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RESUMEN:

Esta monografia tiene como punto de partida la evidencia cientifica
disponible sobre el alivio del dolor de manera no farmacoldgica durante la

fase latente del parto.

Teniendo en cuenta las medidas fisicas que, desde la obstetricia, se
utilizan para el alivio del dolor en este proceso, se pretende analizar las
posibilidades que puede aportar la Fisioterapia en este campo. Para ello se
revisaran las caracteristicas del dolor durante este periodo, las practicas
obstétricas actuales, y mecanismos que podrian complementar o abrir

nuevos horizontes en este sentido.

La idea principal a desarrollar es la posibilidad de abordaje del dolor de
las articulaciones sacroiliacas durante la fase latente del parto mediante

Fisioterapia, concretamente kinesiotaping.

De manera secundaria, se podrian plantear otros objetivos para este
mismos recurso terapéutico durante el proceso del parto, a través de las
posibilidades analgésicas ya planteadas o mediante otros mecanismos de

accion de las técnica sometida a estudio.

Dada la amplitud que hubiera supuesto intentar abordar la indicacion de
otras medidas fisioterapéuticas, el trabajo se ha centrado exclusivamente

en la aplicacion de kinesiotaping.

No existe evidencia cientifica del uso de kinesiotaping como tal sobre su
indicacion en el parto. Si existe una gran variablidad en los resultados
respecto a la efectividad de diversas medidas analgésicas y mayor es la
controversia en cuanto a la idoneidad de su aplicacion. Este trabajo
pretende hacer una aportacién que pueda servir como base para el disefio

de un futuro estudio que inicie una linea de investigacion en este sentido.
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PROLOGO:

El trabajo que aqui comienza pretende ser testigo de los conocimientos y
habilidades obtenidos durante el estudio del Grado en Fisioterapia. Con
objeto de sacar el maximo partido a esta oportunidad de aplicar el poso de
todo lo que he aprendido, he desarrollado un proyecto que auna mi

vocacion como matrona y mi ilusibn como fisioterapeuta.
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1.- INTRODUCCION:

1.1.- ACTUALIZACION DEL TEMA:
En el parto, el periodo de dilatacion consta de dos fases:

e Fase Latente: Lapso que media entre el inicio perceptible de las
contracciones uterinas y la presencia de un cuello borrado y tres
centimetros de dilatacion.

e Fase Activa: Lapso que media entre los 3 y los 10 centimetros

de dilatacion®.

El dolor es el aspecto mas relevante del parto. Queda grabado en la
mente hasta el final de la vida y de eso depende la calidad de la experiencia

de «dar a luz»2.

A finales de los noventa en algunos hospitales se empez6 a considerar un
criterio de calidad el porcentaje de partos en los que se usaba la epidural.
Entre 2003 y 2007, la atencion al parto pas6 a ser un tema de actualidad en
los medios de comunicacion. Muchas madres reclamaron medidas
alternativas de alivio del dolor y empezaron a presentar sus planes de parto
en los hospitales. Madres y profesionales coincidieron en numerosos
puntos, y en 2007 el Ministerio de Sanidad publicé la «Estrategia de

Atencion al Parto Normal»®.

1.2.- MAGNITUD:

La atencion al parto normal se ha visto afectada por una medicalizaciéon
creciente de lo que en el fondo no es mas que un proceso fisiolégico. Dado
el interés social y de las administraciones en desarrollar experiencias
innovadoras, entre 2006 y 2007 se dedicaron parte de los fondos
destinados a estrategias de salud y politicas de cohesion, a implantarlas. Se
pusieron en marcha acciones relacionadas con la formacion de
profesionales y la adopcién de protocolos basados en la evidencia cientifica.

En total han sido mas de 4 millones de euros dedicados a ello*.



