tenían DLP: 

- NO tenían DLP. No se hacía ninguna intervención. 

- SI  tenían DLP. En este caso, se hacían las siguientes intervenciones: 

A. Las participantes completaban el cuestionario de discapacidad 

por dolor de espalda de Oswestry (AnexoVI). El ODI es un 

instrumento para la evaluación de discapacidad en pacientes con 

dolor lumbar. Mide la funcionalidad específica de la espalda y la 

interrupción de las actividades de la vida diaria, debido al DLP. 

La discapacidad según la OMS es definida como: “Toda restricción 

o ausencia (debida a una deficiencia) de la capacidad de realizar 

una actividad en la forma o dentro del margen que se considera 

normal para un ser humano”.  

El paciente completa 10 ítems diferentes: intensidad del dolor, 

cuidado personal, levantar peso, caminar, estar sentada, estar de 

pie, dormir, actividad sexual, vida social y viajar. Los ítems son 

valorados de 0 al 5. Se suma el total de los valores, pudiendo 

llegar a 50 como máximo. El valor se multiplica por 2 y se expresa 

como un porcentaje, donde el 0% significa no tener discapacidad.  
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La valoración del cuestionario puede hacer dividir a los pacientes 

en varias categorías: con mínima o ninguna discapacidad (0%-

20%), con discapacidad moderada (20%-40%), discapacidad 

severa (40%-60%), con dificultad para andar (60%-80%), o 

discapacidad que le obliga a permanecer en cama o que exagera 

los síntomas (80-100%) (Fairbank, Couper et al. 1980),( Fairbank, Pynsent 2000). 

B. Para hacer una valoración de las características perceptivas del 

dolor, en esta Tesis hemos utilizado una historia de dolor que 

está compuesta por: cuestionario de dolor (tipo de dolor), escala 

de dolor –EVA- (para medir la intensidad del dolor), dibujo de dolor 

(para valorar la localización del dolor) y un examen físico- tests de 

dolor (para hacer un diagnóstico diferencial). 

La historia de dolor fue diseñada para el estudio, y examinada 

previamente por un experto en dolor de la cintura pélvica  

(codirector de esta Tesis).  Esta historia de dolor estaba 

compuesta por: 

o Cuestionario  de dolor (Anexo VII). Incluía comienzo y modo 

de comienzo del dolor, distribución de los síntomas en el 

dolor lumbar, pélvico y sínfisis del pubis (síntomas, 

localización y naturaleza), tipo de dolor, comportamiento del 

dolor (tolerancia a diferentes posiciones y actividades de la 

vida diaria tales como inclinarse, sentarse, ponerse de pie, 

caminar y tumbarse), historia previa de dolor pélvico y 

lumbar, baja actual por dolor y desórdenes de incontinencia 
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urinaria. Si utilizaba tratamiento farmacológico y/o 

fisioterapia, y si existía mejoría con ellos.  

Se utilizó el cuestionario de dolor, ya que el DLP puede 

provocar muchas dificultades para realizar las actividades 

de la vida diaria (sobre todo, si sufren DC), como levantarse 

tras permanecer sentada, vestirse y desvestirse, caminar 

largas distancias, levantar y transportar cargas pequeñas o 

cambiar de posición en la cama (Lile, Perkins et al. 2003), (Robinson, 

Eskild et al. 2006). 

o Escala de Dolor o EVA (Escala Visual Analógica). Sirve 

para medir el nivel de  intensidad de dolor. Se utilizó para 

reflejar tres estados de dolor:  

1) dolor en el momento de la exploración, 

2) peor dolor en las últimas 24 horas, y  

3) mejor dolor en las últimas 24 horas. 

La Escala de Dolor es un instrumento para realizar la 

medición del dolor de forma subjetiva, es decir, según los 

sentimientos del paciente. Advertía Melzack: “Dado que el 

dolor es una experiencia personal privada, es imposible 

para nosotros conocer con precisión el dolor que padece 

otra persona” (Melzack,R 1983). Sin embargo, en nuestro empeño 

por cuantificarlo, se dice que tan solo hay una diferencia del 

15% entre la valoración subjetiva del paciente y las 

mediciones objetivables.   

La escala visual analógica (Fig. 3) consiste en una línea 

recta horizontal o vertical (por ej. para niños) de 100 mm. de 
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longitud, en cuyos extremos figuran las expresiones “no 

dolor” y “máximo dolor imaginable” (Huskisson,E 1974), (Jensen, 

Turbner et al. 1999) que corresponden por el lado contrario a las 

puntuaciones de 0 y 10, respectivamente, con una 

graduación intermedia en mm.  

  Figura 3: Escala analógica visual (EVA). 

 

 

 

Se pide al paciente que marque con un trazo, por el lado 

que él visualiza, el punto de la línea que mejor refleje la 

intensidad de su dolor. Él no puede mirar el lado opuesto de 

la escala, que contiene la misma recta graduada, para que 

el evaluador cuantifique la marca del paciente en milímetros 

y pueda obtener un valor cifrado.  

Es una herramienta práctica y de fácil ejecución, pero es 

importante que sepa interpretarse por parte del enfermo. 

o Figura de dolor (Anexo VIII). La localización del dolor fue 

autoevaluada por la participante sobre un dibujo (Ransford, 

Cairns et al. 1976), (Carnes, Ashby et al. 2006), (Margolis, Chibnall et al. 1988). Para 

la medición de esta variable se utilizó un mapa del dolor, en 

forma de figura, donde el paciente pintó todas las zonas 

donde presentaba dolor. Después el mapa fue dividido en 

336 cuadrados de 0,5 x 0,5 cm. La extensión del dolor se 

evaluó utilizando un sistema de puntuación cuantitativa. 

Este sistema consiste en dotar de un número a cada 
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cuadrado marcado por el individuo. La mitad de un 

cuadrado marcado es contabilizado dentro de la puntuación 

total. Este método ha mostrado tener una alta validez 

(Ohlund,C 1996). 

C. Se les realizaba un examen físico (Anexo IX) que constaba de 

diversos tests realizados por la matrona, entrenada para la 

realización de los mismos durante dos meses, por un 

Fisioterapeuta con experiencia clínica. Los tests realizados fueron 

los siguientes: 

o Test de evaluación mecánica lumbar (Fig.4 y 5), de acuerdo 

al MDT o Método validado de Mckenzie (McKenzie, R 2003). 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                          Figura 4. Test de evaluación mecánica lumbar. Flexión. 
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                         Figura 5. Test de evaluación mecánica lumbar. Extensión. 

 

La participante realiza 10 movimientos repetidos de flexión 

y extensión lumbar en bipedestación. Y se anotan los 

síntomas que se producen durante e inmediatamente 

después de los movimientos de flexión y posteriormente de 

la extensión: sin efecto, aumento del dolor y disminución del 

dolor. Puede haber dos tipos de distribución de dolor 

posterior al test: fenómenos de centralización (los síntomas 

del paciente se irradian desde la periferia hasta la columna 

vertebral) o fenómenos de periferalización.  

o Tests de Provocación de dolor pélvico (Fig. 6-10). 

Estas pruebas consisten en la aplicación de fuerzas 

sobre la articulación sacroilíaca o estructuras 
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relacionadas, en un intento de producir dolor en el 

paciente. 

Un test de provocación de dolor pélvico positivo, 

significaría dolor en la región de la articulación sacroilíaca, 

reproduciendo el mismo dolor que refiere tener la 

participante en cuanto a tipo y localización. Se realizaron en 

el siguiente orden:  

- Test de distracción o de Volkmann (Fig. 6). Durante la 

prueba la embarazada permanece en decúbito supino.  

         

   Figura 6. Test de Volkmann.  

 

El examinador coloca la mano derecha sobre la articulación 

sacroilíaca (ASI) derecha de la embarazada y la mano 

izquierda sobre la ASI izquierda y aplica una fuerza dirigida 

lateralmente y posteriormente a ambas espinas ilíacas 

ántero-superiores, con el fin de separarlas. Con este test se 

pretende poner en tensión los ligamentos anteriores de las 
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ASI, mientras que las estructuras posteriores se 

comprimen. El resultado es positivo si el movimiento 

produce dolor localizado unilateralmente en la ASI (Lasslet, 

Williams 1994). 

- Test de compresión en decúbito lateral (Fig.7). La 

embarazada está en decúbito lateral con las caderas y 

rodillas ligeramente flexionadas. El examinador  se coloca 

con los miembros superiores en extensión y las palmas de 

las manos entrelazadas sobre la parte superior de la cresta 

ilíaca y aplica una compresión vertical sobre la misma 

durante unos segundos. Se pretende poner en tensión los 

ligamentos posteriores sacroilíacos y comprimir la parte 

anterior de las ASI. La prueba es positiva si hay dolor  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                           Figura 7. Test de compresión en decúbito lateral. 

 

sacroilíaco, en el glúteo o en el área crural posterior 

(Lasslet, Williams 1994). Ambos lados se evaluarán por 

separado. 
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- Maniobra de Gaenslen (Fig. 8). La participante se coloca 

en decúbito supino, con la pelvis apoyada cerca del borde 

de la camilla. Una pierna cae por fuera del borde de la 

camilla realizando una extensión de la cadera. La cadera y 

la rodilla de la otra pierna están flexionadas sobre el pecho, 

sujetando esta pierna con sus manos. El examinador aplica 

presión sobre la rodilla flexionada hacia el pecho y 

simultáneamente, presión hacia el suelo sobre la rodilla de  

la pierna que cuelga. El efecto es una fuerza de rotación 

posterior a la ASI de la cadera y rodilla flexionada y una 

fuerza de rotación anterior sobre el lado de la pierna 

suspendida. Si aparece dolor en el lado explorado, el test 

es positivo. Se realiza de forma bilateral (Lasslet, Williams 1994).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                         Figura 8. Maniobra de Gaenslen. 

 

 



Material y Métodos 

94 
 

- Test de Patrick o Faber (Fig. 9). La embarazada está en 

decúbito supino, con una pierna estirada y la pierna que va a 

ser evaluada en flexión, abducción y rotación externa (FABER), 

colocando el maléolo externo sobre la rótula de la pierna 

opuesta extendida, formando un cuatro. El examinador con una 

mano presiona la pierna evaluada hacia la camilla, con un 

movimiento  lento y de poca amplitud, mientras que con la otra 

fija la cresta ilíaca del lado opuesto. La prueba se considera 

positiva si reproduce dolor sobre los glúteos o irradiado al 

miembro inferior. Si el dolor se halla en la cadera o en los 

aductores (2/3 partes de los casos) no se trata de una 

disfunción sacroilíaca. Se realiza de forma bilateral (Ostgaard, 

Zetherstrom et al. 1994). 

 

                          Figura 9. Test de Patrick o Faber. 
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- Test de compresión del sacro (Fig.10). La participante está 

en decúbito prono o decúbito lateral, si es necesario. El 

examinador aplica una ligera presión hacia abajo vertical 

sobre el centro del sacro y el efecto esperado es una fuerza 

de corte anterior del sacro sobre ambos ílion. Si esta 

maniobra provoca dolor, se considerará positivo para las 

ASI  (Lasslet, Williams 1994). 

 

      Figura 10. Test de compresión del sacro. 

 

- Test de evaluación de la mecanosensibilidad neural. 

(Fig.11) El Test que se realizó fue el “Test de elevación de 

la pierna extendida” (Rebain,R 2002).  

Es un examen neurológico, en el que se realiza una 

elevación pasiva de la pierna extendida. Es una prueba de 

tensión para averiguar si un problema discogénico lumbar 

está interfiriendo en la biomecánica del sistema nervioso. 
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(Butler,D 2002). El test es positivo cuando se irradia el dolor, con 

una distribución metamérica, en un rango de 30º-75° de 

elevación  (Summers, et al. 2005). Los resultados no se alteran por 

añadir dorsiflexión del tobillo  (Summers, et al. 2005), (Boland, 2000).  

 

 

 

 

 

 

 
 

 

    Figura11. Test de elevación de la pierna extendida. 

