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RESUMEN. 

 

Introducción: El dolor lumbopélvico en embarazadas es uno de los 

problemas más frecuentes que tienen lugar en la mujer en esta etapa, como 

respuesta a cambios hormonales, musculoesqueléticos y aumento de peso en 

la mujer, así como crecimiento del feto. Posee alta repercusión en la calidad 

de vida de la mujer embarazada, e importantes costes sociosanitarios. Dentro 

de los tratamientos se encuentra el empleo de ejercicio terapéutico, que 

desde la fisioterapia obstétrica se recomienda su uso de forma moderada, si 

no existen factores que lo contraindiquen.  

Objetivo: Revisar la evidencia científica disponible más reciente a cerca de 

los beneficios del ejercicio terapéutico en mujeres embarazadas con dolor 

lumbopélvico, analizando el dolor, la capacidad funcional, la calidad de vida 

y la función lumbopélvica.  

Material y métodos: se ha llevado a cabo una revisión sistemática 

realizando la búsqueda bibliográfica en las bases de datos Pubmed, Web of 

Sience (WOS), PEDro, Scopus y Science Direct, estableciendo criterios de 

inclusión y exclusión, y evaluado la calidad metodológica de los estudios 

seleccionados con la escala PEDro.  

Resultados: se obtuvo un total de 149 artículos en la búsqueda bibliográfica, 

número que tras realizar el cribado se redujo a 9 ensayos clínicos controlados 

aleatorizados. Los estudios analizados con sus resultados apoyan el empleo 

de ejercicio terapéutico en mujeres embarazadas con dolor lumbopélvico, con 

beneficios principales en reducción del dolor y mejora de la capacidad 

funcional y de la calidad de vida.  

Conclusión: el ejercicio terapéutico en mujeres embarazadas con dolor 

lumbopélvico reduce el dolor, mejora la funcionalidad y aumenta la calidad 

de vida, así como puede mejorar la funcionalidad lumbopélvica.  

Palabras clave: dolor lumbopélvico, embarazo, ejercicio terapéutico.  
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ABSTRACT. 

 

Introduction : Low back pain in pregnant women is one of the most common 

problems that occur in women at this stage, as a response to hormonal and 

musculoskeletal changes and weight gain in women, as well as the fetal 

development. It has a high impact on the quality of life of pregnant women, 

and significant social and health costs. Among the conservative treatments, 

there is the use of therapeutic exercise, which is recommended in a moderate 

way within the obstetric physiotherapy, if there are no factors that 

contraindicate it.  

Objective : to review the most recent available scientific evidence of the 

benefits of therapeutic exercise in pregnant women with low back pain and 

pelvic pain, analyzing the pain, the functional capacity, quality of life and the 

low back and pelvic function.  

Methodology : a systematic review has been carried out by conducting a 

bibliographic search in the databases Pubmed, Web of Sience (WOS), PEDro, 

Scopus and Science Direct, establishing inclusion and exclusion criteria, and 

evaluating the methodological quality of the selected studies with the PEDro 

scale.  

Results: a total of 149 articles were obtained in the bibliographic search, a 

figure that after performing the screening was reduced to 9 randomized 

controlled clinical trials. The studies analyzed with their results support the 

use of therapeutic exercise in pregnant women with low back pain and pelvic 

pain, with main benefits in reducing pain, improving functional capacity and 

quality of life.  

Conclusion : therapeutic exercise in pregnant women with low back pain and 

pelvic pain reduces pain, improves functionality and increases quality of life. 

Additionally, it can improve low back and pelvic functionality.  

Keywords : low back pain, pelvic pain, pregnancy, therapeutic exercise. 
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INTRODUCCIÓN.  

 

En España, el dolor lumbopélvico en embarazadas posee una prevalencia de 

71,3%, tratándose de un problema con consecuencias en el ámbito sanitario, 

económico y social (1).   

En respuesta a los cambios hormonales en mujeres embarazadas, al 

crecimiento del feto y al aumento de peso de la mujer, se producen cambios 

a nivel musculoesquelético, siendo la columna vertebral, la pelvis, la cadera 

y las muñecas las regiones que más afectación sufren (2).  

Así, tanto en el embarazo como en el postparto, es frecuente que la mujer 

experimente dolor lumbo-pélvico, siendo éste un fenómeno de gran 

complejidad, donde se ven involucrados diversos elementos. Posee gran 

impacto sobre la calidad de vida de la mujer, así como importantes costes 

socio-sanitarios (3).   

Epidemiología.  

Haciendo referencia específica al dolor lumbopélvico en mujeres 

embarazadas, la prevalencia oscila entre 50-85% (1, 3, 4), siendo mayor en 

el transcurso del último trimestre y estando vinculado a la existencia de 

modificaciones en la postura (5,6). Como ya se ha indicado, en España 

presenta una prevalencia de 71,3% (1), y, aunque en la mayoría de las 

mujeres desaparecen estas molestias en los tres primeros meses posteriores 

al parto, un 8,5 % de las mujeres continúan con dolor incluso dos años 

después (7).  

Etiología y factores asociados.  

La región lumbopélvica posee un rol muy importante en la transferencia de 

cargas desde el tronco a las extremidades inferiores, por lo que las vértebras 

lumbares tienen una forma característica en relación a las funciones de 

soporte y transmisión de fuerzas, flexibilidad y movilidad vertebral. La región 

lumbar conecta con el sacro y los dos huesos coxales a través de la 

articulación lumbosacra, configurando la cintura pélvica (8). 

En el dolor lumbopélvico durante el embarazo, juegan un papel muy 

importante factores biológicos, psicológicos y sociales (3).  
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Centrándonos en los cambios biológicos, progresivamente, el cuerpo de la 

mujer embarazada va sufriendo determinados cambios para adaptarse a las 

exigencias del embarazo en curso. Así, como causas del dolor lumbar en 

embarazadas, destaca una posible compresión del nervio ciático, el aumento 

de peso y tamaño del útero, y el desarrollo de las glándulas mamarias, 

llevando al aumento de la lordosis lumbar, de la cifosis torácica 

compensatoria y de la extensión de rodillas (2). Existen modificaciones 

biomecánicas y posturales que producen un desplazamiento del centro de 

gravedad hacia anterior y craneal, contribuyendo todo ello a que se produzca 

una lordosis lumbar significativa. Los ligamentos existentes entre la columna 

vertebral y los huesos de la pelvis, reducen su componente de estabilización, 

produciendo un aumento de la movilidad articular y desencadenando 

situaciones de inestabilidad pélvica, lo que contribuye a que se produzcan 

cambios posturales. En definitiva, se producen cambios a causa de 

alteraciones musculoesqueléticas y hormonales, provocando consecuencias 

en la movilidad, el equilibrio y el control postural, que podrían durar hasta 

después del parto (1,9-13).  

Existe también debilidad abdominal, que se identifica como otra posible causa 

de este dolor lumbopélvico. Concretamente, la distensión abdominal 

existente da lugar a diástasis abdominal, reduciéndose la capacidad de la 

mujer de soportar peso del propio útero, y dando lugar a cambios en la 

postura (13). Es por ello que adquiere gran importancia el mantener la región 

abdominal en un estado óptimo de fuerza y flexibilidad, para que dicha 

musculatura alcance su relajación y tensión voluntaria de forma adecuada 

(9). 

Según Cerrato-López et al. (2017), las mujeres que presentan este dolor 

poseen un sacro más inclinado y su estabilidad lumbopélvica se muestra 

disminuida, en comparación con las mujeres embarazadas que no lo poseen 

(14). Es la disminución de la estabilidad lumbopélvica la que se cree que 

contribuye a la aparición del dolor (15).   

Además, una de las causas más frecuentes de este dolor es la disfunción 

sacro-ilíaca. Es la causa más frecuente de dolor lumbar irradiado durante el 

embarazo, la cual se entiende como un problema en el que no se identifica 

un antecedente traumático y en el que tiene lugar un exceso o un déficit de 



6 
 

movilidad en la articulación sacroilíaca. Ocasiona dolor y disminución de la 

capacidad funcional (3).   

Las mujeres embarazadas, presentan una disminución significativa de la 

flexión lumbar, en comparación con las que no han dado a luz y con las que 

se encuentran en el postparto. También muestran una reducción de la flexión 

lumbar durante la flexión del tronco, así como una disminución del tiempo 

máximo de flexión lumbar. Esto último se constituye como una prueba más 

de las adaptaciones que realiza el cuerpo de la mujer a los cambios 

biomecánicos que sufre (16).  

Ejercicio físico durante el embarazo.  

La fisioterapia obstétrica es encargada de la prevención y tratamiento en 

embarazo, parto y postparto, dentro de la cual una de las metodologías 

empleadas es el ejercicio terapéutico (17). En relación a ello, el ejercicio 

moderado durante un embarazo normal, es recomendado por numerosos 

organismos, como “The Brithis College”, La Sociedad Canadiense de 

Obstetricia y Ginecología, El Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos y 

la Sociedad Española de Obstetricia y Ginecología.  

 

El ejercicio físico regular mejora y mantiene la condición física en 

embarazadas (10). El ejercicio planificado y estructurado encaminado a 

mejorar uno o más componentes de la aptitud física, se constituye como clave 

en un estilo de vida saludable, contribuyendo a la prevención y tratamiento 

de varias enfermedades (18), como pueden ser la diabetes mellitus 

gestacional y la preeclampsia (19, 20), sin suponer aumentar el riesgo de 

complicaciones en el parto (21) y reduciendo, además, el tiempo del mismo 

(22). 

 

Es necesario tener en cuenta si existen factores de riesgo y signos de alarma, 

para tener seguridad de no encontrarnos con contraindicaciones para la 

realización de ejercicio terapéutico durante el embarazo (10). Así, las 

contraindicaciones marcadas según las Directrices Canadienses de 2019, son, 

por un lado, contraindicaciones relativas, como abortos recurrentes, ruptura 

prematura de membrana, embarazo gemelar después de la semana 28, 

enfermedades cardiovasculares y respiratorias leves/moderas, anemia 
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sintomática, desnutrición, trastornos alimentarios y otras afecciones médicas 

significativas.  Por otro lado, en lo que se refiere a contraindicaciones 

absolutas: ruptura de membranas, parto prematuro, sangrado vaginal 

inexistente de causa desconocida, placenta previa después de las 28 semanas 

de gestación, preeclampsia, cuello uterino incompetente, restricción del 

crecimiento intrauterino, embarazo múltiple de alto orden, diabetes mellitus 

tipo I no controlada, hipertensión no controlada, enfermedad tiroidea no 

controlada y otros trastornos cardiovasculares, respiratorios o sistémicos 

graves (23). 

 

El ejercicio en embarazadas siempre ha de estar adaptado individualmente y 

ajustado a los síntomas que presenta, teniendo siempre en cuenta si existen 

contraindicaciones como las indicadas.  

En relación a los efectos del ejercicio terapéutico en embarazadas para 

reducir el dolor lumbopélvico, dos revisiones sistemáticas observaron un 

efecto beneficioso, encontrando efecto significativo sobre la intensidad del 

dolor lumbopélvico (24, 25).  

 

JUSTIFICACIÓN DEL TEMA Y OBJETIVOS.  

 

Justificación del tema.  

La presencia de dolor lumbo-pélvico en las mujeres en proceso de gestación, 

es un problema representativo de dicha población, dada la evolución propia 

del embarazo y los cambios físicos que se van generando progresivamente 

en la mujer a lo largo de todo el proceso.  

Se trata de un problema que repercute en la calidad de vida de las mujeres 

embarazadas que lo presentan, ya que el dolor que experimentan en muchas 

ocasiones se convierte en incapacitante y es un elemento que merma la 

funcionalidad.  

Durante el embarazo, se producen una serie de cambios físicos, entre los que 

destaca el aumento de peso, la disminución de la actividad física, el aumento 

del tono muscular en determinadas regiones y la aparición de dolor en la 

región lumbo-pélvica. Este último elemento es el que se establece como 
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objeto de este estudio, considerando que el ejercicio terapéutico puede 

constituirse como una modalidad terapéutica interesante de cara al alivio de 

esta sintomatología y la mejora de la funcionalidad y la calidad de vida de las 

mujeres que la padecen.  