Una de las caracteristicas mas importantes del dolor es el ritmo,
caracterizado por dolor y pausa, contraccidon y expansion, malestar y
bienestar. Este ritmo puede variar en funcién de factores individuales;
personalidad, experiencias de cada gestante y su bebé, y no se puede
codificar. En esta intermitencia se encuentra uno de los grandes retos del
proceso del parto fisiolégico y de la posibilidad de la analgesia natural y de
una adaptacion gradual y reciproca entre madre y bebé. La falta de respeto
hacia los tiempos de cada uno y la aceleracidon del proceso provoca estrés

materno y fetal® (ANEXO 1).

1.3.- PREVALENCIA:

La analgesia epidural es el método para el alivio del dolor méas estudiado
y difundido®. Parece ser el método mas eficaz para el alivio del dolor.

En algunos paises se esta utilizando como alternativa la administracion
inhalatoria de 6xido nitroso. Se describen ademas, otros métodos no
farmacoldgicos: TENS, acompafamiento, inmersion en agua, acupuntura,
masajes y pelotas de goma. Se revisaron diferentes estudios que evaluaron
los efectos de los diferentes métodos para la analgesia durante el trabajo de
parto, en las mujeres y los recién nacidos. La inyeccién intradérmica y
subdérmica de agua estéril en el Rombo de Michaelis ha demostrado ser
una técnica eficaz 2*, mas que otros métodos *#** 18 20-26(ANEXO 11), si
bien no se recomienda su uso de manera rutinaria®®>. Las inyecciones son
una técnica invasiva, muy dolorosa y tiene un efecto limitado en el tiempo,

haciendo necesaria, en ocasiones, la repeticion de su administracion.

Imagen 1: Esquema del rombo y localizacion de los puntos de inyeccion.



ESTUDIOS SOBRE ANALGESIA NO FARMACOLOGICA EN EL PARTO:

Eappen, Robbins (8)

Revision

Acupuntura, TENS,

inyecciones, otros.

Il

Martinez Galiano (9)

Intervencion
no

aleatorizado

Inyecciones

intra/subdérmicas

Reduccién dolor

Cuasi exp
pre post Inyeccion intra-
Arenas Orta, Morgado (10) aleatorio subdérmica Reduccion dolor
Inyeccion intra-
Martensson (11) Revisién subdérmica Reduccion dolor

Ministerio de Sanidad (12)

Guia préctica

clinica

Inyeccion, TENS,
acupuntura, masaje,

inmersion,+.

Reduccién dolor

parainyeccion

National Institute for Health
and Clinical Excellence
(NICE) (13)

Guia practica

clinica

Inyeccion, TENS,
acupuntura, masaje,

inmersion,+.

Reduccidn dolor
inyecciones de
agua

Martenson, Stener (14)

Aleatorizado

Inyeccion, acupuntura

Mayor eficacia
para inyeccion.

Martenson, Stener-,Wallin

Inyeccion subcutanea

VS intracutanea de

Reduccién dolor

(15) Aleatorizado |agua en ambos casos
Doble ciego
Bahasadri (16) aleatorizado | Inyeccién Reduccion dolor.

Randomizado

Wiruchpongsanon (17) controlado Inyeccidn intracutanea |Reduccién dolor
Rev So6lo reduccion del
sistematicay |[Inyeccién y otras dolor con

Huntley (18) metaanalisis |terapias inyecciones
Revision

Fogarty (19) sistematica Inyeccién Reduccidn dolor

Habanananda T (20)

Experimental

Posturas. Inyeccion,
puncién secay TENS.

Inyeccion es la

mas efectiva

Controlado TENS, inyeccion, otros |Inyeccion es la
Labrecque (21) aleatorizado | (masaje,posturas) mas efectiva

Revsistematica No diferencias
Mello (22) metaanalisis | TENS significativas.