 

Las respuestas normales a esta prueba varían 

ampliamente. Troup (Breig, Troup 1979) sugirió que la amplitud 

normal de SLR en individuos sanos oscila entre 50° y 120°. 

Sweetman señaló que un mínimo de 56°, un máximo de 

115° y una media de 83,4° (Sweetman et al. 1974). Hay también un 

grupo de individuos hipermóviles cuya prueba SLR 

excedería estos valores, pero aun así todavía se 

consideraría normal. Una medición del grado en sí misma 

no tiene mucha utilidad clínica, como reconoció Troup. 

Debe ser interpretada junto con la respuesta del síntoma, la 

amplitud de la SLR en la extremidad contralateral y la 
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presentación general del paciente. El alcance de la SLR 

puede también mostrar una variación diurna  (Gifford,LS 1998),  

Las tres principales áreas de síntomas en los individuos 

normales eran el área posterior del muslo, la posterior de la 

rodilla y la posterior de la pantorrilla en el pie  (Butler,D 2002).  

7º.- Clasificación del grupo cohorte. Una vez realizado el examen físico y 

siguiendo los criterios de clasificación de los tres subgrupos de dolor 

lumbopélvico, las participantes fueron asignadas a uno de los  subgrupos, 

según los distintos criterios de asignación. 

A) Grupo sin DLP. 

- No tener dolor DLP subjetivo o tenían menos de 2 test de provocación 

de dolor pélvico positivos,  

- No tener dolor lumbar o cambio en el rango de movimiento, tras 

repetición de movimientos, de acuerdo a la clasificación de Mckenzie. 

B) Grupo de dolor lumbar. 

- Tener dolor en la región lumbar, con o sin irradiación a la pierna.  

- Dolor y/o cambio en el rango de movimiento, tras movimientos 

repetidos o en diferentes posiciones de la columna lumbar. 

- Experimentar centralización o periferalización durante el examen. 

- Menos de 2 tests de provocación de dolor pélvico positivos.   

C) Grupo de dolor de la cintura pélvica. 

- Dolor distal a L5, entre la cresta ilíaca posterior y el pliegue glúteo, con 

o sin irradiación a la parte posterior del muslo y  la pantorrilla, y con o sin 

dolor en la sínfisis del pubis. 
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- El dolor debía reproducirse en al menos 2 de los 5 tests de provocación 

de dolor pélvico (Lasslet, Aprill et al. 2005). 

- Podría no experimentarse centralización o periferalización  durante la 

evaluación de movimientos repetidos, así como no tener dolor lumbar o 

cambios en el rango de movimiento tras movimientos repetidos, de 

acuerdo con la clasificación de Mckenzie.  

- El inicio de este tipo de dolor debía haber ocurrido durante el embarazo 

o en las 3 semanas posteriores al parto. 

D) Grupo de dolor combinado (dolor lumbar y de la cintura pélvica). 

- Tener dolor en la región lumbar, así como dolor entre la cresta ilíaca 

posterior y el pliegue glúteo, con o sin irradiación a la parte posterior del 

muslo o pantorrilla, y con o sin dolor en la sínfisis del pubis. 

- Tener 2 o más tests de provocación de dolor pélvico positivos. 

- Dolor y/o cambio en el rango de movimiento tras movimientos repetidos 

o en diferentes posiciones de la columna lumbar. 

- Experimentar centralización o periferalización. 

8º.- A los dos meses después del parto, cumplimentaron de nuevo el 

Cuestionario  o Escala de Depresión de Edimburgo (EPDS) (Anexo IV). 
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3.3. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

El análisis de datos se realizó mediante el programa estadístico SPSS 

(versión 20.00; SPSS inc., Chicago, IL. IBM).  

Se aplicó el test de normalidad de Kolmogorov-Smirnov para comprobar el 

ajuste de las variables a una distribución normal, siendo normales todas las 

variables continuas. Los resultados del estudio se representarán mediante 

estadísticos descriptivos (media, desviación estándar y recorrido para las 

variables paramétricas y mediana o moda, rangos y cuartiles para las 

variables no paramétricas).  

Para  las comparaciones de variables categóricas se utilizó el test CHI 

cuadrado. Y para el nivel de correlación de utilizaron los tests de Spearman 

o Pearson, dependiendo de si se trataba de variables categóricas o 

continuas. 

Para examinar la asociación entre los distintos grupos de DLP y la 

discapacidad-relacionada con DLP, y la depresión, se utilizó un análisis de 

regresión (logístico). La variable dependiente fue la DPP con una puntuación 

de corte de ≥10 en EPDS. La clasificación de DLP fue considerada como 

una variable independiente (teniendo como referencia: no DLP). Las 

variables son: trabajo (categorías: no trabajo, problemas en el trabajo y no 

problemas en el trabajo), nacionalidad (extranjeras), intensidad del dolor 

(continua) y extensión del dolor (continua). Las covariables se seleccionaron 

basándose en la literatura y en la asociación previa entre dolor lumbar y 

depresión.  

La selección se limitó por el número de variables independientes (4 o 5), 

teniendo en cuenta el último grupo de la variable dependiente que fue n=44. 
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Para el análisis de datos se utilizó un intervalo de confianza (IC) del 95%, 

considerando estadísticamente significativos todos aquellos valores que 

tuvieran una p < 0,05. Para cuantificar los niveles de concordancia entre los 

evaluadores se utilizó el índice de correlación intraclase (ICC). 

Cálculo del Tamaño de la Muestra 

La cohorte se compuso de todas las mujeres embarazadas registradas 

consecutivamente en un centro de Atención Primaria (Navalcarnero 

(Madrid), España), que atiende a una comunidad de 30.000 habitantes de 

área rural. El total de mujeres reclutadas fue de 236. El tamaño muestral es 

aceptado como válido para estimar la prevalencia de DPP. Aceptando un 

riesgo alfa de 0.95 para una precisión de  +/- 0.05 unidades en Two Side 

Test, para una proporción estimada de 18%, serian necesarias 227 mujeres 

seleccionadas aleatoriamente de la totalidad de la población requerida. 

 



 

101 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTADOS 

 

 

 



Resultados 

102 
 

4. RESULTADOS 

4.1. ANÁLISIS DESCRIPTIVO DEL GRUPO COHORTE  

De las 495 embarazadas captadas en el Centro de salud durante el año 2011, 

fueron incluidas 241 que cumplían los criterios de inclusión y exclusión, y se 

finalizó con 236 mujeres puérperas a los 2 meses postparto (se excluyeron 5 

mujeres que no cumplían los criterios de inclusión o exclusión, tras el parto), 

en abril de 2012. Todas ellas pertenecían a una población de zona rural, 

compuesta por seis pueblos; pero, podría considerarse población urbana por 

su cercanía a Madrid y sus características sociodemográficas.  

Su edad, altura, peso, IMC y número de hijos se reflejan en la Tabla 2.  

 

Tabla 2. Aspectos sociodemográficos. 

Variables Media ± DT (Desviación Típica) 

Edad 30.46 ± 4.33 

Altura 1.63 ± 0.06  

Peso 65.83 ± 12.20 

IMC 24.90 ± 4.02 

Número de hijos 0.56 ± 0.73 

 

 

De todas las pacientes, un 80.5% eran españolas. No fumaban o fumaban < 5 

cig./día, el 89.8%. Solamente 2 mujeres no tenían pareja. Trabajaban fuera de 

casa el 72.5%. Declaraban ser creyentes un 89.8%, de las cuales 

manifestaban ser católicas un 74.6% y ser practicantes de cualquier religión 

un 48.7%. 
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Los antecedentes familiares y personales de dolor de espalda de las 

embarazadas incluidas finalmente en el grupo cohorte, se muestran en la 

Tabla 3.  

En cuanto a los antecedentes familiares, de las 236 mujeres, la mitad tenía 

familiares con dolor de espalda. En un 50% de ellas , su madre sufría dolor de 

espalda habitualmente, y en el 82.2% de los casos, su madre había tenido 

DLP durante el embarazo.  

En cuanto a los antecedentes personales, casi un 40% de las mujeres tenían 

DLP, dorsal o cervical antes del embarazo, de un 12%-22% tuvieron DLP en 

anteriores embarazos o postpartos y casi un 40% manifestó DLP en el actual 

embarazo. 

Tabla 3. Antecedentes familiares y personales de dolor. 

Variables SI NO 

Antecedentes familiares de 

dolor de espalda 

51% 49% 

Madres con dolor de espalda 50.4% 49.6% 

Hermanas con dolor de 

espalda 

15.7% 84.4% 

Madre con DLP durante el 

embarazo 

82.2% 17.8% 

Dolor cervical/dorsal/DLP 

antes del embarazo 

39.8% 60.2% 

DLP en embarazos anteriores 22% 28.4% 

DLP en postparto anterior 11.9% 36.4% 

Parto traumático anterior 5% 95% 

DLP durante el embarazo 

actual 

38.6% 61.4% 

Dolor en otra parte de la 

columna durante el embarazo 

2.5% 97.5% 
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4.2. CORRELACIÓN ENTRE LAS VARIABLES CLÍNICAS 

Tras analizar los resultados de este estudio, se encontró una relación 

estadísticamente significativa entre el DLP durante el embarazo y la 

discapacidad-relacionada con el DLP, y entre esta discapacidad y la DPP. 

Otros factores con asociación fueron: 

- Con DLP:  

o Antecedentes familiares de dolor: de espalda, en general.  

o Antecedentes personales de DLP (dolor de espalda habitual). Y 

como antecedente obstétrico, parto traumático.  

o Durante el embarazo actual: dolor en otra parte de la columna 

asociado al DLP y como variables socio-laborales: trabajar fuera 

de casa, problemas en el trabajo, estrés en el trabajo y ser 

española.  

o Cualquier grado de  discapacidad, durante los tres trimestres del 

embarazo. 

- Con discapacidad-relacionada con el DLP:  

o Tener DLP durante el embarazo. 

- Con la DPP:  

o Discapacidad moderada-severa durante el segundo trimestre del 

embarazo. 

o Variables socio-laborales: no trabajar fuera de casa, no 

satisfacción laboral, problemas en el trabajo y ser extranjera. 
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4.3.  DLP DURANTE EL EMBARAZO  

4.3.1. Prevalencia de los distintos grupos de DLP durante el 

embarazo, en los distintos trimestres 

De las 236 mujeres incluidas en el estudio, un 38.6% tuvo algún tipo de DLP 

durante el embarazo actual, de las cuales un 3% correspondía a DCP, el 

7.6% a DL y el 28% a DC.  

Durante el primer trimestre el 83,5% de las mujeres (n=197) no tuvieron 

ningún tipo de DLP, el 0,8% (n=2) presentó DCP, el 3,4% (n=8) presentó DL, 

y el 12,3% (n=29) presentó DC.  

Durante el segundo trimestre descendió el número de mujeres sin ningún tipo 

de DLP alcanzando el 67,4% (n=159) y aumentó el número de mujeres con 

DLP, sobre todo las de DC, presentando la siguiente distribución: el 3,0% 

(n=7) presentó dolor DCP, el 5,5% (n=13) presentó DL, y el 24,2% (n=57) 

presentó DC.  

Durante el tercer trimestre aumentó ligeramente el número de mujeres sin 

ningún tipo de DLP siendo el 72,5% (n=171), y disminuyó sensiblemente el 

número de mujeres con DCP 2,1% (n=5) y con DC 18,6% (n=44), pero se 

incrementó  en tres el número de mujeres con DL, el 6,8% (n=16). 
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4.3.2. Antecedentes familiares y antecedentes personales de 

dolor de espalda, relacionados con los distintos grupos de 

DLP durante el embarazo 

4.3.2.1. Antecedentes familiares 

 Los antecedentes familiares de dolor de espalda en general tuvieron 

una asociación estadísticamente significativa con tener DLP durante 

el embarazo (p< 0.05). 