En la actualidad, el ejercicio físico en general para mujeres embarazadas se 

muestra en auge en nuestra sociedad, en muchas de sus formas. No 

obstante, el ejercicio terapéutico en particular, como modalidad terapéutica 

para mujeres en gestación que presentan problemas y, en concreto dolor 

lumbo-pélvico, no ha sido estudiado en gran medida, lo que se constata con 

la escasez de estudios disponibles en la literatura científica. Es esta la razón 

por la que este estudio tiene como objetivo conocer los efectos que, el empleo 

del ejercicio terapéutico, posee en las mujeres embarazadas con presencia 

de dolor lumbo-pélvico, en el dolor, capacidad funcional, calidad de vida y 

función lumbopélvica. 

Objetivos.  

Objetivo general:  

Revisar la evidencia científica actual existente en relación a los efectos que 

produce la realización de ejercicio terapéutico en mujeres embarazadas que 

experimentan dolor lumbo-pélvico.  

Objetivos específicos:  

- Valorar qué efecto posee el ejercicio terapéutico en el dolor, capacidad 

funcional, calidad de vida y función lumbo-pélvica en mujeres 

embarazadas con dolor lumbo-pélvico, a través de las escalas VAS, 

Cuestionario Roland-Morris o Escala de Incapacidad por dolor lumbar 

de Oswestry; Perfil de Salud de Nottingham o Cuestionario de calidad 

de vida WHOQOL-BREF; Cuestionario PGQ de cintura pélvica. 

- Utilización de la escala PEDro para evaluar la calidad metodológica de 

los estudios elegidos.  

- Emplear como base la declaración PRISMA como guía en la realización 

de una revisión sistemática, siguiendo sus pasos.  

- Analizar los hallazgos de todos los trabajos estudiados a través de 

mostrar la descripción de su diseño, la metodología empleada y los 

resultados encontrados.  
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- Describir el programa de ejercicio terapéutico implementado en cada 

estudio.  

- Discutir los hallazgos encontrados en los estudios.  

- Establecer conclusiones a partir de los estudios analizados.  

- Señalar las limitaciones del estudio.  

- Mencionar futuras líneas de investigación.  

 

MATERIAL Y MÉTODO. 

 

Diseño del estudio. 

Este estudio se trata de una revisión sistemática, en la que ha sido empleado 

el método PRISMA (26). Así pues, se ha llevado a cabo la búsqueda 

bibliográfica de ensayos clínicos controlados y aleatorizados en diversas 

bases de datos y revistas científicas, seleccionando estudios en los que se 

intervino con ejercicio terapéutico en mujeres embarazadas con dolor 

lumbopélvico.  

Estrategia de búsqueda. 

Para la elaboración de esta revisión, se realizó una búsqueda bibliográfica en 

los meses de noviembre y diciembre de 2021 en las bases de datos: Pubmed, 

Web of Sience (WOS), PEDro, Scopus y Science Direct. Para ello, los términos 

de búsqueda que se emplearon, fueron:  “Pregnancy’, “Low back pain’’, 

“Pelvic pain’’ y “Exercise therapeutic’’.  

En las bases de datos Pubmed, PEDro y Scopus fueron utilizados los términos 

MESH y la estrategia de búsqueda que aparece seguidamente:  

• ("Pregnanacy"[Mesh]) AND ("Low back pain” [Mesh]  OR pelvic 

pain"[Mesh]  ) AND ("Exercise therapeutic"[Mesh])  

• ("Pregnanacy"[Mesh]) AND ("Low back pain” [Mesh]) AND ("Exercise 

therapeutic"[Mesh])  

• ("Pregnanacy"[Mesh]) AND ("Pelvic pain"[Mesh]  ) AND ("Exercise 

therapeutic"[Mesh])  

Las bases de datos Pubmed y Scopus, ofrecen la opción de filtrar y detallar 

aún más la búsqueda, por lo que se indicó que estuvieran presentes dichos 

términos en el título o resumen; que el idioma fuese inglés o español; que 
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los estudios estuvieran publicados en los últimos diez años; y que se tratara 

de ensayos clínicos controlados aleatorizados (“Randomized controlled trial”).  

En la base de datos WOS, donde la búsqueda se acotó también a 10 años 

para estudios en inglés y español, se llevó a cabo de la siguiente manera:  

- ("Pregnanacy"[Mesh]) AND ("Low back pain” [Mesh]  OR pelvic 

pain"[Mesh]  ) AND ("Exercise therapeutic"[Mesh]) AND ("Randomized  

controlled trial "[Mesh]) 

- ("Pregnanacy"[Mesh]) AND ("Low back pain” [Mesh) AND ("Exercise 

therapeutic"[Mesh]) AND ("Randomized  controlled trial "[Mesh]) 

- ("Pregnanacy"[Mesh]) AND ("Pelvic pain” [Mesh) AND ("Exercise 

therapeutic"[Mesh]) AND ("Randomized  controlled trial "[Mesh]) 

 

Por último, para la base de datos Science Direct, se llevó a cabo la búsqueda 

que aparece a continuación y los filtros que posteriormente se detallan:  

- Búsqueda: ("Pregnanacy"[Mesh]) AND ("Low back pain” [Mesh]  OR 

pelvic pain"[Mesh]  ) AND ("Exercise therapeutic"[Mesh]) AND 

("Randomized  controlled trial "[Mesh]) 

- Filtros: “2012-2019”; “Research articles”; “Journal of obstetrics and 

gynecology Canada” ; International Journal of Gynecology and 

Obstetrics” American Journal of Obstetrics and Gynecology”.  

Una vez realizada la búsqueda bibliográfica en las fuentes citadas, se procedió 

a eliminar aquellos artículos duplicados y los que no se correspondían, en su 

título y/o resumen, con la temática del presente estudio. Una vez realizada 

la primera identificación, se procedió a un cribado, a partir del cual se 

obtuvieron los artículos que serán sometidos a una valoración detallada, para, 

a partir de ellos, elegir definitivamente los que serán analizados en esta 

revisión sistemática. Todo este proceso se muestra representado en el 

diagrama de flujo que se muestra en el apartado de resultados.   
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Criterios de inclusión.  

Los artículos seleccionados para este estudio cumplieron los criterios que 

establece el método PICOS:  

P: Población. Mujeres embarazadas que presentan dolor lumbopélvico.  

I: Intervención. Ejercicio terapéutico.  

C: Comparación. Mujeres embarazadas que presentan dolor lumbopélvico y 

no realizan ejercicio terapéutico (pertenecen al grupo control o son sometidas 

a otro tipo de intervención). 

O: Resultados. Aquellos estudios que lleven a cabo la medición de las 

variables dolor, estado funcional o discapacidad, calidad de vida y/o función 

lumbo-pélvica. Mediante la utilización de instrumentos de medida como la 

Escala VAS para cuantificar el dolor; el Cuestionario de Roland-Morris o Escala 

de Incapacidad por dolor lumbar de Oswestry; Perfil de Salud de Nottingham 

o Cuestionario de calidad de vida WHOQOL-BREF; Cuestionario PGQ de 

cintura pélvica.  

S: Estudios. Ensayos clínicos controlados aleatorizados de acceso libre a 

partir de la biblioteca de la Universidad de Zaragoza.  

Además, cumplen también con los siguientes requisitos:  

Idioma y año de publicación:  

Los artículos incluidos tienen como idioma de publicación inglés o español, y 

fueron publicados entre los años 2011 y 2021. 

Tamaño de la muestra:  

El tamaño de la muestra empleada en los estudios no ha sido un criterio de 

inclusión.  

Característica de la intervención: 

Fueron incluidos aquellos estudios que valoraban los efectos del ejercicio 

terapéutico en mujeres embarazadas con dolor lumbopélvico, durante el 

embarazo (antes del parto), sin tener en cuenta el tipo de ejercicio, por lo 

que quedan incluidos ejercicios de: fuerza, resistencia, aeróbicos, 

estiramientos y movilidad.  

Calidad:  

Quedaron incluidos los estudios en los que se obtuvo una puntuación entre 5 

y 10 en la escala PEDro.  
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Criterios de exclusión.  

No fueron incluidos en este estudio:  

- Estudio que no fueran ensayos clínicos controlados aleatorizados.  

- Estudios cuya población no fueran mujeres embarazadas con dolor 

lumbopélvico.  

- Estudios en los que no se emplease el ejercicio terapéutico como 

modalidad de intervención.  

- Estudios en lo que la intervención se comenzara tras el parto.  

- Estudios en los que se obtuviera una puntuación menor a 5 en la escala 

PEDro.  

Valoración de la calidad metodológica.  

La valoración de la calidad metodológica de los estudios seleccionados fue 

realizada mediante la escala PEDro (27). Esta escala, está basada en la lista 

Delphi, por parte del equipo de Verhagen y cols. en el Departamento de 

Epidemiología de la Universidad de Maastricht. Contiene 11 ítems, entre los 

cuales el primero no cuenta para el cómputo final (valora la validez externa), 

y el resto puntúan 1 cuando la respuesta es “sí”, y 0 cuando la respuesta es 

“no”. Así, la puntuación máxima total es de 10 puntos. Los ítems 2-9 miden 

validez interna; los ítems 10 y 11, interpretabilidad de los resultados. La 

calidad de los estudios será alta cuando la puntuación esté comprendida entre 

6-10; moderada cuando se comprenda entre 4-5; y baja cuando esta igual o 

menor a 3.  

En nuestro estudio, la calidad de los trabajos incluidos es de una media de 7 

sobre 10 según la escala PEDro, encontrándose los resultados de esa escala 

en la tabla del apartado de resultados.  

 

Proceso de extracción de datos. 

Los datos procedentes de los artículos analizados, fueron extraídos de forma 

manual por una única persona. Así, los datos incluidos, fueron: número y 

características de las participantes, tiempo de intervención, intervención 

llevada a cabo en todos los grupos de estudio, las variables estudiadas y los 

resultados obtenidos.  
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RESULTADOS.  

Selección de los estudios. 

Habiendo seguido la metodología especificada anteriormente, fueron 

identificados 142 artículos relevantes en las bases de datos empleadas. De 

estos, fueron eliminados 126 por estar duplicados y por quedar excluidos por 

título y/o resumen, siguiendo la declaración PRISMA (Figura 1).  

De estos 142 artículos fueron excluidos 126, por no cumplir con los criterios 

de inclusión especificados. Así, quedaron 17 artículos para ser sometidos a 

lectura de texto completo, siendo 9 los artículos sometidos a análisis.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Diagrama de flujo según declaración PRISMA.  

Número de registros identificados 

mediante búsquedas en bases de 

datos  

(n=142) 

Número de artículos tras eliminar los duplicados 

y los excluidos por título y resumen  

(n=17) 
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Valoración de la calidad metodológica y tabla resumen de los 

estudios.  

En cuanto a la calidad metodológica de los 9 artículos seleccionados, evaluada mediante la 

escala PEDro (Tabla 1), y cumpliendo con los criterios de inclusión establecidos, la puntuación 

obtenida es mayor a 5 puntos sobre 10 en todos los estudios, indicando la existencia de una 

calidad metodológica moderada-alta.  

 

Tabla 1. Valoración de la calidad metodológica. Escala PEDro.  