Controlado no

Efectivo en

determinados

Peng (23) randomizado | TENS puntos
Revicion
Bedwell (24) Cochrane TENS Evidencia limitada
Revision
Dowswell (25) Cochrane TENS Evidencia limitada
Reduccién dolor no
van der Spank (26) Experimental | TENS significativa

Tabla 1: comparativa de estudios. Estan destacados aquellos que determinan mayor efectividad a la

técnica de inyeccion respecto a otros métodos.

Entre las recomendaciones en la “Estrategia al parto normal” se encuentra

ofrecer a las mujeres la posibilidad de elegir métodos de analgesia. Para

aquellas que no desean farmacos, se debera informar sobre la evidencia de

otros métodos. En Espafa este aspecto no se recoge en el Sistema de

Informacién Sanitaria. La anestesia epidural se ha venido incentivando

como objetivo deseable para alcanzar al 100% de los partos.

1.4.- JUSTIFICACION:

El dolor inicial del parto a menudo es también el mas fuerte, pues todavia

no presenta los mecanismos de compensacion tipicos del trabajo activo. Es

necesario para estimular una produccion suficiente de oxitocina para el

trabajo activo, y por ello no se pueden aplicar métodos de analgesia

farmacoldégica desde el comienzo del proceso del parto, ya que éste se

pararia irremediablemente?’.

El Vendaje Neuromuscular actua directamente sobre la musculatura y

sobre los puntos de acupuntura de la zona vendada estimulando de esta




forma el sistema nervioso periférico y los meridianos de acupuntura

respectivamente®® (ANEXO I11).

En 1965, Melzack y Wall confirmaron que la accién sobre los puntos de
acupuntura estimulaba los nervios periféricos provocando un impulso que
cerraba una puerta receptora a la altura de la médula espinal, a partir de
cuyo momento las sensaciones dolorosas ascendentes no podian alcanzar el

cerebro: Teoria del Gate Control System (Anexo ).

Actualmente no se suele tener en cuenta la estimulacion de los puntos de
acupuntura al realizar el Vendaje Neuromuscular aunque un tratamiento

combinando ambas técnicas resulta muy efectivo.



2.- OBJETIVOS:

2.1.- OBJETIVO GENERAL:
e Presentar el kinesiotaping como una nueva técnica analgésica
para en gestantes con dolor de articulaciones sacroiliacas

durante la fase latente del parto.

2.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS:

¢ Argumentar tedricamente la posible indicacion del
kinesiotaping.

e Establecer criterios de valoracion del origen del dolor de la
gestante para un mejor manejo del mismo.

e Plantear cobmo corregir factores fisicos que coadyuvan al dolor
de sacroiliacas.

o Describir diferentes aplicaciones de kinesiotaping y sus
indicaciones en dependencia de la clinica.

e Planificar qué parametros deberian ser cuantificados para
evaluar la reduccién del dolor.

e Plantear la posible influencia del kinesiotaping, de manera
secundaria, a la consecucion de un parto eutdcico.

e Cuestionar si existe relacion entre la intervencion a estudio y

los resultados perinatales.
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3.- METODOLOGIA:

3.1.- OBJETO DE ESTUDIO:

No se ha realizado un estudio propiamente dicho para la elaboracién de
este trabajo. Mi propuesta es la aplicacion del kinesiotaping como
herramienta terapéutica. Este trabajo se presenta como fundamentacion

tedrica para la realizacion de un futuro proyecto de investigacion.

La poblacidon diana seria las gestantes con clinica dolorosa, local o
referida, de articulaciones sacroiliacas en fase latente de parto.
Se determina como variable independiente el kinesiotaping y como
variable dependiente principal el dolor . La propuesta contempla

criterios de inclusién y de exclusion:

CRITERIOS PARA LA SELECCION DE PACIENTES:

Pacientes con dolor de articulaciones Sl Induccion de parto.
Nuliparidad Radiculopatia (dolor de origen neural).

Pacientes con inicio de parto espontaneo  Patologia de la gestacion

Presentacion cefélica Mala historia obstétrica. Infertilidad.