El grupo con DC fue el que tuvo más asociación con gran diferencia, 

seguido del de DL y por último el de DCP (Tabla 4). 

 

Tabla 4. Antecedentes familiares de dolor de espalda, relacionados con los distintos grupos 

de DLP durante el embarazo. 

Variables Total 

n=236 

No DLP 

n=145 

DL 

n=18 

DCP 

n=7 

DC 

n=66  

Valor p 

Antecedentes 

familiares de dolor 

de espalda n(%) 

     <0,05 

No 116(66.37) 77(66.37) 12(10.34) 4(3.44) 23(19.82)  

Si 120(51) 68(56.66) 6(5) 3(2.5) 43(35.83)  

 

 

 No se encontró una asociación entre el dolor de espalda en madres y 

problemas de DLP de la madre durante el embarazo, y los distintos 

tipos de DLP (p>0.05) (Tabla 5). 
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Tabla 5. Antecedentes de dolor de espalda en madre, relacionados con los distintos grupos 

de DLP durante el embarazo. 

Variables Total 

n=236 

No DLP 

n=145 

DL 

n=18 

DCP 

n=7 

DC 

n=66  

valor 

p  

Dolor de 
espalda en 
madre n(%) 

No 

Cervicales 

Dorsal 

Lumbar  

Toda la espalda 

 

 

117 (49.58) 

9 (3.81) 

5 (2.12) 

101 (42.8) 

4 (1.69) 

 

 

77 (65.8) 

7 (77.7) 

4 (80) 

54 (53.47) 

3 (75) 

 

 

12 (10.26) 

0 (0) 

0 (0) 

6 (5.94) 

0 (0) 

 

 

4 (3.42) 

1 ((11.1) 

0 (0) 

2 (1.98) 

0 (0) 

 

 

24 (20.51) 

1 (11.1) 

1 (20) 

39 (38.61) 

1 (25) 

NS 

 

 

Madre con DLP 
durante el 
embarazo n(%) 

No 

Si 

 

 

194 (82.2) 

42 (17.80) 

 

 

121 (62.37) 

24 (57.14) 

 

 

14 (7.21) 

2 (4.76) 

 

 

6 (3.09) 

1 (2.38) 

 

 

53 (27.31) 

13 (30.95) 

NS 

 

 

4.3.2.2. Antecedentes personales  

Atendiendo a los antecedentes personales de dolor de espalda, los 

resultados de este estudio reflejaron lo siguiente: 

 Haber padecido dolor de espalda antes del embarazo influyó de forma 

significativa para padecer DLP durante el embarazo (p<0.05).  

Las mujeres con DC tuvieron una mayor asociación con haber 

padecido dolor de espalda antes del embarazo, de cualquier tipo: 

cervical, dorsal, lumbar o en toda la columna, seguidas del grupo con 

DL y las de DCP (Tabla 6). 
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Tabla 6. Antecedentes personales de dolor de espalda antes del embarazo, relacionados 

con los distintos grupos de DLP durante el embarazo. 

Variables Total 

n=236 

No DLP 

n=145 

DL 

n=18 

DCP 

n=7 

DC 

n=66  

Valor p 

Dolor de espalda 

antes del embarazo 

n(%) 

     <0.05 

No 142(60.17) 104(73.24) 6(4.23) 6(4.23) 26(18.30)  

Cervicales 15(6.35) 6(40) 1(6.66) 0(0) 8(53.33)  

Dorsal 30(12.71) 14(46.66) 3(10) 1(3.33) 12(40)  

Lumbar 13(5.5) 8(61.54) 1(7.69) 0(0) 4(30.77)  

Toda la columna 36(15.25) 13(36.11) 7(19.44) 0(0) 16(44.44)  

 

 Tener dolor de espalda habitual influyó de forma estadísticamente 

significativa (p<0.05). 

El grupo de mujeres con DC tuvo una mayor asociación con sufrir 

habitualmente dolor de espalda, seguido del grupo con DL y por 

último estuvo el grupo con DCP (Tabla 7).  
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Tabla 7. Antecedentes personales de dolor de espalda habitual, relacionados con los 

distintos grupos de DLP durante el embarazo. 

Variables Total 

n=236 

No DLP 

n=145 

DL 

n=18 

DCP 

n=7 

DC 

n=66  

Valor p 

Dolor de espalda 

habitualmente 

n(%) 

     <0,05 

No 197(83) 130(65.99) 13(6.60) 6(3.04) 48(24.37)  

Si 39(17) 15(38.46) 5(12.82) 1(2.56) 18(46.15)  

 

 

Atendiendo al DLP durante embarazo y postparto anteriores y a los 

antecedentes de parto traumático, los resultados de este estudio reflejaron lo 

siguiente: 

 De las 236 pacientes del grupo cohorte solamente 101 habían tenido 

algún embarazo anterior. De ellas un 33% había tenido DLP en 

embarazos anteriores, pero el DLP durante anteriores embarazos no 

reflejó una asociación estadísticamente significativa con padecer DLP 

durante el embarazo actual (p<0.05) (Tabla 8). Tampoco se mostró 

una asociación estadísticamente significativa entre haber tenido DLP 

durante postpartos anteriores (p>0.05) (Tabla 8). 

 Sin embargo, el antecedente de parto traumático mostró una 

asociación estadísticamente significativa con sufrir DLP en el 

embarazo actual  (p<0.05). El grupo de mujeres con DC fue el que 

tuvo mayor número de pacientes (Tabla 8). 
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Tabla 8. DLP durante embarazo y postparto anteriores y parto traumático y, relacionados 

con los distintos grupos de DLP en el embarazo actual. 

Variables Total 

n=119 

No DLP 

n=65 

DL 

n=8 

DCP 

n=5 

DC 

n=41  

Valor p 

DLP en 
anteriores 
embarazos 

n(%) 

No 

Si 

 

 

 

67 (56.30) 

52 (43.70) 

 

 

 

42 (62.69) 

23 (44.23) 

 

 

 

4 (5.97) 

4 (5.97) 

 

 

 

3 (4.48) 

2 (3.85) 

 

 

 

18 (26.87) 

23(44.23) 

NS 

Parto 
traumático 

n(%) 

No 

Si 

 

 

107 (89.91) 

12 (10.08) 

 

 

62 (57.94) 

2 (16.66) 

 

 

5 (4.67) 

3 (25) 

 

 

4 (3.74) 

1 (8.33) 

 

 

36 (33.64) 

5 (41.66) 

<0.05 

DLP 
durante 
postpartos 
anteriores 

n(%) 

No 

Si 

 

 

 

91 (76.47) 

28 (23.53) 

 

 

 

49 (53.85) 

16 (57.14) 

 

 

 

5 (5.49) 

3 (10.71) 

 

 

 

5 (5.49) 

 0(0) 

 

 

 

32 (35.16) 

9 (32.14) 

NS 
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4.3.3. DOLOR en embarazo actual 

4.3.3.1. Comorbilidad de dolor en otra parte de la columna y 

los distintos grupos de DLP durante el embarazo  

Respecto a la comorbilidad de dolor en otra parte de la columna (cervicalgia 

o dorsalgia durante el embarazo) y el DLP, se encontró una asociación 

estadísticamente significativa entre tener dolor en otra parte de la columna y 

tener DLP (p<0.05).  

El grupo con DC fue el que tuvo más asociación y el 100% de las mujeres 

con cervicalgia pertenecían a este grupo. De las mujeres con dorsalgia, un 

50% pertenecían al grupo con DC y el otro 50% al grupo con DL (Tabla 9).  

 

Tabla 9. Dolor en otra parte de la columna, en relación con los distintos grupos de DLP 

durante el embarazo. 

Variables Total 

n=236 

No DLP 

n=145 

DL 

n=18 

DCP 

n=7 

DC 

n=66  

Valor p 

Dolor en otra 
parte de la 
columna 
n(%) 

No otro dolor 

Cervicalgia 

Dorsalgia 

 

 

230 
(97.4) 

2 (0.84) 

4 (1.69) 

 

 

145 
(63.04) 

0 (0) 

0 (0) 

 

 

16 (6.96) 

0 (0) 

2 (50) 

 

 

7 (3.04) 

0 (0) 

0 (0) 

 

 

62 (26.96) 

2 (100) 

2 (50) 

<0.05 
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4.3.3.2. Factores socio-laborales y los distintos grupos del 

DLP durante el embarazo 

Se encontró una asociación estadísticamente significativa entre distintos 

factores socio-laborales y el DLP durante el embarazo: 

 Trabajar fuera de casa. De las 236 participantes, 170 mujeres 

(72.03%) trabajaban fuera de casa, un 7.6% estaban en paro, un 

5.5% estaban con baja laboral y solamente un 14.8% eran amas de 

casa. De las 170 mujeres que trabajaban fuera de casa, 66 (38.82%) 

tuvieron algún tipo de DLP. El grupo con mayor número de mujeres 

trabajadoras con dolor fue el grupo con DC 49 (28.82%), frente al 

grupo con DL 14 (8.23%) o el grupo con DCP 3 (1.76%), existiendo 

una asociación estadísticamente significativa (p< 0,001) (Tabla 10). 

 Satisfacción laboral. No se encontró una asociación estadísticamente 

significativa entre esta variable y el DLP (p> 0.05) (Tabla 10). 

 Problemas en el trabajo. De las 236 participantes, 28 (11.86%) tenían 

problemas en el trabajo. De las 28 mujeres que tenían problemas en 

el trabajo, el número mayor de mujeres con dolor era el grupo con DC 

13 (46.43%), frente a las 5 (17.86%) del grupo con DL y ninguna 

mujer del grupo con DCP, existiendo una asociación estadísticamente 

significativa (p< 0,05) (Tabla 10). 

 Estrés en el trabajo. De las 236 participantes, 74 (31.36%) tenían 

estrés. De las 74 mujeres que tenían estrés en el trabajo, el número 

mayor de mujeres con dolor era el grupo con DC con 29 (39.19%) 

mujeres, frente a las 11 (14.86%) del grupo con DL o a 1 (1.35%) 
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mujer del grupo con DCP, existiendo una asociación estadísticamente 

significativa (p<0,01) (Tabla 10). 

 

Tabla 10. Factores socio-laborales en la línea de base (trabajar fuera de casa, satisfacción 

laboral y problemas en el trabajo) y los distintos grupos de DLP durante el embarazo. 

Variables Total 

n=236 

No DLP 

n=145 

DL 

n=18 

DCP 

n=7 

DC 

n=66  

Valor p 

Trabaja fuera 
de casa n(%) 

Si 

En paro 

Baja laboral 

Ama de casa 

 

170 (72.03) 

18 (7.62) 

13 (5.50) 

35 (14.83) 

 

104 (61.17) 

8 (44.44) 

6 (46.15) 

27 (77.14) 

 

14 (8.23) 

0 (0) 

3 (23.07) 

1 (2.85) 

 

3 (1.76) 

0 (0) 

1 (7.69) 

3 (8.57) 

 

49 (28.82) 

10 (55.55) 

3 (23.07) 

4 (11.43) 

< 0.001 

Satisfacción 
laboral n(%) 

No 

Si 

No trabaja 
fuera 

 

11 (4.66) 

159 (67.37) 

66 (27.96) 

 

5 (45.45) 

97 (61) 

43 (65.15) 

 

2 (18.18) 

12 (7.55) 

14 
(21.21) 

 

0 (0) 

3 (1.89) 

4 (6.06) 

 

4 (36.36) 

47 (29.56) 

15 (22.72) 

NS 

Problemas en 
el trabajo n(%) 

No 

Si  

No trabaja 
fuera 

 

142 (60.17) 

28 (11.86) 

66 (27.97) 

 

93 (65.49) 

10 (35.71) 

41 (62.12) 

 

9 (6.34) 

5 (17.86) 

4 (6.06) 

 

3 (2.11) 

0 (0) 

4 (6.06) 

 

7 (4.93) 

13 (46.43) 

16 (24.24) 

<0.05 

Estrés en el 
trabajo n(%) 

No 

Si 

No trabaja 
fuera 

 

96 (40.68) 

74 (31.36) 

66 (27.97) 

 

68 (70.83) 

33 (44.59) 

44 (66.66) 

 

4 (4.16) 

11 
(14.86) 

3 (4.54) 

 

2 (2.08) 

1 (1.35) 

4 (66.66) 

 

22 (22.92) 

29 (39.19) 

15 (22.73) 

<0.01 
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 Nacionalidad. De las 236 participantes, 190 (80.5%) eran españolas y 

46 (19.5%) eran extranjeras. Se mostró una asociación 

estadísticamente significativa con ser española y padecer DLP 

durante el embarazo (p<0,01). El grupo con un número mayor de 

mujeres con dolor fue el de DC (Tabla 11). 