 Fontana 
Carvalho 
AP et al. 
2020 

(28) 

Kokic 
IS et 
al. 
2017 

(29) 

Sonmezer 
E et al. 
2021 
(30) 

Backhausen 
MGet et al. 
2017 (31) 

Haakstad 
LAH et 
al. 2015 
(32) 

Stafne 
SN et 
al. 
2012 

(33) 

Eggen 
MH et 
al. 
2012 

(34) 

Kordi 
R et 
al. 
2013 

(35) 

Martins 
RF et 
al. 
2014 

(36) 

Criterios de 
elección 
especificados 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Sujetos 
asignados al 
azar 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Asignación 
oculta 

1 1 1 1 1 1 1 0 1 

Grupos 
similares al 

inicio 

1 1 1 1 1 0 0 1 0 

Pacientes 
cegados 

0 0 1 1 1 0 0 0 0 

Terapeutas 
cegados 

0 0 1 1 1 1 0 0 0 

Evaluadores 
cegados 

0 1 0 1 1 1 1 0 1 

Adecuado 
seguimiento 

del 
tratamiento 

0 1 0 0 0 1 0 0 0 

Análisis por 
“intención de 
tratar” 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Análisis de 
resultados 
entre grupos 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Medidas 
puntuales y 

de 
variabilidad 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Validez 
externa 

1/1 1/1 1/1 1/1 1/1 1/1 1/1 1/1 1/1 

Validez 

interna 

5/8 7/8 7/8 8/8 8/8 7/8 5/8 4/8 5/8 

Validez 
estadística 

2/2 2/2 2/2 2/2 2/2 2/2 2/2 2/2 2/2 

Puntuación 

escala PEDro 

6/10 8/10 8/10 9/10 9/10 8/10 6/10 5/10 6/10 

*1=se cumple el criterio; 0=no se cumple el criterio.  
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Tabla 2. Resumen de los estudios seleccionados.  

Autor y año Sujetos y Criterios Intervención Duración Variables 

Fontana Carvalho AP et 
al. 2020 (28) 
 
 
 
 
 
 
 

Inclusión: 19-29 
semanas de 
gestación; estar en 
seguimiento clínico 
prenatal; existencia 
de dolor mecánico 
inespecífico de inicio 
durante el embarazo; 
no estar en 
tratamiento 
específico para el 
dolor lumbar durante 
los últimos tres 
meses; capacidad 

para actividades 
funcionales, sin 
alteración de la 
cognición y la 
atención; firma de 
consentimiento 
informado.  
 
Exclusión: no poder 
realizar las pruebas 
propuestas; mostrar 
condición que indique 
embarazo de riesgo o 
señal de alerta 
(tumor, infección, 
etc.) 

G1 (n=10): ejercicios 
de estabilización 
lumbar (LSE). 
 
G2 (n=10): ejercicios 
de estiramiento (SE). 

G1:6 semanas; 2 veces 
por semana; 50 
minutos por sesión. 
 
G2: 6 semanas; 2 
veces por semana; 50 
minutos por sesión. 

Dolor: escala EVA y 
Cuestionario de Dolor 
de McGill. 
 
Discapacidad: 
Cuestionario de 
Discapacidad de Roland 
Morris.  
 
Equilibrio/control 
postural: plataforma de 
fuerza. 
 
Actividad del 

tronco/activación 
muscular: 
electromiografía (EMG) 
 
Evaluaciones:  
- Evaluación pre-

intervención.  
- Evaluación a las 

7 semanas.  

Kokic IS et al. 2017 (29) 
 
 
 
 
 

Inclusión: embarazo; 
20-40 años; 
capacidad para leer, 
comprender y hablar 
croata; máximo de 
30 semanas de 
gestación.  
 
Exclusión: 
antecedentes 
médicos de aborto 
espontáneo; 
tratamiento 
farmacológico 
durante el embarazo; 
contraindicaciones 
para el ejercicio 
(según ACOG); 
tabaquismo; 
traumatismo previo 
en la región 
lumbopélvica, dolor 

lumbopélvico intenso 
antes del embarazo.  

G1 (n=20): grupo 
experimental (GE). 
 
G2(n=22): grupo 
control (GC) 
 
 
 

G1: ejercicios 
aeróbicos, de 
resistencia, de suelo 
pélvico y estiramiento 
mínimo 6 semanas 
(hasta el final del 
embarazo); 2 veces 
por semana; 50-55 
minutos por sesión + 
30 minutos/día de 
caminata rápida.  
 
G2: atención prenatal 
estándar. No se les 
indicó que dejaran de 
hacer ejercicio por su 
cuenta. 

Dolor: escala de 
calificación numérica 
(NRS).  
 
Dolor cintura pélvica: 
Cuestionario de Cintura 
pélvica (PGQ). 
 
Discapacidad: 
Cuestionario de 
discapacidad de Roland 
Morris (RMDQ).  
 
Niveles de actividad 
física: Cuestionario de 
Actividad Física en el 
embarazo (PPAQ). 
 
 
Evaluaciones:  
- Evaluación pre-

intervención.  

- Evaluación a la 
semana 36.  

Sonmezer E et al. 2021 
(30) 
 
 
 
 
 
 
 

Inclusión: 
embarazadas en 
semanas 22-24 de 
embarazo; dolor 
lumbar inducido por 
el embarazo; edad 
entre 20-35 años; 
máximo tres partos; 
ausencia de dolor 
lumbar previo al 
embarazo.  
 
Exclusión: embarazos 
múltiples; 

G1 (n=20): grupo de 
pilates. 
 
G2(n=20): grupo 
control.  
 

G1. Grupo de pilates. 
Ejercicios de Pilates. 
Individualmente; dos 
veces por semana 
durante 8 semanas; 
60-70 minutos/sesión.  
 
G2. Atención prenatal 
regulada: Atención 
médica y de enfermería 
de rutina; educación 
ergonómica sobre 
actividades que 
exacerban el dolor 

Dolor: escala EVA.  
 
Discapacidad: Escala 
de incapacidad por 
dolor lumbar de 
Oswestry.  
 
Calidad de vida: 
Cuestionario de Calidad 
de vida relacionado con 
la salud NHP.  
 
Cambios en la 
estabilización 
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antecedentes de 
enfermedades 
cardiovasculares; 
complicaciones 
médicas (hemorragia, 
preeclampsia, 
placenta previa, 
etc.); trastornos 
cognitivos; 
contraindicación para 
el ejercicio físico 
(otras enfermedades 
musculoesqueléticas 
graves, embarazo de 
alto riesgo, 
deficiencias de 
equilibrio); participar 
en otros ejercicios o 
programas de 
fisioterapia.  

lumbar durante la vida 
diaria y técnicas 
óptimas para levantar 
objetos, sentarse de 
pie y posturas para 
dormir. No se les 
prescribió ejercicio.  
 

lumbopélvica: unidad 
de retroalimentación 
de presión.  
 
Evaluaciones:  
- Evaluación pre-

intervención.  
- Evaluación post-

intervención (tras 
las 8 semanas de 
intervención). 

Backhausen MGet et al. 
2017 (31) 
 
 
 
 
 
 
 

Inclusión: mujeres 
embarazadas sanas; 
mínimo 18 años; 
hablan danés; entre 
16-17 semanas de 
gestación.  
 
Exclusión: embarazo 
múltiple; IMC antes 
del embarazo > 
29kh/m²; 
complicaciones 
médicas y 
obstétricas; 

condiciones que 
contraindiquen la 
actividad física; 
diagnóstico de 
síndrome de cintura 
pélvica; abuso de 
sustancias.  

G1 (n=240): grupo de 
ejercicio acuático.  
 
G2(n=230): grupo 
control.  
 

G1. Ejercicio acuático y 
atención prenatal 
estándar. Cuatro 
vueltas de natación 
(25m/vuelta), como 
calentamiento; dos 
series de 6 ejercicios 
de AquaMama 
(MamaSurf, 
MamaPendul, 
MamaJogging, 
MamaLift, 
MamaBoxing, 
MamaBiceps); cierre 

con 4 vueltas más de 
natación.  
 
G2. Atención prenatal 
estándar: tres visitas al 
médico de cabecera 
(consejos y orientación 
sobre promoción de la 
salud), 5 visitas a la 
matrona y 2 
ecografías. 
 

Dolor lumbar: “Low 
back pain rating scale”.  
 
Discapacidad: 
Cuestionario de 
discapacidad de Roland 
Morris (RMDQ). 
 
Días de baja por 
enfermedad.  
 
Estado general de 
salud autoevaluado: 
Cuestionario EQ-D5.  

 
Actividad física: versión 
modificada del 
Cuestionario de 
Actividad Física en 
tiempo libre de 
Minnesota.  
 
Evaluaciones:  
- Evaluación al 

inicio del estudio 
(18-20 
semanas). 

- Evaluación en el 
seguimiento (32 
semanas).  

Haakstad LAH et al. 
2015 (32) 
 
 
 
 
 
 
 
 

Inclusión: mujeres 
cuyos niveles de 
ejercicio antes del 
embarazo (durante 
los 6 meses 
anteriores) no 
cumplían las 
características de un 
programa 
estructurado de 
ejercicios (> 60 
minutos una vez por 
semana), incluida la 
caminata rápida 
(>120 minutos por 
semana); capacidad 
de comprender, 
hablar y leer 
noruego; estar 
dentro de las 24 

G1 (n=33): grupo de 
ejercicios.  
 
G2(n=36): grupo 
control.  
 

G1. Grupo de ejercicio 
acuático. 2-3 clases de 
baile aeróbico a la 
semana, de 1 hora de 
duración; durante un 
mínimo de 12 
semanas. En cada 
sesión: 5 minutos de 
calentamiento; 35 de 
entrenamiento de 
resistencia y danza 
aeróbica, incluido el 
enfriamiento; 15 
minutos de trabajo de 
los músculos 
estabilizadores 
profundos (oblicuo 
interno y transverso 
del abdomen), el suelo 
pélvico y los músculos 
de la espalda; 

Dolor lumbopélvico 
informado antes de la 
intervención, en las 
semanas 36 y 38 de 
gestación y 6-8 
semanas después del 
parto (entrevista). 
  
Gravedad en cuanto a 
limitación de 
actividades de la vida 
diaria y actividad física. 
(entrevista).  
 
Evaluaciones:  
- Antes de la 

intervención.  
- Semana 36-38 de 

embarazo. 
- 6-8 semanas tras 

el parto.  
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primeras semanas de 
embarazo.  
 
Exclusión: 
antecedentes de más 
de dos abortos 
espontáneos; 
cardiopatía grave 
(síntomas de angina, 
infarto de miocardio 
o arritmias); 
sangrado persistente 
después de las 12 
semanas de 
gestación; embarazo 
múltiple; enfermedad 
tiroidea mal 
controlada; 
hipertensión inducida 
por el embarazo o 
preeclampsia; 
diabetes o diabetes 
gestacional; otras 
enfermedades que 
puedan interferir con 
la participación; 
aquellas mujeres que 
no podían asistir a 
clases de ejercicios 
semanales.  

ejercicios de 
estiramiento, relajación 
y conciencia corporal 
en los últimos 15 
minutos. Además, 30 
minutos de actividad 
física moderada 
autoimpuesta en el 
resto de días de la 
semana.  
 
G2. Grupo control. 
Atención prenatal 
habitual. Ni se le alentó 
ni desalentó a hacer 
ejercicio.   
 

- Antes de la 
intervención.  

 

Stafne SN et al. 2012 
(33) 
 
 

 
 
 
 
 
 

Inclusión: mujeres 
embarazadas igual o 
mayores de 18 años; 
único feto.  

 
Exclusión: embarazo 
de alto riesgo y/o 
enfermedades que 
puedan interferir en 
la participación. 

G1 (n=396): grupo de 
intervención. Programa 
de ejercicio 
estandarizado: 

actividad aeróbica, 
entrenamiento de 
fuerza y ejercicio de 
equilibrio. Además, 
información escrita y 
recomendaciones sobre 
ejercicios musculares 
de suelo pélvico, dieta 
y dolor lumbopélvico 
relacionado con el 
embarazo.  
 
G2(n=365): grupo 
control. Atención 
prenatal estándar. Al 
igual que el grupo 
intervención: 
información escrita y 
recomendaciones sobre 
ejercicios musculares 
de suelo pélvico, dieta 
y dolor lumbopélvico 
relacionado con el 
embarazo.  
 
 

G1. Grupo de 
intervención. Grupos 
de 8-15 personas; 60 
minutos; 

1vez/semana; 12 
semanas. Entre las 20 
y 33 semanas de 
embarazo. 20-25 
minutos de ejercicios 
de fuerza 
(extremidades, 
extensores de espalda, 
músculos abdominales 
profundos, músculos 
del suelo pélvico); 5-10 
minutos de ejercicios 
ligeros de estiramiento, 
conciencia corporal, 
respiración y 
relajación. Además, 
programa de 45 
minutos de ejercicio en 
casa 2veces/semana 
(30 minutos de 
resistencia; 15 de 
fuerza y equilibrio). 
Consejos relacionados 
con ergonomía y 
actividades de la vida 
diaria.  
 