Bolsa amnidtica integra Estreptococo en cultivo del tercer trimestre.
Gestacion entre 37 y 40 semanas. Finalizacion instrumental o por via alta
Feto Unico vivo Complicaciones en bienestar materno-fetal
Educacion maternal realizada Cesarea anterior. Cirugia uterina.

Ausencia antecedentes médicos de interés Patologia musculoesquelética o ginecoldgica

Nacionalidad espafiola Dificultad idiomatica

Tabla 2: Criterios de inclusion y exclusion de las gestantes en el estudio.
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Los datos de las pacientes incluidas en el estudio seran recogidos en el

postparto clinico por la persona encargada de realizar la técnica, incluyendo datos

sobre duracidn, finalizacion del parto y resultados perinatales.

Las principales variables de resultado que se analizaran son:

ESCALA PARA LA VALORACION DE LA SATISFACCION MATERNA:

Tiempo desde el inicio de contracciones regulares hasta la aplicacion

del kinesiotaping (inicio de contracciones dolorosas).

Valoracion del dolor previa a la aplicacion de las tiras.

Tiempo desde la aplicacion hasta el diagnéstico de fase activa de
parto.

Valoracion del dolor desde la aplicacion.

Satisfaccion de la mujer: escala tipo Likert®°.

Fecha: N® de caso:
Edad:
Nivel de estudios:

Sin estudios: O Ensefianza primaria (EGE, ES0):0
Ensefianza secundaria (Bachillerato, BUPAZOU):O

Faormacidn prafesional {Mddulos, ciclos formativos no universitarios): O
Universitarios; 0,

Escala de satisfaccidn tipo Likert: Marque con una cruz el valor que mejaor refleje su
QRInEAR en cada una de las cuestiones que se plantean, teniendo en cuenta que:

Muy Insatisfecha Mi satisfecha ni Satisfecha Muy
satisfecha ins atisfecha satisfecha

ALTERMATIVAS DE RESPUESTA

AFIRMACIONES

1 2 3

1.- Respecto al nivel de satisfaccidn global
en relacidn al parto, usted se ha sentida:

2.- La satisfaccion acerca de la atencidn
recibida por parte del personal sanitario del
paritorio ha sido:

3.- En relacidn al grada de satisfaccidn con
respecta a las expectativas previas al parto,
usted se ha sentido:

4.- El nivel de satisfaccian relativa a la
infraestructura del paritorio ha sido:

Tabla 3:Escala tipo Likert.
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3.2.- VALORACIONES:

Se realizaria una valoracion inicial de la embarazada en el momento en
que comenzara a percibir contracciones dolorosas cada 5 minutos. Ademas
se tomaria de la historia clinica la cifra de la puntuacién del test de Bishop,
que evalua las condiciones obstétricas, realizado a la paciente por el
personal que asiste el parto. En ese momento se colocarian las tiras de

kinesiotaping.

Se volveria a reevaluar el dolor a los 10 y 45, 90 Y 120 minutos, al igual

que en estudios de otras técnicas en condiciones similares™®.

Se evaluaria periéodicamente el dolor hasta que la gestante fuera derivada
al area de dilatacion, tomando nuevamente el dato de la puntuacion del

Test de Bishop que indicara dicho traslado.

Si apareciera alguna circunstancia que obligara a una induccion de parto,
se haria constar también, asi como el motivo que la provocé. En este

momento se procederia a la retirada de las tiras.
En caso de diagnéstico médico de falso trabajo de parto, la gestante
podria recibir el alta hospitalaria con las tiras colocadas. Los resultados se

registrarian de manera similar al reingreso.

EVALUACION MATERNA:

Se recogeran datos de la historia clinica y de la gestacion actual. Se
hard una anamnesis a la gestante, destacando si existe algun factor que
indique algun rasgo emocional o social que favorezca una alta demanda de

cuidados por su parte.
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Tras descartar alergia a algan material, se haria una valoracion del
dolor con una ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)**° o ESCALA VERBAL
ANALOGICA.