 

Tabla 11. Factores socio-laborales en la línea de base(nacionalidad) y los distintos grupos 
de DLP durante el embarazo. 

Variables Total 

n=236 

No DLP 

n=145 

DL 

n=18 

DCP 

n=7 

DC 

n=66  

Valor p 

Nacionalidad 
n(%) 

Española 

Extranjera 

 

190 
(80.50) 

46 (19.49) 

 

116 
(61.05) 

29 (63.04) 

 

15 (7.89) 

3 (6.52) 

 

6 (3.16) 

1 (2.17) 

 

53 (27.89) 

13 (28.26) 

<0.01 

 

 

4.3.3.3. Características del DLP en los distintos trimestres del 

embarazo 

4.3.3.4. Expansión del dolor entre los diferentes grupos de 

DLP durante el embarazo 

Se encontró una relación estadísticamente significativa (p<0.001) entre la 

expansión del dolor y el DLP durante los tres trimestres del embarazo, 

independientemente del tipo de dolor, aunque siempre existía mayor área de 

dolor en las embarazadas con DC. Y esta expansión aumentaba según 

avanzábamos en el embarazo, como era de esperar, por los factores 

hormonales y mecánicos fundamentalmente (Tablas 12, 13 y 14).  



Resultados 

115 
 

Tabla 12. Expansión del dolor y tipo de DLP y, en el primer trimestre. 

Variable No DLP 

n = 197 

DCP 

n = 2 

DL 

n = 8 

DC 

n = 29 

Valor p 

 

Expansión del dolor en el 

1º trimestre 

 

0 ±0 

 

2.5±2.12 

 

4.75 ±2.76 

 

6.79±5.51 

 

<0.001 

 

 

Tabla 13. Expansión del dolor y tipo de DLP, en el segundo trimestre. 

Variable No DLP 

n = 159 

DCP 

n = 7 

DL  

n = 13 

DC 

n = 57 

Valor p 

 

Expansión del dolor en el 

2º trimestre 

 

0 ±0 

 

6.00±3.16 

 

 4.62±3.75 

 

7.79±4.87 

 

<0.001 

 

 

Tabla 14. Expansión del dolor y tipo de DLP, en el tercer trimestre. 

Variable No DLP 

n = 171 

DCP 

n = 5 

DL  

n = 16 

DC 

n = 44 

Valor p 

 

Expansión del dolor en el 

3º trimestre 

 

0 ±0 

 

6.20±2.49 

 

4.75±2.96 

 

6.58±4.96 

 

<0.001 
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4.4. DISCAPACIDAD-RELACIONADA CON DLP y DLP 

DURANTE EL EMBARAZO 

4.4.1. Prevalencia de discapacidad en embarazadas con y sin 

DLP, en los distintos trimestres del embarazo 

Como puede observarse en la tabla 15, la discapacidad fue mucho mayor en 

las mujeres que padecieron DLP, aumentando considerablemente según 

avanzaba el embarazo. 

 

Tabla 15. Prevalencia de discapacidad en embarazadas con y sin DLP, en los distintos 

trimestres del embarazo. 

n= 236 PRIMER 1/3 SEGUNDO 1/3 TERCER 1/3 

Discapacidad sin DLP 0 (0) 1 (0.42%) 9 (3.81%) 

Discapacidad y DLP 38 (16.09%) 51 (21.61%) 72 (30.5%) 

 

4.4.2. Prevalencia del grado de discapacidad relacionada con 

el DLP durante los distintos trimestres del embarazo 

La prevalencia de la discapacidad durante el embarazo mostró que la mayor 

discapacidad se dio durante el tercer trimestre, independientemente de su 

intensidad, aumentando considerablemente la discapacidad moderada a 

severa, desde el primer al tercer trimestre (Tabla 16). 

  



Resultados 

117 
 

Tabla 16. Prevalencia del grado de discapacidad relacionada con el DLP, durante los 

distintos trimestres del embarazo. 

N=236 

Variable 

PRIMER 1/3 SEGUNDO 1/3 TERCER 1/3 

No discapacidad 

(%) 

198 (83.89) 185 (78.38) 164 (69.49) 

Discapacidad leve 

(%) 

29 (12.28) 29 (12.28) 38 (16.10) 

Discapacidad 

moderada a severa 

(%) 

9 (3.81) 22 (9.32) 34 (14.40) 

 

 

 

4.4.2.1. Discapacidad relacionada con el DLP y los 

distintos grupos de DLP, en los distintos trimestres del 

embarazo  

Los resultados reflejaron una asociación estadísticamente significativa entre 

la discapacidad relacionada con el DLP y los distintos grupos de DLP, en los 

tres trimestres del embarazo (p<0.001) (Tabla 17). 

 En el primer trimestre, del total de 236 participantes, 38 (16.10%) 

tuvieron algún tipo de discapacidad: 29 (12.28%) tuvieron 

discapacidad leve y 9 (3.81%) discapacidad de moderada a severa. El 

grupo con más discapacidad fue el grupo con DC con diferencia, 

seguido del grupo con DL y por último el grupo con DCP. En este 

grupo, el número mayor fue el de mujeres sin discapacidad, siendo la 

discapacidad leve la que se dio en mayor número de mujeres (Tabla 

17). 
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Tabla 17. Discapacidad relacionada con el DLP y los distintos grupos de DLP durante el 

embarazo, en el primer trimestre. 

Variables Total 

n=236 

No DLP 

n=145 

DL 

n=18 

DCP 

n=7 

DC 

n=66  

Valor p 

Oswestry 
Primer 
trimestre 
n(%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

< 0.001 

Sin 
discapacidad 

198 (83.89) 145 (73.23) 6 (3.03) 12 (6.06) 35 (17.68)  

Discapacidad 
leve 

29 (12.29) 

 

0 (0) 

 

1 (3.44) 

 

5 (17.24) 

 

23 (79.31) 

 

 

Discapacidad 
de moderada 
a severa 

9 (3.81) 

 

0 (0) 

 

0 (0) 1 (11.11) 

 

8 (88.88) 

 

 

 

 

 En el segundo trimestre, del total de 236 participantes, 51 (21.61%) 

tuvieron algún tipo de limitación: 29 (12.29%) tuvieron discapacidad 

leve y 22 (9.32%) discapacidad de moderada a severa, lo que supone 

más del doble que en el primer trimestre. El grupo con más 

discapacidad continuó siendo el grupo con DC con mucha diferencia, 

seguido del grupo con DL y por último el que tenía DCP. En este 

grupo, el número de mujeres con algún tipo de discapacidad superó al 

número de mujeres sin discapacidad y el número de mujeres con 

discapacidad moderada a severa fue casi el triple que en el primer 

trimestre y casi igualó al número de mujeres con discapacidad leve 

(Tabla 18). 
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Tabla 18. Discapacidad relacionada con el DLP y los distintos grupos de DLP durante el 

embarazo, en el segundo trimestre. 

Variables Total 

n=236 

No DLP 

n=159 

DL 

n=13 

DCP 

n=7 

DC 

n=57  

Valor p 

Oswestry 
Segundo 
trimestre 
n(%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

< 0.001 

Sin 
discapacidad 

185 (78.39) 158 (85.41) 9 (4.86) 4 (2.16) 14 (7.56)  

Discapacidad 
leve 

29 (12.29) 

 

1 (3.44) 

 

3 (10.34) 

 

2 (6.89) 

 

23 (79.31) 

 

 

Discapacidad 
moderada a 
severa 

22 (9.32) 

 

0 (0) 

 

1 (4.54) 

 

1 (4.54) 20 (90.90) 

 

 

 

 

 En el tercer trimestre, del total de 236 participantes, 164 mujeres 

(69.49 %) no tuvieron discapacidad y 72 tuvieron algún tipo de 

discapacidad: 38 (16.10%) tuvieron discapacidad leve y 34 (14.41%) 

discapacidad de moderada a severa. El grupo con más discapacidad 

continuó siendo el grupo con DC con mucha diferencia, seguido del 

grupo con DL y por último el que tenía DCP. En este grupo, no hubo 

nada más que una mujer sin discapacidad y el número de mujeres 

con discapacidad moderada a severa continuó siendo mayor que el 

que tenía discapacidad leve, llegando casi al doble. (Tabla 19). 
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Tabla 19. Discapacidad relacionada con el DLP y los distintos grupos de DLP durante el 

embarazo, en el tercer trimestre. 

Variables Total 

n=236 

No DLP 

n=171 

DL 

n=16 

DCP 

n=5 

DC 

n=44  

Valor p 

Oswestry 
Tercer 
trimestre 
n(%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

< 0.001 

Sin 
discapacidad 

164 (69.49) 162 (98.78) 1 (0.61) 0 (0) 1 (0.61)  

Discapacidad 
leve 

38 (16.1) 

 

9 (23.68) 

 

9 (23.68) 

 

4 (10.53) 

 

16 (42.11)  

Discapacidad 
moderada a 
severa 

34 (14.41) 

 

0 (0) 

 

6 (17.65) 

 

1 (2.94) 27 (79.41)  
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4.5. DEPRESIÓN POSTPARTO 

4.5.1. DPP y DLP   

4.5.1.1. Síntomas DPP y antecedentes personales de dolor 

de espalda 

Los resultados del estudio mostraron asociación estadísticamente 

significativa entre sufrir habitualmente dolor de espalda y tener síntomas de 

DPP (p<0.05) y un 30.77% de mujeres que sufría habitualmente de dolor de 

espalda tuvo síntomas de DPP (Tabla 20). 

 

Tabla 20. Síntomas DPP y antecedentes personales de dolor de espalda. 

Variables Total 

n=236 

EPDS <10 

n=192 

EPDS≥10 

n=44  

p valor 

Dolor de espalda 

habitualmente 

n(%) 

   < 0.05 

No 197 (83.47) 165 (83.76) 32 (16.24)  

Si 39 (16.52) 27 (69.23) 12 (30.77)  

 

 

4.5.1.2. Síntomas DPP y DLP durante el embarazo actual   

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas (p>0.05)  entre 

tener DLP durante el embarazo, en cada uno de los trimestres, y tener 

síntomas de DPP (Tabla 21). 
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Tabla 21. Síntomas DPP y DLP durante los distintos trimestres del embarazo. 

Variables EPDS <10 

n=192 (%) 

EPDS≥10 

n=44 (%) 

 Valor p 

DLP primer 
trimestre 

Media y DS 

0.26±0.96 0.30±0.92 0.809 

DLP segundo 
trimestre 

Media y DS 

0.46±1.26 0.70±1.58 0.278 

DLP tercer 
trimestre 

Media y DS 

0.77±1.63 1.02±1.85 0.373 

 

 

4.5.1.2.1. Prevalencia de DPP y los distintos grupos de DLP, 

en los distintos trimestres del embarazo 

En esta Tesis no se encontró una asociación estadísticamente significativa 

entre tener síntomas de DPP y padecer DLP, independientemente del 

subgrupo de dolor, en ninguno de los tres trimestres del embarazo (p>0.05) 

(Tabla 22). 
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Tabla 22. Prevalencia de DPP y los distintos grupos de DLP, en los distintos trimestres del 

embarazo. 