G2. Grupo control.  
 

Prevalencia de dolor 
lumbopélvico 
(entrevista). 
Baja por enfermedad 

(entrevista)  
Discapacidad: 
Disability Rating Index 
(DRI). 
Intensidad del dolor: 
escala EVA.  
Creencias de evitación 
del miedo: 
Cuestionario 
Modificado de 
Creencias para evitar el 
miedo (mFABQ) 
 
 
Evaluaciones:  
- Momento de 

inclusión (18-22 
semanas). 

- Seguimiento: 
(32-36 
semanas). 

Eggen MH et al. 2012 
(34) 
 
 
 
 
 
 

Inclusión: mujeres 
embarazadas sanas 
entre 18 y 40 años; 
antes de la semana 
20 de gestación.  
 
Exclusión: embarazo 
múltiple; enfermedad 

G1(n=103): Grupo de 
entrenamiento. 
Ejercicios 
supervisados, consejos 
ergonómicos y 
ejercicios en casa.  
 

G1. Grupo de 
entrenamiento. EN 
cuanto a los ejercicios 
supervisados, una 
sesión semanal de 60 
minutos; 16-20 
semanas de duración 
durante las 16 y 36 

Dolor: Escala de 
calificación numérica 
del dolor (NRS). 
Discapacidad: 
Cuestionario de 
Discapacidad de Roland 
Morris (RMDQ). 
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reumática 
inflamatoria; 
embarazo 
identificado de alto 
riesgo.  

G2(n=107): Grupo 
control. Atención 
prenatal estándar. 

semanas de gestación. 
8 mujeres por grupo de 
entrenamiento.  
 
G2. Grupo control. 

Componente físico: 
Resumen del 
componente físico 
(PCS). 
Componente mental: 
Resumen del 
componente mental 
(MCS). 
 
Evaluaciones:  
- Inicio (antes de 

la semana 20 de 
embarazo) 

- En las semanas 
de gestación 24, 
28, 32 y 36.  

Kordi R et al. 2013 (35) 
 
 
 
 
 
 

Inclusión: mujeres 
embarazadas sanas 
con dolor lumbar 
irradiado entre 
pliegue glúteo y 
cresta ilíaca 
posterior; entre las 
semanas 20-32 de 
embarazo; embarazo 
de único feto; menor 
de 40 años; 
diagnóstico de dolor 
lumbar según prueba 
PATRIC y prueba de 
provocación del dolor 
posterior, y según 
prueba modificada de 
Trendelenburg para 

pacientes con mayor 
dolor en la región 
sacroilíaca, y prueba 
de palpación directa 
en sínfisis del pubis 
para pacientes con 
mayores síntomas en 
esta región.  
 
Exclusión: 
contraindicación para 
realizar ejercicio; 
historia previa de 
cirugía de espalda; 
déficits neurológico 
coexistente; 
depresión; 
incapacidad para 
asistir a las sesiones 
de seguimiento del 
estudio; 
antecedentes de 
alguna reacción 
dermatológica por 
uso de cinturón; 
antecedentes de 
afecciones como las 
siguientes en 
embarazos 
anteriores: sangrado 
vaginal, 
preeclampsia, 
placenta previa, 
parto prematuro, 
cuello uterino 
incompetente, 
insuficiencia cervical 

G1(n=31): Grupo 
cinturón. Cinturón 
lumbopélvico e 
información. 
Información sobre 
anatomía, postura 
corporal, consejos 
ergonómicos para 
sentarse, caminar y 
acostarse, y uso de 
cinturón lumbopélvico 
no rígido durante todo 
el estudio, quitándolo 
solo mientas dormían.  
G2(n=34). Grupo de 
ejercicios. Información 
sobre anatomía, 
postura corporal y 

consejos ergonómicos 
para sentarse, caminar 
y acostarse. Además, 
se les proporcionó un 
programa de ejercicio 
en el hogar para el 
fortalecimiento de la 
cintura pélvica.  
G3(n=31): Grupo 
Control. Información 
sobre anatomía, 
postura corporal y 
consejos ergonómicos 
para sentarse, caminar 
y acostarse. 
 

G1. Grupo cinturón. 
Cinturón lumbopélvico 
e información.  
G2. Grupo de 
ejercicios. Caminata de 
intensidad media 
durante 25 minutos/día 
y 3 días/semana; 
ejercicios de  
estiramiento y 
fortalecimiento 3 veces 
por semana y dos 
veces al día.   
G3. Grupo Control. 
Información.  
 

Dolor: escala EVA. 
Discapacidad: Escala 
de incapacidad por 
dolor lumbar de 
Oswestry. 
Calidad de vida: 
Cuestionario de calidad 
de vida de la 
Organización Mundial 
de la Salud (WHOQOL-
BREF).  
 
 
 
Evaluaciones:  

- 3º semana de 
intervención.  

- 6º semana de 

intervención.  
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o ruptura de 
membrana; 
enfermedades 
sistémicas como 
enfermedades 
pulmonares 
restrictivas, 
enfermedades 
cardíacas y diabetes; 
uso de cualquier 
medicamento o  
producto que 
contenga 
corticoesteroides en 
los últimos 30 días; 
uso actual de 
medicamentos 
analgésicos distintos 
del paracetamol 
(especialmente 
AINES).  

Martins RF et al. 2014 
(36) 
 
 
 
 
 
 
 

Inclusión: mujeres 
embarazadas que 
informaran y en las 
que se confirmara 
dolor lumbopélvico.  
 
Exclusión: embarazos 
gemelares; 
restricción médica 
para realizar 
ejercicio; uso de 
analgésicos; 
intervención de 

fisioterapia para 
estos síntomas.  

G1(n= 21). Grupo 
intervención. Sesiones 
Semanales de Yoga.  
G2(n= 24). Grupo 
control. Recepción de 
folleto sobre 
orientación postural 
para las actividades 
diarias en las 
posiciones de acostado, 
sentado y de pie.  

G1. Grupo sesiones 
Semanales de Yoga. 
Máximo de 10 mujeres 
por grupo. 10 sesiones 
de Yoga, 1 sesión a la 
semana y de 1 hora de 
duración. 3 momentos 
en cada sesión: ritmo 
respiratorio y 
calentamiento de las 
principales 
articulaciones; 
posturas y ejercicios de 

respiración; meditación 
y relajación.  
G2. Grupo control.  

Dolor: escala EVA. Al 
inicio y final de la 
intervención, así como 
al inicio y final de cada 
sesión de yoga.  
Provocación lumbar: 
prueba de provocación 
lumbar. Al principio de 
la intervención y al 
final.  
Provocación pélvica: 
prueba de provocación 
pélvica. Al principio de 

la intervención y al 
final.  
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Características de la población de estudio.  

En esta revisión sistemática, de 2017 participantes iniciales, fueron incluidos 

un total de 1753 definitivos, variando la muestra entre los estudios, 

encontrándonos con 20 participantes en el estudio de Fontana et al. 2020 

(28) de mínimo, y 855 en el estudio de Stafne et al. 2012 (33), de máximo. 

En cuanto a la edad de los participantes, la media de edad fue 29,97, siendo 

el mínimo de edad de las participantes 26,72 en el estudio de Kordi et al. 

2013 (35), y el máximo 32,5 en el estudio de Kokic et al. 2017 (29).  

En cuanto a los abandonos producidos entre los estudios revisados, estos han 

sido un total de 264, lo que corresponde al 13,09%. En concreto, en el grupo 

de intervención tienen lugar 120 abandonos, y en el grupo control 144 

abandonos. En relación a las causas más frecuentemente observadas de 

abandono, se encuentran existencia de parto prematuro, aborto espontáneo, 

complicaciones obstétricas y falta de motivación en el estudio.  

En relación a los criterios de inclusión y exclusión más comunes para la 

elección de los participantes en cada uno de los estudios revisados, a 

continuación, se muestran los más frecuentes. En primer lugar, en cuanto a 

los criterios de inclusión: mujeres embarazadas sanas; embarazo de un único 

feto; en las 24 primeras semanas de gestación; dolor lumbopélvico de inicio 

durante el embarazo; que no hayan recibido tratamiento específico para el 

dolor lumbopélvico mínimo en los últimos 3 meses; capacidad para leer, 

hablar y comprender el idioma en el que se realiza el estudio. En segundo 

lugar, referente a los criterios de exclusión: incapacidad de asistencia 

semanal  en la intervención y/o en el seguimiento; existencia de embarazo 

identificado de riesgo; antecedentes médicos de aborto espontáneo; 

tratamiento farmacológico durante el embarazo diferente a analgésico o 

abuso de sustancias; existencia de contraindicaciones para la realización de 

ejercicio terapéutico; presencia de dolor lumbopélvico anterior al embarazo 

y/o diagnóstico de síndrome de cintura pélvica; embarazo múltiple; 

antecedente de enfermedad cardiovascular; presencia de complicaciones 

médicas u obstétricas; participación en otros ejercicios o programa de 

fisioterapia.  
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Características de la intervención.  

Los estudios revisados contaban todos con la presencia de un grupo de 

intervención, que era sometido a un programa de ejercicio terapéutico, y un 

grupo control. No obstante, en el caso del estudio de Kordi R et al. 2013 (35), 

encontrábamos dos grupos de intervención y un grupo control, donde los dos 

primeros grupos participan en un programa de intervención, uno recibe un 

programa de ejercicio terapéutico, otro un programa de utilización de 

cinturón pélvico.  

En lo que refiere a las sesiones y dosis de intervención, estas eran similares 

en los diferentes estudios, teniendo una duración media de 60 minutos, 

realizándose entre 1-3 veces a la semana durante 6-12 semanas. Las 

sesiones fueron en formato grupal con capacidad entre 8-15 personas, 

excepto en el estudio de Sonmezer E et al. 2021 (30), donde se realizaban 

sesiones individuales de Pilates.  

En cuanto a la estructura de cada sesión, por lo general, las sesiones 

contaban con una parte inicial de calentamiento de aproximadamente 5 

minutos de duración; una parte central de entrenamiento en la que se 

realizaban ejercicios de fuerza, estiramientos y conciencia corporal, 

fundamentalmente, de unos 30 minutos de duración; un parte final de cierre 

o enfriamiento, de otros 20-25 minutos de duración, donde se contaba con 

ejercicios de respiración y relajación. Además, en la mayoría de los estudios 

se incluía el aporte de consejos ergonómicos y en actividades de la vida diaria. 

Así mismo, en varios de los estudios se incluía trabajo en casa como un 

programa de caminata diaria, o un programa de ejercicios de resistencia, 

fuerza y equilibrio.  

En relación al grupo control, en todos los estudios se ofrece atención prenatal 

estándar, donde los principales componentes fueron información y educación 

ergonómica (orientación postural para las actividades de la vida diaria).  
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Resultados principales.  

En la presente revisión sistemática, los resultados principales que fueron 

evaluados son dolor, a partir de la Escala Visual Analógica (EVA), la Escala de 

Calificación numérica (NRS), el Cuestionario de Dolor de McGuill, cuestionario 

de Cintura Pélvica (PGQ) y “Low back pain rating scale” (LBPRS); capacidad 

funcional, a través del Cuestionario de Discapacidad Roland Morris (RMDQ), 

la Escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry y “Disability Rating 

Index” (DRI); calidad de vida, mediante el Cuestionario de Calidad de Vida 

relacionado con la Salud (NHP), Cuestionario EQ-D5, escala de resumen del 

componente físico (PCS) y resumen del componente mental (MCS), 

cuestionario de calidad de vida de la Organización Mundial de la Salud 

(WHOQOL-BREF); función lumbopélvica, evaluada con el uso de una 

plataforma de fuerza, una unidad de presión para cambios en la estabilidad 

lumbopélvica o el cuestionario de cintura pélvica (PGQ); días de baja por 

enfermedad.  

El dolor fue la variable evaluada en todos los estudios revisados, empleándose 

la escala VAS en 4 de ellos (28,30,35,36), la escala NRS en 2 (29,34), la 

forma autoinformada en 2 (22,33), “Low back pain rating scale” en 1 (31), al 

igual que el Cuestionario de Dolor de McGuill, también en 1(28), y el test de 

provocación del dolor lumbar y pélvico en 1 (36). De los 9 artículos revisados, 

el dolor mejoró en 6 de ellos, en el grupo de ejercicio terapéutico: según la 

escala EVA en 4 se obtuvieron disminuciones significativas (28, 30, 35, 36); 

según el cuestionario de McGuill, en 1 de ellos (28); de acuerdo a la escala 

NRS y PGQ, hubo mejoras en 1 estudio (29); siguiendo la escala LBPRS, la 

mejora fue también en 1 de los ensayos (28); y según los test de provocación 

lumbar y pélvicos, en 1 (36). No obstante, añadir que en el estudio de Martins 

RF et al. 2014 (35), la disminución del dolor fue también significativa en el 

grupo en que se empleaba cinturón pélvico.  

La capacidad funcional fue estudiada en 6 de los ensayos analizados, 

utilizando el Cuestionario de discapacidad de Roland Morris en tres de ellos 

(28,29,31); la escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry en 2 (30 

y 35); y “Disability Rating Index” en 1 (33). Fue en 4 de estos 6 artículos en 

los que se obtuvo mejora significativa de la capacidad funcional/disminución 

de la discapacidad en el grupo de ejercicio terapéutico, según el cuestionario 

RMDQ (29) y el cuestionario de discapacidad lumbar de Oswestry (30 y 35).  
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La calidad de vida fue evaluada en 4 de los 9 estudios: cuestionario de calidad 

de vida relacionado con la salud (NHP) en el estudio de Sonmezer E et al. 

2021 (30); el cuestionario EQ-D5 por parte de Backhausen MGet et al. 2017 

(31); el cuestionario de resumen del componente físico y del componente 

mental (PCS y MCS), Eggen MH et al. 2012 (34); el cuestionario de calidad 

de vida de la Organización Mundial de la Salud (WHOQOL-BREF), en el trabajo 

de Kordi R et al. 2013 (35). En cuanto a los resultados, solo se obtuvo un 

aumento significativo de la calidad de vida en 1 de los estudios analizados 

(30).  

La función lumbopélvica, se estudió en los trabajos de Fontana Carvalho AP 

et al. 2020 (28), Kokic IS et al. 2017 (29), Sonmezer E et al. 2021 (30), 

mediante una plataforma de fuerza y electromiografía (EMG) en el primero, 

cuestionario de cintura pélvica (PGQ), en el segundo, y una unidad de 

retroalimentación de presión para medir cambios en la estabilidad 

lumbopélvica en el tercero. Se obtuvo, en un estudio que mejoró la actividad 

del músculo abdominal oblicuo externo y el equilibrio postural en ambos 

grupos (28), en otro estudio que aumentó la estabilización lumbopélvica en 

el grupo de ejercicio terapéutico (29). 

Tras analizar los resultados primarios que evalúa la actual revisión, algunos 

de los estudios examinados midieron además otras variables, como la 

actividad física en los estudios de Kokic IS et al. 2017 (29) y de Backhausen 

MGet et al. 2017 (31), a través del cuestionario de actividad física en el 

embarazo (PPAQ) y la versión modificada del cuestionario de actividad física 

en tiempo libre de Minnesota, respectivamente; las creencias de evitación del 

miedo a partir del cuestionario modificado de creencias para evitar el miedo 

(mFABQ), y los días de baja por enfermedad (31, 33). Se obtuvo mejora 

significativa de la actividad física en el trabajo de Kokic IS et al. 2017 (29), y 

también en días de baja por enfermedad en el estudio de Stafne SN et al. 

2012 (33). 

Referente al trabajo en el que existen tres grupos, siendo dos de ellos de 

intervención (35), se obtuvo mejoras significativas en los dos grupos 

experimentales en cuanto a las variables dolor y discapacidad.  
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Resumen de los artículos seleccionados.  

Fontana Carvalho AP et al. 2020 (28).  

Estos autores llevaron a cabo un ensayo clínico controlado y aleatorizado en 

mujeres embarazadas con dolor lumbopélvico, en el que las fases fueron: 1. 

Evaluación antes de la intervención; 2. Intervención en grupo de intervención 

a partir de ejercicios de estabilización lumbar; en grupo control, ejercicios de 

estiramiento; 3. Evaluación tras la intervención (en la semana 7). 

Concretamente, la intervención se basó en un programa de ejercicios de 

estabilización lumbar para el grupo de intervención, y un programa de 

ejercicios de estiramiento para el grupo control. En el grupo de intervención, 

el programa fue el siguiente: 1.Calentamiento de entre 4 y 8 minutos, donde 

se realizaba una caminata ligera en un camino circular; 2. Contracciones 

perineales rápidas asociadas con la exhalación, en posición de anteversión 

pélvica sobre pelota suiza (2 series de 8 contracciones); 3. Contracciones 

perineales lentas asociadas con la exhalación, en posición de anteversión 

pélvica sobre pelota suiza (2 series de 4 contracciones), manteniendo durante 

5 segundos; 4. Movimiento de anteversión y retroversión pélvica sentada 

sobre pelota suiza de forma lenta y asociada a la respiración (4-8 

repeticiones); 5. Sentada sobre pelota suiza y manos apoyadas en el 

esternón, se realiza extensión de tronco y cabeza en la inspiración y flexión 

en la exhalación (4-8 repeticiones); 6. Sentada sobre pelota suiza, 

posteriorización de hombro asociado a inspiración y anteriorización asociado 

a exhalación (4-8 repeticiones); 7. Sentada sobre pelota suiza, elevación 

contralateral de extremidades superiores e inferiores simultáneamente, 

durante 5 segundos (3-6 repeticiones); 8. Sentada sobre la pelota, 

movimiento pélvico circular lento (4-8 repeticiones). En el grupo control, se 

llevó a cabo un programa de estiramientos pasivos realizados por un 

fisioterapeuta: 1. Estiramiento de músculos isquiotibiales; 2. Estiramiento de 

glúteo mayor; 3. Estiramiento del músculo piramidal; 4. Estiramiento de 

paravertebrales; 5. Estiramiento del músculo cuadrado lumbar; 6. 

Estiramiento del dorsal ancho; 7. Estiramiento de escalenos; 8. Estiramiento 

de trapecios.  

Las variables que se estudiaron en este trabajo, fueron: dolor, a partir de la 

escala EVA y el Cuestionario de Dolor de McGill; discapacidad, mediante el 
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cuestionario de Discapacidad de Roland Morris; equilibrio/control postural, 

empleando una plataforma de fuerza; y la actividad del tronco/activación 

muscular, usando electromiografía (EMG).  

Los resultados obtenidos en este ensayo, fueron: reducción significativa del 

dolor en ambos grupos según la escala EVA y según el cuestionario de dolor 

de McGuill, no obteniendo efectos significativos en la variable discapacidad. 

Ambos grupos experimentaron una mejora en el equilibrio. No se encontró 

diferencias entre ambos grupos en cuanto a los músculos evaluados con EMG, 

salvo para el músculo abdominal oblicuo externo, que mostró mayor 

activación en ambos grupos tras la intervención.   

La conclusión a la que llegaron los autores, fue: tras 6 semanas de 

intervención, tanto los ejercicios de estabilización lumbopélvica como los 

ejercicios de estiramiento redujeron el dolor en mujeres embarazadas con 

dolor lumbopélvico, pero no produjo cambios en el nivel de discapacidad. 

Ambas modalidades de intervención mejoraron el equilibrio postural y 

aumentaron la actividad muscular del músculo abdominal oblicuo externo.  

Kokic IS et al. 2017 (29). 

En este ECA se estudió el dolor lumbopélvico en mujeres embarazadas, 

siendo las etapas de estudio las siguientes: 1. Evaluación antes de la 

intervención; 2. Intervención en grupo de intervención a partir de ejercicios 

aeróbicos y de resistencia; en grupo control, atención prenatal estándar; 3. 

Evaluación en la semana 36. La intervención comprendía una parte de 

ejercicio aeróbico y una parte de ejercicio de resistencia. La primera, consistía 

en 20 minutos de ejercicio aeróbico dentro de la zona aeróbica de cada 

usuaria según la Escala de esfuerzo percibido de Borg. Se empleó cinta de 

rodante para el calentamiento durante 5 minutos, caminando a un ritmo 

normal, ajustando posteriormente velocidad e inclinación de forma 

progresiva, hasta completar 20 minutos. La segunda, se trató ejercicios de 

resistencia que incluía todos los grupos musculares más importantes, 

realizando 3 series de 10-15 repeticiones cada una, y teniendo una duración 

total de entre 20-25 minutos. Así, se incluyó ejercicios de estabilización 

lumbopélvica, ejercicios para los músculos de extremidades superiores e 

inferiores, ejercicios para los músculos extensores de espalda y para los 



26 
 

músculos abdominales profundos. Se empleó el propio peso corporal, pesas 

de mano y bandas elásticas. Tras ello, se dedicaron 10 minutos a ejercicios 

de suelo pélvico, estiramiento y relajación a final de la sesión. La frecuencia 

cardíaca de la madre se controló en todo momento y se calculó la frecuencia 

cardíaca objetivo y la máxima, según la fórmula de Karvonen y la tradicional 

(220-edad), respectivamente. Además, se les indicó que realizaran 30 

minutos de caminata rápida al día.  

Las variables analizadas en este estudio fueron: dolor (escala de calificación 

numérica NRS y Cuestionario de Cintura pélvica PGQ); discapacidad 

(Cuestionario de discapacidad de Roland Morris RMDQ); niveles de actividad 

física: Cuestionario de Actividad Física en el embarazo (PPAQ). 

Los resultados que los autores obtuvieron en este ensayo fueron los 

siguientes: en cuanto al dolor, a mayor número de sesiones de ejercicio 

realizadas y más caminatas vigorosas, menor dolor a la semana 36, según la 

escala NRS. De acuerdo a la escala PGQ de cintura pélvica, el grupo 

experimental mostró menos síntomas informados y menor discapacidad, 

siendo también menor la puntuación a más tiempo de intervención y más 

caminatas diarias;  en relación a la discapacidad, las mujeres experimentaron 

un nivel más bajo de discapacidad a las 36 semanas de embarazo según el 

cuestionario RMDQ; en actividad física, se encuentran diferencias a la 36 

semana de embarazo, donde el grupo experimental mostró mayor nivel de 

actividad física total, mayor nivel de deporte/ejercicio, mayor nivel de 

actividad física moderada y también mayor nivel de actividad física en 

desplazamientos.  

La conclusión del estudio estableció que el ejercicio aporta beneficios 

significativos a la mujer embarazada, reduciendo la intensidad del dolor y 

aportando beneficios en la capacidad funcional y en su calidad de vida. 
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Sonmezer E et al. 2021 (30). 

El ensayo clínico controlado aleatorizado que realizaron contaba con tres 

fases principales: 1. Evaluación antes de la intervención; 2. Intervención en 

grupo de intervención mediante ejercicios del Método Pilates; en grupo 

control, atención prenatal estándar (atención médica y de enfermería y 

educación ergonómica); 3. Evaluación tras la intervención (en la semana 8). 

Concretamente, la intervención en el grupo experimental se basó en la 

realización de ejercicios de Pilates bajo la supervisión de un fisioterapeuta 

instructor de Pilates, incluyendo una fase de calentamiento y una fase 

principal de ejercicios, donde se relazaban 18 ejercicios de estiramiento, 

fortalecimiento y equilibrio durante 60-70 minutos totales de sesión. Estos 

ejercicios se enseñaron combinándolos con las técnicas de respiración 

adecuadas y proporcionando información sobre procesos adversos que 

pudieran experimentar como disnea, mareos, dolor de cabeza, debilidad, 

dolor o hinchazón de la región posterior de la pierna, e indicaron detener el 

ejercicio si les aparecía.  