Variable Total 

n= 236 

EDIMBURGO 
POSTPARTO 
<10 

n = 192 

EDIMBURGO 
POSTPARTO 
≥10 

n = 44 

Valor p 

Tipo de dolor primer 
trimestre (n %) 

No DLP 

Dolor cintura pélvica  

Dolor lumbar  

Dolor combinado 

 

197 (83.4) 

2 (0.8) 

8 (3.3) 

29 (12.2) 

 

163 (82.7) 

2 (100) 

5 (62.5) 

22 (75.9) 

 

34 (17.3) 

0 (0.0) 

3 (37.5) 

7(24.1) 

NS 

Tipo de dolor segundo 
trimestre (n %) 

No DLP 

Dolor cintura pélvica  

Dolor lumbar  

Dolor combinado  

 

159 (67.3) 

7 (2.9) 

13 (5.5) 

57 (24.1) 

 

133 (83.6) 

6 (85.7) 

11 (84.6) 

42 (73.7) 

 

26 (16.4) 

1 (14.3) 

2 (15.4) 

15 (26.3) 

NS 

Tipo de dolor tercer 
trimestre (n %) 

No DLP 

Dolor cintura pélvica  

Dolor lumbar  

Dolor combinado 

 

171 (72.4) 

5 (2.1) 

16 (6.7) 

44 (18.6) 

 

140 (81.9) 

4 (80.0) 

14 (87.5) 

34 (77.3) 

 

31(18.1) 

1 (20.0) 

2 (12.5) 

10 (22.7) 

NS 

 

 

4.5.1.2.2. Síntomas DPP e intensidad del DLP, en los 

distintos trimestres del embarazo  

No se encontró una relación estadísticamente significativa entre la intensidad 

del DLP y los síntomas de DPP, independientemente del trimestre del 

embarazo (p> 0.05) (Tabla 23). 



Resultados 

124 
 

Tabla 23. Síntomas DPP e intensidad del DLP, en los distintos trimestres del embarazo.  

 

  

Variable Total 

(n= 236) 

EPDS <10 

(n= 192) 

EPDS ≥10 

(n= 44) 

p valor 

Primer 
trimestre 

n (%) 

No dolor 

Dolor leve 

Dolor 
moderado 

Dolor severo 

 

 

208 (88.14 

24 (10.17) 

3 (1.27) 

1 (0.42) 

 

 

170 (81.73) 

19 (79.17) 

2 (66.66) 

1 (100) 

 

 

38 (18.27) 

5 (20.83) 

1 (33.33) 

0 (0) 

NS 

Segundo 
trimestre 

n (%) 

No dolor 

Dolor leve 

Dolor 
moderado 

Dolor severo 

 

 

199 (84.32) 

25 (10.59) 

10 (4.24) 

2 (0.85) 

 

 

164 (82.41) 

20 (80) 

6 (60) 

2 (100) 

 

 

35 (17.59) 

5 (20) 

4 (40) 

0 (0) 

NS 

Tercer 
trimestre 

n (%) 

No dolor 

Dolor leve 

Dolor 
moderado 

Dolor severo 

 

 

176 (74.58) 

32(13.56) 

27 (11.44) 

1 (0.42) 

 

 

145 (82.39) 

24 (75) 

22 (81.48) 

1 (100) 

 

 

31 (17.61) 

8 (25) 

5 (18.52) 

0 (0) 

NS 
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4.5.1.2.3. Síntomas DPP y expansión del DLP, en los 

distintos trimestres del embarazo 

Al realizar la comparación de medias mediante el test estadístico T-Student  

entre el grupo de mujeres con síntomas de DPP frente a las mujeres sin 

ellos, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas. Por 

tanto, no existen diferencias en cuanto a la sumación espacial de DLP entre 

las que padecen síntomas de depresión de las que no (Tabla 24). 

 

Tabla 24. Síntomas DPP y expansión del DLP en los distintos trimestres del embarazo. 

Variable EPDS <10 

n = 192 

EPDS ≥10 

n = 44 

Valor p 

Expansión del dolor en el 

1º trimestre 

1,03 ±3,24 0,93±2,03 0.84 

Expansión del dolor en el 

2º trimestre 

2,14±4,20 3,11±4,54 0.17 

 

Expansión del dolor en el 

3º trimestre 

1,55±3,13 2,45±5,05 0.13 

    

 

4.5.1.2.4. Síntomas DPP y factores socio-laborales 

 Trabajar fuera de casa. De las 236 mujeres del estudio, trabajaban 

170 (72.03%) y 66 (27.97%) no trabajaban, de las cuales 18 (7.63%) 

estaban en paro, 13 (5.51%) tenían baja laboral y 35 (14.83%) eran 

amas de casa. No trabajar fuera de casa influyó de forma 

estadísticamente significativa sobre tener síntomas de DPP: un  

27.77% de las mujeres que estaban en paro, un 38.46% de las que 
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tenían baja laboral y un 31.43% de las amas de casa, tuvieron un 

EPDS≥10 (p<0.05), frente al 13.53% de las que trabajaban (Tabla 

25). 

 Satisfacción laboral. Del total de 236 mujeres, 11 (4.66%) no tenían 

satisfacción laboral. No tener satisfacción laboral influyó de forma 

estadísticamente significativa sobre tener EPDS≥10. El 27.27% de las 

mujeres que no tuvieron satisfacción laboral tuvieron un EPDS≥10 

(p<0.01), frente al 12.58% que estaban satisfechas con su trabajo  

(Tabla 25). 

 Problemas en el trabajo. Del total de 236 mujeres, 28 (11.86%) tenían 

problemas en el trabajo y 66 (28%) no trabajaban. Tener problemas 

en el trabajo y no trabajar fuera de casa,  influyó de forma 

estadísticamente significativa sobre tener EPDS≥10: un 28.57% de 

las mujeres que tenían problemas en el trabajo y un 31.82% de las 

mujeres que no trabajaban fuera de casa, tuvieron un EPDS≥10 

(p<0.001), frente al 10.56% de las mujeres que no tenían problemas 

en el trabajo (Tabla 25). 

 Estrés en el trabajo. Del total de 236 mujeres, 74 (31.36%) tenían 

estrés en el trabajo y 66 (28%) no trabajaban. No trabajar fuera de 

casa influyó de forma estadísticamente significativa sobre tener 

EPDS≥10 (p<0.05) (Tabla 25). 

 Nacionalidad.  Del total de 236 mujeres, 190 (80.50%) eran españolas 

y 46 (19.49%) eran extranjeras. Ser extranjera,  influyó de forma 

estadísticamente significativa sobre tener EPDS≥10: el 34.78% de las 
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mujeres extranjeras tuvieron un EPDS≥10 (p<0.05), frente al 14.74% 

de las mujeres españolas (Tabla 25).  

Tabla 25. Síntomas DPP y variables socio-laborales. 

Variable Total 

n= 236 

EPDS < 10 

n = 192 

EPDS ≥10 

n = 44 

Valor p 

Trabaja fuera de 
casa n (%) 

Si 

En paro 

Baja laboral 

Ama de casa 

 

170 (72.03) 

18 (7.63) 

13 (5.51) 

35 (14.83) 

 

147 (86.47) 

13 (72.22) 

8 (61.54) 

24 (68.57) 

 

23 (13.53) 

5 (27.77)* 

5 (38.46)* 

11 (31.43)* 

0,01 

Satisfacción 
laboral n (%) 

No 

Si  

No trabaja fuera 

 

11 (4.66) 

159 (67.37) 

66 (27.97) 

 

8 (72.73) 

139 (87.42) 

45 (68.18) 

 

3 (27.27)* 

20 (12.58) 

21 (31.82)* 

0,004 

Problemas en el 
trabajo n (%) 

No 

Si  

No trabaja fuera 

 

142 (60.17) 

28 (11.86) 

66 (27.97) 

 

127 (89.44) 

20 (71.43) 

45 (68.18) 

 

15 (10.56) 

8 (28.57)* 

21 (31.82)* 

0,000 

Estrés en el 
trabajo n (%) 

No 

Si 

No trabaja fuera 

 

96 (40.68) 

74 (31.36) 

66 (27.97) 

 

85 (88.54) 

63 (85.14) 

45 (68.18) 

 

11 (11.46) 

12 (16.22) 

21 (31.82)* 

0,01 

Nacionalidad n (%) 

Española 

Extranjera 

 

190 (80.50) 

46 (19.49) 

 

162 (85.26) 

30 (65.21) 

 

28 (14.74) 

16 (34.78)* 

0.002 

* indica la existencia de significación estadística 
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4.5.2.  Síntomas DPP y discapacidad relacionada con DLP 

durante el embarazo.  

Solamente se encontró asociación estadísticamente significativa entre la 

discapacidad relacionada con DLP y los síntomas de DPP durante el 

segundo trimestre. De las 236 participantes, 185 mujeres (78.39%) no 

tuvieron discapacidad,  29 mujeres (12.29%) tuvieron una discapacidad leve 

y 22 mujeres (9.32%) tuvieron una discapacidad de moderada a severa. De 

estas 22 mujeres, un 40.90% tuvo EPDS≥10, frente al 16.22% de mujeres 

sin discapacidad (p<0.05). (Tabla 26). 

 

Tabla 26. Síntomas DPP y discapacidad-relacionada con DLP durante el embarazo.  

Variable Total 

 (n= 236) 

EPDS  10 

n= 192 

EPDS ≥ 10 

n=44  

Valor p 

OSWESTRY Primer 
trimestre n (%) 

Sin discapacidad 

Discapacidad leve 

Discapacidad 
moderada a severa 

 

198 (83.89) 

29 (12.29) 

9 (3.81) 

 

164 (82.83)  

20 (68.97) 

8 (88.88) 

 

34 (17.17) 

9 (31.03) 

1 (11.11) 

0,16 

OSWESTRY Segundo 
trimestre   n (%) 

Sin discapacidad 

Discapacidad leve 

Discapacidad 
moderada a severa 

 

185 (78.39) 

29 (12.29) 

22 (9.32) 

 

155 (83.78) 

24 (82.76) 

13 (59.09) 

 

30 (16.22) 

5 (17.24) 

9 (40.90)* 

0,019 

OSWESTRY Tercer 
trimestre n (%) 

Sin discapacidad 

Discapacidad leve 

Discapacidad 
moderada a severa 

 

164 (69.49) 

38 (16.10) 

34 (14.40) 

 

136 (82.92) 

32 (84.21) 

24 (70.59) 

 

28 (17.07) 

6 (15.79) 

10 (29.41) 

0,21 
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4.5.3. Análisis de Regresión Logística  para la DPP 

Los resultados del análisis de regresión logística para la DPP se muestran 

en la Tabla 26. Las variables más asociadas a tener síntomas de DPP 

fueron tener una discapacidad moderada a severa en el Cuestionario de 

Discapacidad de Oswestry, durante el segundo trimestre de embarazo (Odd 

Ratio 3.49). Las asociaciones fueron también significativas con los factores 

socio-laborales (tener problemas en el trabajo /no trabajar) (Odd Ratio, 

3.44/3.43), y ser extranjera (Odd Ratio, 2.63). 

Tabla 26.  Análisis de Regresión Logística  para los síntomas DPP. 

 

VARIABLE DEPENDIENTE - EPDS*  ≥10 

 

P 

 

Odds Ratio 

 

95% CI 

 

VARIABLES INDEPENDENTES 

   

 

 

Problemas en el trabajo 

 

0.02 

 

3.44 

 

1.24-9.56 

 

No trabajar fuera de casa 

 

0.00 

 

3.43 

 

1.57-7.52 

 

Ser extranjera 

 

0.01 

 

2.63 

 

1.19-5.80 

 

Discapacidad ligera a moderada en 

Oswestry durante el 2º trimestre 

 

0.99 

 

0.99 

 

0.33-2.94 

 

Discapacidad moderada a severa en 

Oswestry, durante el 2º trimestre  

 

0.01 

 

3.49 

 

1.30-9.35 

La dependiente variable fue el resultado del EPDS con una puntuación de 

≥10. “Los problemas en el trabajo” se incluyó como variable independiente 

categórica (no problemas en el trabajo, como referencia), ser extranjera se 

incluyó como variable independiente (española, como referencia). El 

Cuestionario de Discapacidad de Oswestry se incluyó como variable 

independiente (no limitación, como referencia).  