Entre las variables estudiadas en este trabajo, se encontraron: dolor (escala 

EVA); discapacidad (Escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry); 

calidad de vida (cuestionario de Calidad de vida relacionado con la salud 

NHP); cambios en la estabilización lumbopélvica: unidad de retroalimentación 

de presión.  

Los autores obtuvieron los siguientes resultados: en la variable dolor, la 

puntuación en la escala EVA obtuvo una mejora significativa en el grupo 

experimental al final de la intervención, mientras que no se observó cambios 

en el grupo control; en la variable discapacidad, tras las 8 semanas de 

intervención, la puntuación en el cuestionario de discapacidad lumbar de 

Oswestry mejoró de forma significativa en el grupo experimental, no 

presentando dicha mejora las participantes del grupo control; en lo que 

respecta a calidad de vida según el cuestionario NHP, los parámetros 

informaron de una mejoría significativa en el grupo experimental, mientras 

que no hubo cambios significativos en el grupo control en ningún parámetro, 

destacando la mejora en los parámetros sueño y movilidad física en el grupo 

experimental; en la estabilidad lumbopélvica fue también el grupo 

experimental el que mostró valores significativamente más altos en los 
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valores de dicha estabilización, concretamente aumentando el cambio de 

presión durante el vaciado abdominal, mientras que estos cambios no se 

produjeron en el grupo control.  

Los autores de este estudio llegaron a la conclusión de que los ejercicios de 

Pilates son efectivos para reducir el dolor y la discapacidad, aumentar la 

estabilidad lumbopélvica y mejorar la movilidad física y los problemas de 

sueño en mujeres embarazadas con dolor lumbopélvico. Puede proporcionar 

un embarazo más activo y cómodo, recomendándose los ejercicios de Pilates 

como un método eficaz y seguro para el dolor lumbopélvico de inicio en el 

embarazo.  

Backhausen MGet et al. 2017 (31). 

En este ECA, las fases en las que los autores dividieron el estudio fueron: 1. 

Evaluación al inicio del estudio (semanas 18-22); 2. Intervención en grupo 

de intervención a partir de ejercicio acuático u atención prenatal estándar; 

en grupo control, atención prenatal estándar; 3. Evaluación en el seguimiento 

(en semana 32).  

En lo que concierne a la intervención, esta se basó es un programa de 

ejercicio acuático, donde la primera sesión fue introductoria (parte teórica y 

visualización en video de los 6 ejercicios acuáticos de AquaMama, en una 

piscina pública cubierta, y el resto fueron sesiones de ejercicios acuáticos sin 

supervisión, durante 2 veces por semana durante 12 semanas, donde 

recibían instrucciones de entrenadores cualificados. Las participantes 

contaron con dos sesiones de repaso durante la duración del programa. 

Concretamente una sesión de ejercicio consistió en los siguiente: como 

calentamiento, 100 metros de nado; realización de los 6 ejercicios aquaMama 

(MamaSurf, MamaPendul, MamaJogging, MamaLift, MamaBoxing, 

MamaBiceps); como cierre, de nuevo 100 metros de nado. De los ejercicios 

se realizaron dos series, para los que se emplearon dos mancuernas de 

espuma, un cinturón de natación y una tabla de nado. Además, se les motivó 

a realizar otras actividades físicas, para completar las 3,50 horas de ejercicio 

semanal recomendadas.  

Las variables analizadas en este estudio fueron dolor lumbar, medido a través 

de la escala “Low back pain rating scale”(LBPRS); discapacidad, mediante el 
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Cuestionario de discapacidad de Roland Morris (RMDQ); los días de baja por 

enfermedad; el estado general de salud autoevaluado (Cuestionario EQ-D5); 

la actividad física (versión modificada del Cuestionario de Actividad Física en 

tiempo libre de Minnesota).  

Como resultados se obtuvo que la intensidad del dolor lumbar fue menor 

estadísticamente significativa en el grupo de ejercicio acuático, aunque no 

fue clínicamente significativo. Además, fue mayor el número de mujeres 

perteneciente a este grupo de intervención que no mostraron dolor lumbar 

en el seguimiento (semana 32). No hubo diferencias en los grupos con 

respecto a días de baja por enfermedad, discapacidad ni estado general de 

salud.  

Se estableció la conclusión de que el ejercicio acuático sin supervisión en 

mujeres embarazadas con dolor lumbar disminuye la intensidad del dolor, 

aunque no genera cambios en días de baja por enfermedad, discapacidad y 

salud general.  

Haakstad LAH et al. 2015 (32). 

Estos autores llevaron a cabo un ensayo clínico controlado y aleatorizado en 

mujeres embarazadas con dolor lumbopélvico, en el que las fases fueron: 1. 

Evaluación antes de la intervención. 2. Intervención en grupo de intervención 

mediante ejercicio acuático (baile aeróbico) en grupo control, atención 

prenatal habitual; 3. Evaluación en la semana 36-38 de embarazo y a las 6-

8 semanas tras el parto.  

La intervención mediante ejercicio acuático se basó en 5 minutos de 

calentamiento en cada sesión, tras lo que seguía 35 minutos de 

entrenamiento de resistencia y danza aeróbica (de bajo impacto, 

entrenamiento de pasos de corta longitud, sin cambios bruscos de posición ni 

rotaciones del cuerpo). Tras ello, 15 minutos de entrenamiento de fuerza de 

los músculos oblicuo interno y transverso del abdomen, suelo pélvico y 

músculos de la espalda. Finalmente, 5 minutos de estiramiento, relajación y 

conciencia corporal. Además, se les indicó a las participantes incluir 30 

minutos de actividad física moderada en los días de no entrenamiento.  
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Las variables tratadas en este estudio fueron el dolor lumbopélvico y la 

gravedad en cuanto a limitación de actividades de la vida diaria y actividad 

física, ambas a través de entrevista.  

Los resultados obtenidos en este ensayo, fueron: no se establecieron 

diferencias estadísticamente significativas en ambos grupos en la variable de 

dolor lumbopélvico en ninguno de los momentos (antes de la intervención, 

tras la intervención y en el postparto). Solo se apreció una pequeña tendencia 

a la diminución del dolor pélvico en el postparto en el grupo experimental. 

Tampoco se observaron cambios en discapacidad y gravedad de las quejas.  

La conclusión a la que llegaron los autores, fue: una clase grupal de 

acondicionamiento físico para mujeres embarazadas con dolor lumbopélvico, 

enfocada en el entrenamiento cardiovascular y en el entrenamiento de fuerza, 

no tuvo efecto sobre el dolor lumbopélvico tras el tratamiento y tras el parto.  

Stafne SN et al. 2012 (33) 

En el ECA llevado a cabo por estos autores, hubo tres etapas: 1. Evaluación 

antes en el momento de inclusión (semanas 18-22); 2. Intervención en grupo 

de intervención a partir de un programa de ejercicio estandarizado y atención 

prenatal estándar (información escrita y recomendaciones sobre ejercicios 

musculares de suelo pélvico, dieta y dolor lumbopélvico relacionado con el 

embarazo); en grupo control, exclusivamente la atención prenatal estándar 

recibida en el grupo experimental; 3. Evaluación en el seguimiento (en la 

semana 32-36). La intervención implementada en el grupo experimental 

consistió en un programa que incluía actividad aeróbica, entrenamiento de 

fuerza y ejercicio de equilibrio. Fueron sesiones de 60 minutos 1 vez a la 

semana, en grupos de entre 8-15 mujeres, bajo la instrucción de un 

fisioterapeuta. De esto 60 minutos, 35 fueron de ejercicios aeróbicos de bajo 

impacto, de paso corto y sin rotaciones de tronco, y de intensidad moderada; 

20-25 minutos de ejercicios de fuerza (extremidades superiores e inferiores, 

extensores de espalda, músculos abdominales profundos y músculos del 

suelo pélvico), realizando 3 series de cada ejercicio; ejercicios de 

estiramiento, conciencia corporal, respiración y relajación durante 5 minutos. 

Además, se les brindó consejos sobre ergonomía y actividades de la vida 

diaria.  
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Las variables que se estudiaron en este trabajo, fueron: Prevalencia de dolor 

lumbopélvico y baja por enfermedad, ambos mediante entrevista; intensidad 

del dolor (escala EVA) discapacidad (“Disability Rating Index”, DRI); 

creencias de evitación del miedo (Cuestionario Modificado de Creencias para 

evitar el miedo, mFABQ).  

Como resultado en este estudio, se obtuvo que no hubo cambios en el dolor 

lumbopélvico de las participantes en ninguno de los grupos tras las 12 

semanas de intervención, tampoco en discapacidad ni en las creencias de 

evitación del miedo. No obstante, sí se observaron cambios en los días de 

baja por enfermedad en el grupo de enfermedad;  

La conclusión establecida a partir de este estudio, fue que la frecuencia con 

la que informan de dolor lumbopélvico las mujeres a las que se le ofreció 12 

semanas de entrenamiento, era la misma que la que informaron las mujeres 

del grupo control, aunque sí mejoró las bajas por enfermedad.  

Eggen MH et al. 2012 (34). 

Realizaron un ensayo clínico controlado y aleatorizado en mujeres 

embarazadas con dolor lumbopélvico, donde las fases del mismo fueron: 1. 

Evaluación al inicio del estudio (antes de la semana 20 de gestación). 2. 

Intervención en grupo de intervención a partir de ejercicios supervisados, 

consejos ergonómicos y ejercicios en casa; en grupo control, atención 

prenatal estándar; 3. Evaluación en las semanas de gestación 24, 28, 32 y 

36. Concretamente, la intervención se basó en la recepción de ejercicios 

supervisados, consejos ergonómicos y ejercicios en casa. Las sesiones de 

ejercicio fueron de 60 minutos 1 vez a la semana, en grupo de máximo 8 

participantes, y con una duración de entre 16 y 20 semanas. El objetivo fue 

mejorar el control motor y la estabilidad lumbopélvica para las actividades de 

la vida diaria. La sesión comenzaba con 20-30 minutos de actividad aeróbica, 

posteriormente se llevaban a cabo los ejercicios destinados a la musculatura 

del suelo pélvico y el músculo transverso del abdomen, oblicuo del abdomen, 

glúteo mayor, músculos de la cadera y del muslo, durante 30 minutos 

aproximadamente. Finalmente, la sesión a acababa con 4 minutos de 

estiramiento de los músculos rotadores externos de cadera relajación. Todos 

los ejercicios se destinaron a evitar el dolor.  
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Las variables que se estudiaron en este trabajo, fueron: Escala de calificación 

numérica del dolor (NRS); discapacidad (Cuestionario de Discapacidad de 

Roland Morris RMDQ); Componente físico (Resumen del componente físico 

PCS); Componente mental (Resumen del componente mental MCS). 

Como resultado, obtuvieron que no se mostró efectos significativos del 

tratamiento sobre la prevalencia del dolor lumbopélvico en ninguno de los 

grupos; tampoco sobre la discapacidad ni componentes físico y mental. 

La conclusión a la que se llegó fue que el programa de ejercicios grupales 

supervisados una vez a la semana, junto con consejos ergonómicos y de 

ejercicio en el hogar, solo influyó en disminuir la gravedad del dolor 

lumbopélvico durante el embarazo.  

Kordi R et al. 2013 (35). 

Estos autores llevaron a cabo un ensayo clínico controlado y aleatorizado en 

mujeres embarazadas con dolor lumbopélvico, en el que las fases fueron: 1. 

Evaluación en la 3º semana de intervención; 2. Intervención en dos grupos 

de intervención, donde en el primero se empleó un cinturón pélvico y se 

proporcionó información, y en el segundo se proporcionó información, se llevó 

a cabo un programa de ejercicio físico en el hogar; en el grupo control, se 

brindó información sobre anatomía, postura corporal y consejos ergonómicos 

para sentarse, caminar y acostarse; 3. Evaluación en la 6º semana de 

intervención.  

La intervención en los grupos experimentales se basó en lo siguiente. En el 

grupo de cinturón pélvico, además de la información también proporcionada 

al grupo control, se le facilitó un cinturón pélvico no rígido para que lo usaran 

durante el transcurso del estudio, permitiendo quitarlo mientras dormían. En 

el grupo de ejercicio, además de la misma información, se les indicó un 

programa de ejercicios para realizar en casa, encaminados al fortalecimiento 

de la cintura pélvica: 25 minutos de caminata rápida de intensidad media al 

día, 3 días a la semana; ejercicios de estiramiento (isquiotibiales, cuádriceps 

y región costal), 3-5 repeticiones de 10-20 segundos de duración cada 

estiramiento, 2 veces al día, 3 veces por semana; ejercicios de 

fortalecimiento (flexión hacia delante, curl diagonal, flexión de la parte 

superior del cuerpo, levantamiento de piernas, gateo junto con ejercicios de 
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Kegel e inclinación pélvica), 3-5 repeticiones cada ejercicio, 2 veces al día, 3 

veces por semana.  

Las variables que se estudiaron en este trabajo, fueron: Dolor (escala EVA); 

Discapacidad (Escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry); Calidad 

de vida (Cuestionario de calidad de vida de la Organización Mundial de la 

Salud, WHOQOL-BREF).  

El grupo de cinturón pélvico mostró menor intensidad del dolor y menor 

discapacidad que el resto de los grupos entre las semanas 3-6. No obstante, 

en la semana 6 se observó menor intensidad del dolor y menor discapacidad 

en el grupo de ejercicio en comparación con el grupo de cinturón pélvico. Sin 

embargo, en relación a la calidad de vida, en todos los componentes del 

cuestionario WHOQOL-BREF excepto en el de relación social, la puntuación 

aumentó de forma significativa en el grupo de cinturón pélvico en relación al 

resto de grupos.  

Como conclusión, en este estudio se encontró que, la modalidad de 

intervención de cinturón pélvico combinada con información sobre la 

condición anatómica y ergonómica, era más eficaz para reducir el dolor y la 

discapacidad de las participantes entre las 3-6 semanas de intervención en 

comparación con el resto de grupos. Además, en el grupo de cinturón pélvico 

también mejoró la calidad de vida más que en el resto de grupos. No 

obstante, el grupo que mayor disminución del dolor y menor discapacidad 

obtuvo a las 6 semanas fue el de ejercicio físico. El carácter a corto plazo del 

estudio hace que los resultados no puedan generalizarse a largo plazo.  

Martins RF et al. 2014 (36). 

Realizaron un ensayo clínico controlado y aleatorizado en el que las fases 

fueron: 1. Evaluación antes de la intervención; 2. Intervención en grupo 

experimental a partir de ejercicios de yoga; en grupo control, orientación 

postural en actividades de la vida diaria y posiciones de sentado, acostado y 

de pie. A inicio y tras cada sesión del grupo experimental, se realizó una 

valoración (escala EVA); 3. Evaluación tras la intervención. Concretamente, 

la intervención en el grupo de ejercicios de yoga consistió en 10 minutos 

iniciales de calentamiento de las articulaciones principales, 40 minutos de 
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ejercicios de respiración, 10 minutos de meditación y relajación. Se realizaron 

10 sesiones, 1 por semana, en grupo de 10 mujeres.  

Las variables que se estudiaron en este ensayo fueron la provocación del 

dolor lumbar (prueba de provocación lumbar), la provocación del dolor pélvico 

(prueba de provocación pélvica) y el dolor (a partir de la escala EVA)   

Los resultados que se obtuvieron: tras la intervención, la prueba de 

provocación lumbar obtuvo niveles más bajo de forma significativa en los dos 

grupos, pero en cambio no hubo cambios en la prueba de provocación del 

dolor pélvico. En cuanto al dolor según la escala VAS, éste disminuyó 

significativamente en el grupo de yoga y de forma progresiva sesión tras 

sesión, en comparación con el grupo control.  

Se concluyó que los ejercicios basados en el método de yoga en mujeres 

embarazadas con dolor lumbopélvico contribuyeron en la disminución de 

dicho dolor, disminuyendo la intensidad del dolor de forma progresiva durante 

10 sesiones. Se observó una disminución de la respuesta del test de 

provocación lumbar en ambos grupos, mientras que no se observó cambios 

significativos en el test de provocación pélvica.  

 

DISCUSIÓN.  

En la presente revisión sistemática, se observa como el ejercicio terapéutico 

es un método para reducir el dolor y su intensidad, en mujeres embarazadas 

que presentan dolor lumbopélvico de inicio en el embarazo, ya que este 

resultado se observa en 7 de los 9 estudios analizados (28, 29, 30, 31, 34, 

35, 36). Este cambio tiene lugar tras la finalización del programa de ejercicio, 

o incluso durante el transcurso del mismo, como es el caso del trabajo de 

Martins RF et al. 2014 (36). La valoración del dolor se llevó a cabo con la 

escala VAS en 4 de los 9 artículos revisados (Fontana Carvalho AP et al. 2020 

(28), Sonmezer E et al. 2021 (30), Kordi R et al. 2013 (35), Martins RF et al. 

2014 (36)), además, en uno de ellos se añadió también el Cuestionario de 

Dolor de McGuill (28) y los test de provocación del dolor lumbar y pélvico 

(36). Los trabajos de Kokic IS et al. 2017 (29) y Backhausen MGet et al. 2017 

(31) emplearon para medir el dolor las escalas NRS y PGQ (29) y la escala 

LBPRS (31). Es de mencionar que en el trabajo de Fontana Carvalho AP et al. 
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2020 (28), la diminución del dolor se produce en el grupo experimental y en 

el grupo control, según los dos instrumentos empleados (Escala VAS y 

Cuestionario de dolor de McGuill), así como cabe destacar que en el estudio 

de Kordi R et al. 2013 (35), aparte de en el grupo de ejercicio terapéutico, el 

dolor también disminuyó significativamente en el grupo en que se empleaba 

cinturón pélvico, en todas las pruebas empleadas (escala VAS y test de 

provocación lumbar y pélvica). Así mismo, en dos revisiones sistemáticas de 

Chang WCH et al. 2019 (24) y Nascimento SL et al. 2012 (40) se observó un 

efecto significativo del ejercicio terapéutico sobre la intensidad del dolor 

lumbopélvico.  

Estos 6 estudios mencionados en los que se produce reducción significativa 

del dolor lumbopélvico, incluían como intervención un programa de ejercicio 

terapéutico, cumpliendo con el criterio de inclusión establecido para la 

presente revisión. Además, en uno de los estudios (Kordi R et al. 2013 (35)), 

hubo dos grupos de intervención donde se encontró que la modalidad de 

intervención de cinturón pélvico combinada con información sobre la 

condición anatómica y ergonómica, reducía el dolor entre las 3 y 6 semanas 

de intervención, al igual que en el grupo de ejercicio, donde el dolor también 

se veía disminuido, pero más a largo plazo, es decir los efectos no se 

encontraron hasta las 6 semanas de intervención. Los resultados referentes 

a la disminución del dolor lumbopélvico en el grupo de ejercicio, concuerdan 

con los de Davenport MH 2019 (37), donde se proporcionó evidencia de que 

determinados ejercicios realizados solos o en combinación con ejercicios de 

yoga, ejercicios de fortalecimiento o ejercicio aeróbico, y realizados entre una 

vez a la semana y una vez al día, reducían de forma significativa la gravead 

del dolor lumbopélvico durante el embarazo. En el trabajo de Van Kampen M 

et al. 2015 (38) se apoya también que la mayoría de los estudios confirman 

que el ejercicio terapéutico es útil para disminuir el en dolor en esta población, 

consiguiéndose esa mejora hasta después del parto (en el 75% de las 

mujeres a las 3 semanas tras el mismo; en el 99% de las mujeres tras 3 

meses). También es corroborada esta disminución de dolor en Van Benten E 

et al. 2014(39). Sin embargo, con respecto a los efectos del uso de cinturón 

lumbopélvico, y en contra de lo hallado en nuestro estudio, también en este 

último estudio (Van Kampen M et al. 2015 (38)) establecieron que la 
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literatura científica no se muestra concluyente en relación al uso del cinturón 

pélvico, sin obtener resultados significativos sobre el dolor. Al igual que 

Richards E et al. 2012 (25), quienes encontraron mayor utilidad del ejercicio 

terapéutico prescrito por un fisioterapeuta que del uso de cinturón pélvico y 

de la atención prenatal estándar.  

En lo que refiere a la capacidad funcional, esta fue estudiada en 6 de los 9 

estudios incluidos, empleándose el Cuestionario de discapacidad de Roland 

Morris (RMDQ) en tres de ellos (Fontana Carvalho AP et al. 2020 (28), Kokic 

IS et al. 2017 (29), Backhausen MGet et al. 2017 (31)); la escala de 

incapacidad por dolor lumbar de Oswestry en Sonmezer E et al. 2021 (30) y 

Kordi R et al. 2013 (32); y “Disability Rating Index” en el de Stafne SN et al. 

2012 (33). Fue en los trabajos de Kokic IS et al. 2017 (29) y Sonmezer E et 

al. 2021 (30) en los que se obtuvo mejora significativa de la capacidad 

funcional en el grupo de ejercicio terapéutico en comparación con el grupo 

control tras la intervención, en la semana 36 de embarazo y en la semana 8 

de intervención, respectivamente. En el estudio de Kordi R et al. 2013 (35), 

la discapacidad se vio disminuida entre las semanas 3 y 6 de intervención en 

el grupo de cinturón pélvico, en comparación con la mejora observada a la 

semana 6 de intervención en el grupo de ejercicio. Así, en concordancia con 

estos resultados se encuentra lo aportado por el estudio de Van Kampen M 

et al. 2015 (38), donde se estableció que en la mayor parte de los estudios 

revisados por ellos apoyaban que el ejercicio terapéutico mejora la capacidad 

funcional de la mujer embarazada con dolor lumbopélvico. Esta idea también 

es apoyada por lo encontrado por Van Benten E et al. 2014(39), hallando 

evidencia moderada de efecto positivo del ejercicio terapéutico en la 

disminución de la discapacidad, y resaltando que los efectos obtuvieron 

mayor fuerza en las mujeres embarazadas con dolor lumbar que en aquellas 

que padecían dolor pélvico.  

En cuanto a calidad de vida, fue estudiada en 4 de los 9 estudios incluidos, a 

través del cuestionario de calidad de vida relacionado con la salud (NHP) en 

el estudio de Sonmezer E et al. 2021 (30); el cuestionario EQ-D5 por parte 

de Backhausen MGet et al. 2017 (31); el cuestionario de resumen del 

componente físico y del componente mental (PCS y MCS), Eggen MH et al. 

2012 (29); el cuestionario de calidad de vida de la Organización Mundial de 
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la Salud (WHOQOL-BREF), en el trabajo de Kordi R et al. 2013 (35). No 

obstante, salvo en el estudio llevado a cabo por Sonmezer E et al. 2021 (30), 

donde se observó aumento significativo de la calidad de vida en el grupo de 

ejercicio, no se obtuvo diferencias en cuanto a calidad de vida entre los 

grupos experimental y de control en ninguno de los trabajos que analizaron 

la calidad de vida. De acuerdo a otros estudios, estos resultados son 

corroborados por el estudio de Nascimento SL et al. 2012 (40), quienes 

declaran la existencia de claros beneficios del ejercicio terapéutico sobre la 

salud maternal y la calidad de vida de la mujer embarazada. 

La función lumbopélvica se analizó en 3 trabajos de los revisados: Fontana 

Carvalho AP et al. 2020 (28), Kokic IS et al. 2017 (29) y Sonmezer E et al. 

2021 (30), mediante una plataforma de fuerza y electromiografía (EMG), 

cuestionario de cintura pélvica (PGQ) y una unidad de retroalimentación de 

presión para medir cambios en la estabilidad lumbopélvica, respectivamente. 

Fue en los artículos de Fontana Carvalho AP et al. 2020 (28) y Kokic IS et al. 

2017 (29), donde se obtuvo mejoras en la función lumbopélvica. 