*EPDS: Escala de Depresión Postparto de Edimburgo



 

130 
 

. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSIÓN

  



Discusión 

131 
 

5. DISCUSIÓN  

En los últimos años hay un creciente interés por el estudio tanto del DLP 

como de la depresión, por ser dos entidades cuya prevalencia aumenta por 

la forma de vida en la sociedad moderna. Lo mismo ocurre cuando estas 

dolencias se refieren al embarazo. No obstante, la revisión de la literatura 

muestra la escasez de estudios referidos al DLP durante el embarazo, 

haciendo una clasificación de los distintos subgrupos, y relacionándolo con 

la DPP. Por ello, es relevante realizar un estudio que evalúe si hay relación 

directa entre estas dos enfermedades, o indirectamente a través de la 

discapacidad relacionada con el DLP. 

Los principales hallazgos de este estudio demostraron la influencia del DLP 

en el embarazo sobre la discapacidad relacionada con el DLP durante todos 

los trimestres del mismo, y la influencia de esta discapacidad sobre la 

depresión postparto.  

Además, quedó demostrada la influencia de factores socio-laborales, tanto 

sobre el dolor como sobre la depresión. Y la influencia de la expansión del 

dolor sobre el DLP, pero no de la intensidad. Sin embargo, no se 

evidenciaron relaciones entre la intensidad y expansión del dolor y la DPP. 

Es también importante destacar que en todos los casos en los que las 

variables estaban asociadas de forma estadísticamente significativa con el 

dolor lumbopélvico de la embarazada, la discapacidad relacionada con eses 

dolor o la depresión postparto, el mayor número de mujeres pertenecían al 

grupo de DC. Gutke et al. (Gutke, A. 2008; Gutke,A. 2010) también encontraron que las 

mujeres con DC tenían mayor afectación a nivel de dolor y discapacidad, 

desde el comienzo del embarazo, y tenían un riesgo mayor para tener un 
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DCP o DC persistente durante el postparto, con una prevalencia a los 3 

meses postparto del 16-21%.  Es importante considerar este punto, ya que la 

prevención del DLP y discapacidad relacionada con DLP durante el 

embarazo, nos conduciría a prevenir los síntomas de DPP y prevenir 

también el DLP postparto (DCP y DC). 

 

5.1. DLP durante el embarazo. 

5.1.1. Prevalencia. 

La prevalencia de DLP durante el embarazo es muy variable, entre 3,90% y 

89,88% (Bastiaanssen,JM. 2005), (Kovacs,FM. 2012), (Kristiansson,P. 1996). Gutke et al. (Gutke,A. 

2010) llevó a cabo un ensayo clínico y encontró que el 62% de las mujeres 

tuvieron DLP. Wu et al., después de revisar 8 estudios, señalaron que la 

prevalencia de DLP era del 45% durante el embarazo (Wu,WH. 2004). En un 

reciente estudio, realizado en España con embarazadas, la prevalencia de 

DLP fue de alrededor del 73% (Kovacs,FM. 2012).  

Los estudios con auto-cuestionarios obtienen habitualmente una prevalencia 

mayor que los estudios con exploración física, posiblemente por el hecho de 

que en aquellos son incluidos también los casos leves. Además, los estudios 

con menor número de casos tienden a tener valores más altos, 

probablemente por la forma de seleccionar a las pacientes. 

La clasificación en este estudio estuvo basada en la historia, localización del 

dolor y tests de provocación del dolor pélvico y sus resultados apoyan estos 

hallazgos, ya que la prevalencia fue del 38.6%.  

La mayoría de los estudios no diferenciaban entre DCP y DL (Noren,L. 2002), 

(Mogren,IM. 2005), (Ostgaard,HC. 1997), (Padua,L. 2005). Y los que lo hicieron, como el 
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estudio de Gutke, que además diferenció también por subgrupos, obtuvo 

distintos resultados que el presente estudio. En aquel se obtuvo un 54% con 

DCP, un 29% con DC y un 17% con DL y aunque, tanto en su estudio como 

en éste las mujeres con centralización/periferalización y tests de provocación 

de dolor pélvico positivos, fueron clasificadas dentro del grupo de DC. En 

este estudio se encontró el mayor número de mujeres en el grupo de DC 

(28%), seguido del grupo con DL (7.6%) y por último DCP (3%). 

 

Sin embargo, en su estudio las mujeres solamente fueron examinadas en 

una ocasión, lo que pudo ser insuficiente -como se señala en el mismo 

trabajo- para identificar a algunas mujeres donde los síntomas de 

centralización pueden aparecer en exploraciones posteriores (Werneke,M 1999), 

habiendo sido clasificadas en el grupo de DCP en vez de en el de DC. Sin 

embargo, en el presente estudio se valoró a las pacientes a lo largo de todo 

el embarazo, una ocasión en cada trimestre. Un punto a destacar es 

también, que la exploración fue realizada en todas las ocasiones por el 

mismo examinador, lo que disminuye el sesgo. 

5.2.2. Antecedentes familiares y DLP durante el embarazo. 

Hallamos relación entre DLP durante el embarazo y los antecedentes 

familiares de dolor de espalda en general (p<0.1- 0.034), aunque no al 

centrarlo en la madre, al contraria que señaló otro estudio (O´Sullivan, Beales 2007) 

que sí halló relación entre la presencia de dolor en la madre y el dolor en la 

embarazada. 
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5.2.3. Antecedentes personales y DLP durante el embarazo. 

Los resultados de este estudio, atendiendo a los antecedentes personales  

como factores de riesgo para sufrir DLP, fueron semejantes a los obtenidos 

en otros estudios:  

 Antecedentes de dolor. Es uno de los factores de riesgo señalados 

con más frecuencia para desarrollar DLP durante el embarazo, tanto 

si el DLP había sido fuera del embarazo, como en embarazos 

anteriores (Wu, Meijer et al. 2004), (Bastiananssen, de Bie et al. 2005), (Albert, Godskesen et al. 

2006), (Mohseni-Bandpei, Fakhri et al. 2009),  (Ansari, HassoEn et al. 2010), (Kovacs, Garcia et al. 

2012), ( Larsen,EC. 1999), (Ostgaard,HC. 1991), (To,WW. 2003). Nuestros resultados 

confirman esta relación.  

Otro estudio, por el contrario, señaló que el DL antes del embarazo 

reducía el riesgo para sufrir DCP de intensidad moderada a severa 

(Malmqvist, Kjaermann et al. 2012).  

 Antecedentes obstétricos. En este estudio se encontró relación entre 

la prevalencia del DLP y la edad gestacional, presentándose con 

mayor frecuencia durante el segundo y  el tercer trimestres, lo que 

apoyó los resultados de otros estudios anteriores (Wu, Meijer et al. 2004), 

(Mohseni-Bandpei, Fakhri et al. 2009), (Ansari, Hasson et al. 2010). Esto está justificado, no 

solo por los cambios hormonales, sino sobre todo por los cambios 

biomecánicos y físicos ya mencionados anteriormente. Por el 

contrario, otro estudio no encontró esta relación (Wang, Dezinno et al. 2004).  
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5.2.4. Factores socio-laborales y DLP durante el embarazo 

Aunque el DLP durante el embarazo, en ocasiones está considerado como 

transitorio y poco importante, este estudio y muchos otros (Mogren, I. 2006), (Noren, 

L. 2002), (Gutke,A. 2007) demuestran lo contrario. Los factores ambientales, el nivel 

de vida, etc. son menos estudiados dentro del DLP durante el embarazo.  

En este estudio, quedó patente y se describió la relación entre algunos 

problemas socio-laborales y DLP durante el embarazo, al igual que en otros 

estudios: insatisfacción en el trabajo (Albert, Godskesen et al. 2006), (Linton,SJ. 2000) o 

estrés en el trabajo (Wu, Meijer et al. 2004), (Mogren 2005). Además, otro estudio (Gutke,A. 

2008) señaló que las mujeres que tenían insatisfacción en el trabajo tenían 

incrementado el riesgo para tener DLP persistente tras el parto.  

Algunos de los predictores que fueron identificados en este estudio para 

sufrir DLP, no lo eran solamente para embarazadas, sino que ya habían sido 

señalados en otros grupos con DLP (Croft, JL 2006), (Enthoven,P 2006), (Linton,SJ. 2000). 

 

5.2. DISCAPACIDAD-relacionada con el DLP durante el 

embarazo. 

5.2.1. Discapacidad-relacionada con el DLP y DLP durante el 

embarazo. 

Los hallazgos de este estudio demostraron una asociación entre el DLP 

durante el embarazo y la discapacidad-relacionada con el DLP. Distintos 

estudios (Olsson, CB 2012), (Mogren, IM. 2006) encontraron relación entre la intensidad 

del DLP durante el embarazo y la discapacidad. Uno de ellos (estudio 

prospectivo) encontró además, que esta discapacidad aumentaba el riesgo 



Discusión 

136 
 

para sufrir DLP persistente hasta 6 meses después del parto (Olsson, CB 2012), 

sin embargo no encontró relación entre la intensidad y el DLP postparto.  

En el presente estudio no se encontró relación, al contrario que los dos 

estudios anteriormente nombrados, entre la intensidad del DLP y la 

discapacidad. La prevalencia de DLP y discapacidad-relacionada con DLP 

encontrada fue del 38%-72% (aumentando según avanzaba el embarazo), al 

igual que otros estudios (Gutke, A. 2011) que mostraban del 57%-72%, 

atendiendo al tipo de dolor. En este estudio, el grupo con mayor 

discapacidad fue el de DC, al igual que en otros estudios (Noren,L. 2002), 

(Robinson,HS. 2006). En el estudio de Gutke, el grupo en el que se daban más 

casos de discapacidad fue el de DCP, pero al igual que en este, el mayor 

grado de discapacidad en intensidad, se daba en el grupo de mujeres con 

DC.  

Nuestros resultados indican que la discapacidad leve se dio en el 31.2%-

39.8% y la discapacidad moderada-grave del 9.7%-36.6% (el punto de corte 

que se utilizó para determinar una discapacidad de moderada a severa fue 

del 40-100% de discapacidad), aumentando en ambos casos según 

avanzábamos en el embarazo. Estos resultados están de acuerdo con otros 

estudios en los que se encontró que el 30%-36% de las mujeres con DLP 

tenían una discapacidad severa (Lacey, RJ 2005), (Ostgaard,HC. 1997). 

Los auto-cuestionarios más utilizados para valorar la discapacidad son el 

Cuestionario de Discapacidad de Oswestry (ODI) y el Cuestionario de 

discapacidad de Roland-Morris (RDQ). El ODI se utiliza para zonas más 

inferiores de la espalda y el RDQ incluye también la parte dorsal. Tanto en el 

ODI como en el RDQ, varios ítems evalúan lo mismo, pero el ODI incluye 
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además ítems sobre viajes y sexualidad, algo que aumenta el DCP y DC 

(Hansen, A. 1999). Cuando fueron comparados ambos cuestionarios, el ODI fue 

considerado más adecuado para la población con un grado mayor de 

discapacidad (Fairbank,JC. 2000). Dado que el grupo con DC puede llegar a tener 

bastante discapacidad, el ODI parece ser el más conveniente para este 

grupo.  

Parece indicarse (Beurskens, AJ 1996) que los grupos con DC y DCP tenían 

clínicamente una gran diferencia en su discapacidad-relacionada con el DLP, 

desde fases tempranas del embarazo, comparados con el grupo sin DLP. 

Otros autores demostraron  que el DLP en embarazadas produce un alto 

grado de discapacidad (Robinson,HS. 2006; Robinson,HS. 2010), que podía llegar a ser 

en un 40% de las mujeres, de grado moderado a severo a los 3 meses 

postparto (Gutke, A. 2011). En consecuencia, por considerarlo más idóneo para 

DLP y DC, y por su sensibilidad para valorar la discapacidad (Beurskens, AJ 1996; 

Deyo, RA 1986; Fairbank, JC. 2000; Jeremy, C. 2000), en el presente estudio se utilizó el ODI.   

 

Otros autores encontraron una asociación entre la discapacidad relacionada 

con DLP y un alto nivel de estrés, en población de mujeres no embarazadas 

(Thomas, E 1999), (Grotle, M 2005). Otros autores señalaron la insatisfacción en el 

trabajo no sólo en embarazadas, sino en otros grupos con DLP (Enthoven, P 

2006). En el presente estudio se encontró relación entre insatisfacción en el 

trabajo y estrés y la depresión, y el estrés y el DLP. 
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5.3. DEPRESIÓN POSTPARTO 

Basándonos en la alta comorbilidad del DLP y la depresión, como una 

complicación del embarazo, desde el punto de vista terapéutico es 

importante identificar a las mujeres con ambas dolencias, para detectar los 

síntomas y crear estrategias óptimas de tratamiento. A menudo, la depresión 

postparto es pasada por alto (Cooper, PJ 1998). Hay estudios que demuestran que 

el 25% de las mujeres con depresión postparto no buscó ayuda de los 

profesionales, aunque al 49% le gustaría haber tenido más ayuda o 

asesoramiento. El deterioro funcional no siempre depende de la severidad 

de los síntomas de la depresión postparto. Hay un estudio que muestra que 

mujeres con síntomas de depresión leves (EPDS de 10-12) tenían un 

deterioro significativo en su estado de salud (Da Costa, D 2005). Por ello, debería 

considerarse el tratamiento de los casos, incluso leves. 

En atención primaria, parece ser que ambas entidades: DLP y depresión se 

predicen simétricamente, lo que sugiere un posible medio para la 

identificación temprana de las mujeres en riesgo de padecer cualquiera de 

las dos (Gureje, O 2001).  

En este estudio se ha utilizado el EPDS, que ha demostrado ser una 

herramienta simple y adecuada para el screening de depresión postparto. 

Las puntuaciones altas no confirman el diagnóstico de una depresión, pero 

indican que se precisa una evaluación más completa.  

5.3.1. Prevalencia. 

Puesto que el objetivo principal era hacer un screening para diagnosticar 

depresión postparto, en este estudio se utilizó el EPDS con una puntuación 

de ≥10 para síntomas depresivos. La prevalencia de depresión postparto fue 
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del 18.6%, comparable al 13-20% que se describe en estudios similares 

(Georgiopoulos,AM. 2001), (Burgut,FT 2013), (Elisei,S 2013), (Gutke,A. 2007) y más alta que la 

descrita en otros estudios (Brown,S. 2000) (Cox,JL 1993). 

Esta prevalencia de depresión postparto no difiere de las cifras de depresión 

en mujeres no puérperas (O'Hara,MW. 1996). Aunque hay estudios que 

encontraron un mayor riesgo de depresión entre las mujeres puérperas que 

en el grupo control (Eberhard-Gran, M 2002). 

Hay estudios que encuentran relación entre una puntuación alta en los 

cuestionarios de depresión (EPDS ≥10) y la DPP (Georgiopoulos, Bryan et al. 2001), 

(Huang, Mathers 2001) u otro (Rahman, Creed 2007). Sin embargo, otro estudio no 

encuentra relación (Koo, Lynch et al. 2003). En el presente estudio no pudimos 

valorarlo, ya que las puérperas en esta situación fueron excluidas del mismo.  

5.3.2. DPP y DLP durante el embarazo. 

Además del presente estudio, solamente hay otros dos estudios que 

evaluaron a embarazadas con DLP y DPP. El primero, analizó el DLP a 

través de encuestas postales (Brown,S. 2000) y los síntomas de depresión 

postparto a los 6-7 meses después del parto. El segundo, analizó el DLP por 

evaluación clínica, y el EPDS se valoró con un punto de corte ≥13 y a los 3 

meses postparto (Gutke, A. 2007). 

A diferencia de ellos, el presente estudio analizó también mediante 

evaluación clínica el DLP, pero evaluó los síntomas de depresión con un 

punto de corte ≥10 y a los 2 meses postparto, en vez de a los 3 meses, ya 

que había quedado demostrado que la prevalencia de depresión disminuía a 

partir de los 2 meses después del parto (Murray,L 2003). En nuestro estudio la 

prevalencia de síntomas de DPP ha sido mayor, seguido por el estudio 
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realizado en Suecia (Gutke,A. 2007) y finalmente el realizado en Australia (Murray,L 

2003). Las causas pueden deberse a las diferencias culturales entre los 

distintos países donde se realizaron y a que en el presente estudio el EPDS 

se realizó con anterioridad. 

Ya se ha señalado que el postparto es una época de importantes cambios 

hormonales y vivenciales para la mujer, y es muy importante identificar a las 

mujeres con riesgo de DPP, ya que si no se trata, en más del 25% de los 

casos puede persistir más de un año después del parto (Brockington,I. 1996). 

Parece ser que los trastornos del sueño, debidos al embarazo y/o al cuidado 

del niño, suponen un riesgo tanto para sufrir depresión (Ross,LE 2005), como 

para sufrir DLP, ya que pueden ser el resultado de un aumento de las 

molestias músculo-esqueléticas y del cansancio en mujeres sanas (Moldofsky, H. 

2001). Este estudio demuestra la vulnerabilidad de las mujeres para el dolor y 

la depresión en estos periodos. 

5.3.3. Factores socio-laborales y DPP. 

En el presente estudio, los problemas en el trabajo y ser extranjera 

aparecieron asociados a la DPP, al igual que la discapacidad relacionada 

con el DLP. Sin embargo, como la asociación entre la discapacidad 

relacionada con DLP y los síntomas de DPP no pudo explicarse a causa de 

los problemas en el trabajo y la nacionalidad, estos hallazgos refuerzan la 

asociación entre la discapacidad relacionada con el embarazo y los síntomas 

de DPP.  

En un estudio, llevado a cabo en Italia (Romito,P), la insatisfacción laboral 

estaba asociada negativamente a la DPP a los 8 meses después del parto. 

Se ha señalado que una mayor carga de trabajo, una menor flexibilidad 
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laboral y un menor apoyo social están asociados con depresión (Dagher,RK. 

2011). Una explicación para los resultados del presente estudio es que uno de 

los factores de riesgo para desarrollar DPP es la dificultad para las 

relaciones interpersonales (McMahon,C. 2005).  

En este estudio, aparece igualmente una relación entre los síntomas de DPP 

y no trabajar fuera de casa, tener insatisfacción laboral y tener problemas en 

el trabajo (los síntomas de DPP fueron más de 3 veces más prevalentes, en 

mujeres con problemas en el trabajo que en mujeres sin ellos) al igual que lo 

señalado en otro estudio (Grote, Bledsoe 2007).  

Otro resultado señalado en este estudio es que las mujeres extranjeras 

tuvieron una prevalencia de DPP dos veces mayor que las demás mujeres. 

Esto puede deberse a sus condiciones sociales difíciles, tales como 

aislamiento social, cambio de domicilio o falta de apoyo social ( Ahmed,A.), (Xie, He 

et al. 2009), (Sierra, Carro et al. 2002), (Beck 2001), (Gallego, García et al. 2009), (Saleh, El-Bahei et al. 2013), 

(Beeghly, Olson et al. 2003), (Faisal-Cury, Tedesco et al. 2004). Por el contrario, hay estudios que 

no encuentran relación (Yonkers, Ramin et al. 2001), (Josefsson, Angelsiöö et al. 2002). 

5.3.4. DPP y discapacidad relacionada con el DLP durante el 

embarazo. 

Cuando se estudian las consecuencias del DLP durante el embarazo es 

adecuado considerar la Clasificación de Funcionalidad, Discapacidad y 

Salud (ICF) elaborada por la OMS (WHO. 2001). En ella, se considera la 

interacción de diversas variables, entre las que se encuentran los factores 

ambientales (educación, nivel socio-económico, ejercicio físico, bajas por 

enfermedad…), los factores personales (edad, IMC, raza, paridad, tabaco…) 

y la situación laboral (baja, trabajo…). Para comprender el DLP durante el 
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embarazo, no habría que enmarcarlo en un modelo fisiopatológico, sino en 

un modelo bio-psico-social y tendrían que considerarse todas las variables 

de esta clasificación. 

Aplicando una puntuación de ≥10 en EPDS, la prevalencia de síntomas de 

DPP en mujeres con discapacidad moderada-severa durante el segundo 

trimestre, estaba casi multiplicada por 3 respecto a las mujeres sin 

discapacidad (40.9%/16.2%) y era más alta que en aquellas con 

discapacidad leve. Sin embargo, no se encontró asociación entre síntomas 

de DPP y discapacidad  con DLP en el primer y tercer trimestres. 

 

5.4. DLP DURANTE EL EMBARAZO → DISCAPACIDAD 

RELACIONADA CON DLP → DEPRESIÓN POSTPARTO. 

En un reciente estudio transversal desarrollado con población española, se 

encontró que las mujeres que tenían más probabilidad de tener PGP tenían 

asociados valores más altos de DPP (Kovacas,F 2012). 

Diversos estudios han demostrado que el dolor puede desencadenar 

depresión (Craig, Tran et al. 2013 Sep.), (Torta, Ieraci 2013), (Linton, Bergbom 2011). En una 

revisión, se señaló que el 65% de los pacientes que eran atendidos por 

depresión, tenían problemas de dolor (Bair, MJ 2003). Aunque no está claro qué 

comienza primero, si la depresión o el DLP, se ha demostrado que en 

poblaciones de no embarazadas, los tratamientos para la depresión son 

menos efectivos si el dolor está también presente (Linton,SJ 2011), sobre todo, si 

los pacientes tienen además discapacidad (Bair,MJ 2003).  

Dos estudios han señalado que las embarazadas con dolor de espalda 

tienen una prevalencia de 2 a 6 veces mayor para tener una DPP que las 
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mujeres sin dolor de espalda (Brown,S. 2000), (Gutke,A. 2007). Gutke et al., no 

midieron la relación entre características de dolor (intensidad y expansión) y 

discapacidad relacionada con DLP y DPP, durante todo el embarazo (primer, 

segundo y tercer trimestres), tal y como en este estudio se ha hecho. 

Al contrario del estudio de Gutke y colaboradores, en el nuestro no se 

encontró ninguna asociación entre los subgrupos de mujeres con DLP 

(mujeres que tenían DL, DCP o DC) y DPP. Estos hallazgos podrían 

explicarse porque el mencionado estudio se llevó a cabo con mujeres de otra 

nacionalidad (escandinavas), no mujeres españolas, y tan solo se les valoró 

en una ocasión. En nuestro estudio, tampoco se encontró asociación entre 

intensidad, expansión y DPP. 

En el lado opuesto, sin embargo, podemos considerar que la depresión 

puede desencadenar dolor y discapacidad. Por ejemplo, en una revisión de 

estudios clínicos de dolor de espalda y dolor de cuello, donde la depresión 

fue evaluada en primer lugar y después se hacía un seguimiento de los 

resultados, quedó evidente que la depresión intensificaba el dolor y la 

discapacidad (Linton,SJ. 2000). 

Un apoyo a esta afirmación aún mayor, quedó demostrado en un estudio con 

84 pacientes con dolor de espalda en fase aguda, que evaluó cómo la 

depresión tenía un impacto sobre el dolor y la discapacidad (Young Casey, C 2008). 

Quedó demostrado que la depresión era un predictor de dolor futuro y 

discapacidad. 

Además, el catastrofismo juega un papel en el desarrollo de la depresión. 