Concretamente, en un estudio mejoró la actividad del músculo abdominal 

oblicuo externo y el equilibrio postural en el grupo de ejercicio y en el grupo 

control (28); en otro estudio aumentó la estabilización lumbopélvica en el 

grupo de ejercicio terapéutico (29). En contra de lo hallado, en el estudio de 

Almousa et al. 2016 (41), se concluyó que, tras 6 estudios evaluados sobre 

la efectividad de los ejercicios de estabilización, no existía evidencia clara 

sobre la efectividad de estos ejercicios en el dolor lumbopélvico, haciendo un 

llamamiento a la comunidad científica a cerca de la necesidad de más estudios 

y mejores diseños para determinar la frecuencia con la que deben realizar 

estos ejercicios, así como para identificar la duración más efectiva, y poder 

encaminarse así a conseguir un tratamiento gold estándar en este problema.  

En cuanto a los resultados en variables secundarias analizadas en los estudios 

revisados, fue medida la actividad física en los estudios de Kokic IS et al. 

2017 (29) y de Backhausen MGet et al. 2017 (31), a través del cuestionario 

de actividad física en el embarazo (PPAQ) y la versión modificada del 

cuestionario de actividad física en tiempo libre de Minnesota, 

respectivamente. También fueron medidas las creencias de evitación del 

miedo a partir del cuestionario modificado de creencias para evitar el miedo 
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(mFABQ), en el trabajo de Backhausen MGet et al. 2017 (31), y los días de 

baja por enfermedad en Stafne SN et al. 2012 (33). Tanto en la actividad 

física en el trabajo de Kokic IS et al. 2017 (29), como en los días de baja por 

enfermedad en el estudio de Stafne SN et al. 2012 (33), se hallaron mejoras 

significativas en el grupo de ejercicio físico con respecto al grupo control. En 

el estudio de Van Kampen M et al. 2015 (38), y en relación a las creencias 

de evitación del miedo analizadas en uno de nuestros trabajos revisados (31), 

se observó que las mujeres embarazadas que llevaron a cabo entrenamiento 

en relajación, mostraron una reducción significativa de la ansiedad, hallazgo 

que también se basó en un solo estudio. Así, estos autores establecen que la 

enseñanza de técnicas de relajación podría ser un recurso adecuado para 

mejorar la salud psicológica materna. En lo que se refiere a los días de baja 

por enfermedad, Van Benten E et al. 2014(39), justificaron la existencia de 

un efecto moderado del ejercicio terapéutico en disminuir los días de baja por 

enfermedad, haciendo hincapié que estos efectos fueron mayores en mujeres 

con dolor lumbar que en aquellas que padecían dolor pélvico.  

Comparando el grupo de ejercicio con el grupo que empleó cinturón pélvico, 

en Kordi R et al. 2013 (35), las mejoras fueron estadísticamente significativas 

en ambos grupos para las variables dolor y discapacidad, siendo la diferencia 

que el grupo de cinturón pélvico mostraba los resultados a corto plazo (3-6 

semanas) y el grupo de ejercicio a largo plazo (6 semanas).  

Nascimento SL et al. 2012 (40) concluyeron que existe alta evidencia acerca 

de que el ejercicio físico sea recomendable para mujeres embarazadas sanas, 

sin complicaciones, no conllevando riesgo para el bebé en gestación y 

pudiendo ser beneficioso en la adaptación y crecimiento fetal.  

La intervención en los estudios revisados ha tenido una frecuencia de 1-3 

sesiones a la semana y una duración de entre 6-12 semanas, siendo 6-8 

semanas la duración más frecuente, concretamente en 4 de los 9 estudios, 

por lo que se observa que, a corto plazo, es posible estudiar los efectos del 

ejercicio terapéutico en mujeres embarazadas con dolor lumbopélvico. En 1 

de los estudios, Haakstad LAH et al. 2015 (32), fue incluida una valoración 

en el seguimiento, concretamente en las 6-8 semanas tras el parto, para 

valorar los efectos del ejercicio a largo plazo, resultando una ligera mejora 

en el dolor lumbopélvico tras el parto en el grupo experimental, pero no antes 
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del mismo. Además, en 2 de los estudios se realizó una valoración durante el 

tratamiento, en uno en la semana 3 de intervención (34), en otro en las 

semanas 24, 28, 32 Y 36 (35) de embarazo, en ambos para valorar si los 

cambios se iban produciendo de forma progresiva a lo largo del tratamiento, 

lo cual resultó que, efectivamente, se iban produciendo mejoras de forma 

progresiva en ambos estudios. De modo similar a nuestra revisión, en el 

trabajo de Van Kampen M et al. 2015 (38) se afirma que la mayoría de los 

programas tuvieron una duración de entre 8 y 16 semanas.  

En lo que a adherencia al tratamiento se refiere, el porcentaje de abandonos 

en los estudios revisados fue de 13,09%, siendo el 5,95% en los grupos de 

ejercicio físico, y el 2,86% en el grupo de cinturón pélvico en el caso del 

estudio de Kordi R et al. 2013 (35), que tuvo dos grupos de intervención. El 

porcentaje de abandono en el grupo control fue de 7,14%. Entre todos los 

estudios, el que menos porcentaje de abandono obtuvo fue el de Backhausen 

MGet et al. 2017 (31), con 4,48% de abandono; el que obtuvo mayor 

porcentaje de abandono en el grupo de ejercicio terapéutico fue de 18,09% 

en el trabajo de Haakstad LAH et al. 2015 (32). En el grupo control, el 

porcentaje de abandono osciló entre y 2,2% (29) y 16,19% (32). Entre las 

razones más comunes de abandono en ambos grupos se encontró la 

existencia de parto prematuro, pielonefritis, aborto, complicaciones 

obstétricas, falta de motivación y razones sociales. Así, se puede establecer 

que, entre los estudios incluidos en esta revisión, el mayor porcentaje de 

abandono se encuentra en el grupo control (7,14% frente a 5,95%). En 

colación a ello, y en contra de lo encontrado en nuestro estudio, en el de Van 

Benten E et al. 2014(39) se observó que en muchos de los estudios no se 

informaba de los porcentajes de abandono, por lo que proponían que para 

investigaciones de futuro se debe prestar atención a datos como porcentajes 

de cumplimiento y abandono.  

Entre los programas de ejercicio terapéutico, lo más común en nuestra 

revisión ha sido encontrar ejercicios aeróbicos y caminar, ejercicios de fuerza, 

de estabilización lumbar, fortalecimiento del suelo pélvico, de pilates, de 

yoga, ejercicio acuático, estiramientos, ejercicios de respiración y ejercicios 

de relajación.  Esto correlaciona con las revisiones de Van Kampen M et al. 

2015 (38), donde predominaron ejercicios en tierra o agua de fuerza, 
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estiramientos, ejercicios de estabilización, aeróbicos y de relajación, así como 

con las revisiones de Mottola MF et al. 2018 (24) y ACOG (42), donde se 

consideran beneficiosos el ejercicio aeróbico, los ejercicios de resistencia y 

estiramiento, la natación y el aerobic acuático.  

Según Davenport MH et al. 2019 (37), se necesita más investigación para 

identificar las mejores modalidades de ejercicio y el mejor período del 

embarazo, con el fin de disminuir el dolor lumbopélvico materno. Además, 

según Richards E et al. 2012 (25), el diseño de los estudios debe tener en 

cuenta la hora del día, el trimestre de embarazo, la situación laboral, el nivel 

de estrés, el índice de masa corporal, la intensidad de dolor de espalda y la 

hiperlaxitud, de cara a conseguir el más adecuado programa de ejercicio para 

la mujer embarazada con dolor lumbopélvico. Finalmente, añadir que es 

necesario también que las poblaciones sean más homogéneas (Van Benten E 

et al. 2014 (39)).  

En todos los estudios incluidos en nuestra revisión, se respalda que el 

ejercicio terapéutico en mujeres embarazadas sanas donde no existen 

contraindicaciones para el mismo, éste no es perjudicial. Esto está en 

consonancia con lo concluido en otros trabajos, donde se establece que el 

practicar ejercicio de intensidad moderada-vigorosa en mujeres 

embarazadas, no conlleva riesgo para la salud de la madre ni del bebé, ni 

aumenta el riesgo de que tengan lugar complicaciones en el parto (17), e 

incluso, la práctica regular favorece que disminuya el tiempo de parto (21).  

 

LIMITACIONES DEL ESTUDIO. 

En la presente revisión sistemática nos hemos encontrado con una escasez 

real de ensayos clínicos controlados aleatorizados (ECAs) sobre el dolor 

lumbopélvico en embarazadas y su intervención a través de ejercicio 

terapéutico. Es cierto que el dolor lumbopélvico a priori puede resultar un 

problema ampliamente estudiado, pero justo es nuestra población de estudio 

la situación real del panorama científico actual no es esa. Es por ello que la 

búsqueda fue ampliada a diez años, razón por la que se ha contado con 

estudios no tan recientes, concretamente de entre 2012-2021.  



41 
 

Es por ello por lo que se considera que se necesita más investigación al 

respecto, para poder mejorar la calidad de vida de esta población en general, 

y, en particular, para desarrollar más concretamente cuáles con las mejores 

modalidades de ejercicio terapéutico, el período de gestación, la periodicidad 

y la duración más adecuadas para trabajar en aras de disminuir el dolor 

lumbopélvico materno y mejorar su funcionalidad en el día a día.  

En cuanto a la calidad metodológica de los estudios analizados, resaltar que 

la calidad de los mismos ha oscilado entre 5/10 y 9/10 (calidad moderada-

alta). La razón por la que no se ha podido alcanzar el máximo de calidad, ha 

sido fundamentalmente porque las características a corto plazo de los 

programas de intervención no han permitido hacer un seguimiento del 

tratamiento, así como porque las propias características de los programas no 

posibilitaban en muchos de los estudios que se llevara a cabo un cegado de 

los participantes, terapeutas y/o evaluadores. Es por ello que se necesitarían 

estudios orientados más a medio/largo plazo, para poder hacer un 

seguimiento adecuado y para que los resultados alcanzados a corto plazo 

pudieran consolidarse y afianzarse, lo cual sin duda revertiría también muy 

positivamente en la calidad de vida de estas mujeres, a parte, por supuesto, 

de aportar datos más fehacientes en el panorama científico internacional.  

Por tanto, la mejora de la concreción de estos aspectos, mediante la 

realización y publicación de ECAs de calidad, daría lugar a contar con mejores 

niveles de evidencia, así como dar paso a la creación de protocolos de 

tratamiento con mayor eficacia. Y, por ende, estar así contribuyendo a la 

mejora de la calidad de intervención en esta población que, a su vez, se 

traducirá en una mejora de la calidad de vida.  
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CONCLUSIONES. 

Esta revisión sistemática ha constado en el análisis de 9 ECAs que estudiaban 

los efectos del ejercicio terapéutico sobre el dolor, discapacidad, calidad de 

vida y función lumbopélvica en mujeres embarazadas con dolor lumbopélvico, 

los cuales poseen una calidad metodológica buena según la escala PEDro de 

valoración de la calidad metodológica.  

La intervención que se ha llevado a cabo en estos trabajos y en esta población 

con ejercicio terapéutico, ha mostrado efectos significativos para la reducción 

del dolor, la disminución de la discapacidad y la mejora de la función 

lumbopélvica. No obstante, no se han encontrado cambios en la calidad de 

vida, lo que podría probablemente explicarse por tratarse de estudios a corto 

plazo y con ausencia de seguimiento a medio/largo plazo; y en cuanto a la 

función lumbopélvica, otras revisiones no respaldan lo hallado en nuestro 

estudio. Es posible que sean necesarios períodos más largos de intervención 

y con sesiones más frecuentes, ya que en estos estudios la frecuencia ha sido 

entre 1-3 veces por semana, y típicamente duración de entre 6-8 semanas.  

La adherencia al tratamiento en estos estudios es alta, teniendo un 

porcentaje de abandono bajo en los grupos de intervención, lo que se 

constituye como positivo, ya que denota alto grado de motivación de las 

mujeres a este tipo de intervenciones. Esto debe motivar también a 

investigadores a seguir trabajando en esta línea, porque aporta información 

sobre el interés y la implicación de la mujer embarazada en comprometerse 

con el tratamiento para mejorar esta problemática y mejorar la funcionalidad 

en su día a día.  
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