Distintos estudios describen que altos niveles de depresión están asociados 

con altos niveles de catastrofismo (Bergbom, S 2011), (Linton,SJ 2011) y por otra parte, 
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estudios previos encontraron que el catastrofismo tenía una enorme 

influencia sobre la discapacidad (Peters,ML 2005), (Swinkels-Meewisse, IEJ 2006), (Woby,SR 

2004). Un reciente estudio español sobre dolor de espalda mostró la relación 

entre catastrofismo y discapacidad relacionada con el dolor de espalda (Moix,J 

2011).  

Tras los resultados del presente estudio, puede sugerirse que esta 

asociación podría explicar la consideración de la discapacidad como 

predictor de síntomas de depresión, y por tanto la relación, aunque indirecta, 

de DLP y DPP. 

 

5.5. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

En este estudio, una limitación es que hemos evaluado solamente síntomas 

de DPP, pero otros factores psicológicos como catastrofismo, ansiedad y 

miedo al dolor son también mediadores de los síntomas de depresión, y no 

han sido evaluados. Finalmente, la asociación entre síntomas de DPP y 

discapacidad relacionada con DLP se encontró solamente en el segundo 

trimestre, pero ni en el primero ni en el tercer trimestres. Esto podría ser 

porque aunque el tamaño muestral del grupo cohorte fue el adecuado quizá 

fuera pequeño para poder detectar las diferencias. 

 

5.6. RELEVANCIA CLÍNICA  

Una de las implicaciones clínicas de esta Tesis es que utilizando métodos 

adecuados y bien diseñados, podrían identificarse desde fases tempranas 

del embarazo, las mujeres de riesgo para sufrir DLP. Los predictores 

identificados pueden evaluarse haciendo preguntas acerca de los 
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antecedentes familiares y personales de dolor, aspectos socio-laborales 

como trabajar fuera de casa, problemas y estrés en el trabajo y nacionalidad.  

En un estudio se observó que solamente el 32% de las embarazadas con 

DLP comentaban su problema a los profesionales que les controlaban el 

embarazo (Wang,SM. 2004), y el 75% de estos profesionales no les 

recomendaron ningún tipo de tratamiento. Sería recomendable que las 

mujeres fueran clasificadas dentro del grupo de DLP correspondiente, para 

darles los consejos y el tratamiento más adecuados. 

Otra implicación es que ha quedado demostrado que el DLP durante el 

embarazo puede producir discapacidad. Se podría valorar su discapacidad a 

través de tests, como puede ser el Oswestry. Y de este modo, tomar en 

consideración la aparición de este predictor para poder sufrir síntomas de 

DPP. 

El EPDS parece ser un instrumento simple y eficaz para  utilizar en Atención 

Primaria en la práctica clínica diaria, con el objetivo de hacer un screening 

de los síntomas de DPP. 

Y tras los resultados, si se detectaran mujeres de riesgo, se debería 

considerar la necesidad de que siguieran distintos tipos de tratamiento. 
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6. CONCLUSIONES 

1. El grupo de riesgo para sufrir dolor lumbopélvico durante el 

embarazo es el compuesto por mujeres con antecedentes 

familiares y personales de dolor lumbopélvico, que trabajan fuera 

de su domicilio o con problemas y estrés en el trabajo. 

2. No se encontró relación entre el tipo de dolor lumbopélvico y sus 

características (expansión e intensidad), ni momento de 

presentación (primer, segundo o tercer trimestre)  y la probabilidad 

de manifestar síntomas de depresión postparto. 

3. El riesgo de sufrir depresión postparto fue 2,6 veces mayor en 

mujeres extranjeras, y fue 3,4 veces mayor en mujeres que no 

trabajaban fuera de su domicilio, en mujeres con problemas en el 

trabajo e insatisfacción laboral, y en mujeres con discapacidad de 

moderada a severa durante el segundo trimestre del embarazo. 

 

Por todo ello, la hipótesis de que la intensidad y expansión del dolor 

lumbopélvico predice la aparición de depresión postparto queda 

rechazada, mientras que sí se confirma que la discapacidad 

relacionada con dolor lumbopélvico predice la aparición de depresión 

postparto.  
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ANEXO I. Valoración del embarazo de riesgo del Hospital 

Universitario Fundación Alcorcón (HUFA) (Madrid). 
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ANEXO II. Información y Consentimiento Informado para participar 

en el Proyecto de Investigación “Dolor de la cintura pélvica en la 

embarazada como predictor de la depresión postparto”. 

 

INFORMACIÓN Y CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA 
PARTICIPAR EN EL PROYECTO DE INVESTIGACIÓN  

“Dolor de la cintura pélvica en la embarazada como predictor de la 

depresión postparto”. 
 

Mediante la firma de este documento Dña. ………………, con D.N.I. …………….. 

otorga su consentimiento para participar como participante, en el Proyecto referido, 

dirigido por Dña. María Juana Sanz Falcón, Investigador Responsable de la universidad 

Rey Juan Carlos (Departamento de Farmacología). La investigación se realizará en el 

Centro de Salud de Navalcarnero (Madrid). 

Se trata de un Estudio de cohorte observacional abierto. 

El objetivo principal del Proyecto es evaluar si el dolor de la cintura pélvica 

puede ser un predictor de la depresión postparto y si hay diferencia en la prevalencia 

de los síntomas de depresión entre las mujeres sin dolor lumbopélvico y las mujeres 

con dolor de la cintura pélvica/o dolor lumbar.  

Asimismo se analizarán las diferencias entre dolor de la cintura pélvica y el 

dolor lumbar en la embarazada. Y el curso del dolor durante el desarrollo del embarazo. 

También se conocerá la discapacidad entre las embarazadas que tienen dolor y las que 

no.  

Se analizará la prevalencia de la depresión postparto en mujeres con dolor y sin 

dolor de la cintura pélvica durante el embarazo. 

La participante tendrá la posibilidad de solicitar información adicional, si así lo 

deseara, por parte de la Investigadora. 

La metodología utilizada para llevar a cabo la investigación, será mixta 

cuantitativo-cualitativa y la población diana incluirá 250 mujeres embarazadas 

consecutivas, que acudan a la consulta de la matrona en el C.S. Navalcarnero, 

pertenecientes a alguno de los pueblos de esa Zona Básica, para el control de su 

embarazo.  

Se les realizará una encuesta recogiéndose datos sociodemográficos y de su 

historia obstétrica y se les hará una valoración de la presencia de dolor, su localización 

e intensidad. Además completarán el cuestionario de depresión de Edimburgo (10 

preguntas para diagnosticar la depresión postparto).  
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Se seleccionarán aquellas gestantes que cumplan los criterios de inclusión: que 

se encuentren en su primer trimestre de gestación (con una edad gestacional menor a 

16 semanas), que hablen y comprendan el idioma español, con un  embarazo que 

llegue a término y que puedan ser seguidas tras un periodo de 3 meses después del 

parto o cesárea. 

El procedimiento de la investigación en el que participa no implica ningún tipo 

de riesgo, dado que no existen intervenciones que pudieran ocasionar efectos 

secundarios. Las consecuencias que se deriban de la intervención serán de información, 

en este caso, saber si la participante  sufre dolor lumbopélvico durante el embarazo o 

depresión postparto.  

Las contraindicaciones para la intervención, serán los criterios de exclusión que 

existan para ser participante o que pudieran sobrevenir durante la investigación y que 

harían que la participante fuera excluida del estudio.  

Los criterios de exclusión son los siguientes: haber sido diagnosticada de 

fibromialgia, dolor lumbar previo (6 meses antes de comenzar en el estudio), 

enfermedades sistémicas del aparato locomotor, padecer enfermedades reumáticas 

haberse sometido previamente a cirugías de fémur, cadera, pelvis o cirugía lumbar, 

historia previa de fractura o neoplasias en la región lumbopélvica, presencia de 

patología discogénica lumbar, haber sido diagnosticada de espondilolistesis o 

espondilo-artrosis, haber sido diagnosticada en el último año  de una depresión y/o 

ansiedad. 

Los beneficios que reporta serán, en principio para la sociedad, ya que si queda 

demostrada la relación entre el dolor lumbopélvico durante el embarazo y la depresión 

postparto, posteriormente se deberían tomar las medidas oportunas para prevenir o 

tratar precozmente el dolor lumbopélvico en la embarazada y con ello, se disminuiría la 

posibilidad de sufrir una depresión postparto. 

Durante la investigación no se espera ningún beneficio directo para los 

participantes en la misma. Si bien, durante la misma es posible que se diagnostique con 

mayor antelación el dolor lumbopélvico de la embarazada, lo que hará que su 

tratamiento sea también más precoz. Igual ocurrirá con la depresión postparto. 

Todos sus datos e información obtenida por su participación en el proyecto se 

mantendrán estrictamente bajo confidencialidad y serán utilizados de forma 

anonimizada e incorporados a una base de datos informatizada, eliminándose de este 

documento sus datos de filiación (serán datos codificados (vinculándose a un código: 

número de paciente) y exclusivamente su matrona conocerá su identidad. Estos datos 

no serán utilizados con ningún otro fin. 

Ningún dato personal que permita su identificación será accesible a ninguna 

persona que no sea su matrona, ni podrá ser divulgado por ningún medio, conservando 

en todo momento la confidencialidad matrona-gestante.  

El tratamiento de sus datos, se hará de acuerdo con la Ley Orgánica 15/1999, 

de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, y demás normativa 

aplicable. 
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La participación o no en la investigación no afectará a ningún tipo de servicio o 

cobertura sanitaria o social con la que esté vinculado o pueda estarlo en un futuro. 

Con las garantías legales oportunas, los resultados del estudio podrán ser 

comunicados a la comunidad científica a través de congresos y publicaciones, 

garantizando que en todo el proceso de difusión, se omitirá su identidad y cualquier 

dato personal que pueda facilita que se le identifique. 

Los resultados de la investigación le serán proporcionados si los solicita a la 

investigadora María Sanz Falcón, quien atenderá cualquier tipo de duda o pregunta que 

tenga que realizarle en relación al estudio y podrá ponerse en contacto con la 

Investigadora Principal en el e-mail: maria.sanz@urjc.es. 

Declara que ha recibido suficiente información sobre el estudio y que ha tenido 

oportunidad de efectuar preguntas sobre el mismo y, en su caso, ha recibido respuestas 

satisfactorias de la investigadora responsable. Ha comprendido la información recibida 

y la decisión que toma es libre y voluntaria pudiendo en cualquier momento revocar 

por escrito este consentimiento sin expresar la causa y sin que suponga perjuicio 

alguno en su asistencia sanitaria. 

Declara que se le entrega una copia de este documento. La investigadora 

principal es la responsable de la custodia del documento original de este 

Consentimiento Informado, debidamente firmado por las partes. 

 

 

En Madrid, a    de 201 

 

 

 

Fdo. María Sanz Falcón (Investigadora)                      Firma y Nombre de la participante 

 

  

mailto:maria.sanz@urjc.es
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ANEXO III. Aprobación por el Comité de Ética para la Investigación 

de la Universidad Rey Juan Carlos, (Madrid). 
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ANEXO IV. Historia clínica. 
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ANEXO V. Cuestionario sobre Depresión Postnatal de Edimburgo. 
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ANEXO VI. Escala de Incapacidad por dolor lumbar de Oswestry. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CÁLCULO PUNTUACIÓN: La puntuación total se expresa en porcentaje (de 0 a 100 %) y Se calcula 
teniendo en cuenta el número de preguntas contestadas (si se deja algún ítem sin responder éste se 
excluye del cálculo final)- La fórmula para calcular la puntuación sería: la suma de las puntuaciones de 
cada ítem, dividido por la máxima puntuación posible, multiplicada por 100. 

NIVEL DE INCAPACIDAD: Las categorías de limitación funcional son 5: limitación funcional mínima 
(0-19 %); moderada (20 %-39 %); intensa (40-59 %); discapacidad (60 %-79 %); y limitación 

funcional máxima (80-100 %).  
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ANEXO VII. Cuestionario y Escala de dolor.  
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ANEXO VIII. Figura de dolor. 
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ANEXO IX. Examen físico. 

 