ESCALA VISUAL ANALOGICA DEL DOLOR (EVA)

Seleccione el nimero que mejor indique |a intensidad del dolor en este momento:

Sin dolor Maximo dolor

Imagen 2:Representacion de la escala visual analégica (EVA):

Se mediria la ansiedad a través de la escala STAI.

ESCALA STAI:

APELLIDOS:

MNOMBRE:

FECHA:

A-E:

Lea cada frase v sefiale la puntuacion del 0 al 3 gue indique mejor como se SIEMTE Wd.
AHORA MISMO:

Mo se siente NADA asi,
Se siente ALGD ASI.
Se siente BASTAMTE asi,

LRI LN ]

Se siente MUCHO asi,

1.- Me siento calmado

11.- Tengo confianza en mi mismo.,

2.- Me siento sequro

1Z.- Me siento nervioso,

3.- Estoy tensa

13.- Estoy desasoseqgado.

4 ,- Estoy contrariado

14.,- Me siento muy *atado” {(cormmo
oprimido).

5.- Me siento comodo (estoy a gqusto),

15.- Estoy relajado.

.- Me siento alterado. 16.- Me siento satisfecho,

7.- Estoy preocupado por posibles 17.- Estoy preocupado.

desgracias futuras.

3.- Me siento descansado. 13.- Me siento aturdido v sobreexcitado.
9.- Me siento angustiadao, 19.- Me siento alegre.

10.- Me siento confortable, 20.- En este momento me siento bien,

Tabla 4: Escala de ansiedad (estado).

Spielberg 1983.
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EVALUACION FISICA:

Si es posible, comenzariamos con una valoraciéon articular completa,
incluyendo valoracion de ligamentos, por su funcion estabilizadora del
sacro®:

TABLA DE PARAMETROS DE VALORACION:

Frecuencia cardiaca

Frecuencia respiratoria

Amplitud respiratoria

Tension arterial

Eje sagital

Eje frontal

Flexion

Extension

Inclinacion lateral derecha

Inclinacion lateral izquierda

Rotacién derecha

Rotacion izquierda

Marcha puntillas/talones

Nivel de EIPS y base del
sacro

Pubis

Articulaciones sacroiliacas

M.activos Sl respecto a EIPS

Flexion de cadera

Ligamentos posteriores

Rotacién posterior de ilion a
sacro en bipedestacion.

Derecho

Izquierdo

Rotacion posterior de ilion
(nutacion de sacro)

Decubito lateral derecho

Decubito lateral izquierdo

Izquierda

Derecha

Observaciones

Tabla 5: Valoracion fisica materna. La propuesta incluye test activos de movilidad en bipedestacion y
decubito lateral. Quedan excluidos los test de provocacién para articulaciones sacroiliacas y las

valoraciones en decubito supino.



Si no fuera posible, por las peculiaridades clinicas del proceso,

explorariamos principalmente:

Signos vitales (periodo intercontractil): frecuencia cardiaca y
respiratoria, amplitud respiratoria, tensiéon arterial.

Localizacion del dolor.

Palpacidon de ambas articulaciones sacroiliacas.

Valoracion de articulaciones sacroiliacas con flexion activa de rodilla
y de cadera®: se palpa el movimiento en la interlinea articular,
contactando con el ilion y el sacro. La paciente flexiona ligeramente
las rodillas alternando el lado derecho e izquierdo.

En caso de dolor en zona posterior de la pierna, realizariamos el Test
de levantamiento horizontal de la pierna, para valorar el posible
origen neural (test LPR) . Se utiliza la dorsiflexién del pie y los dedos
del pie para aplicar tension sobre el nervio ciatico. Este movimiento

se acompafia con una elevacion de pierna recta *.

Si tenemos en cuenta la disposicion del Rombo de Michaelis,

Imagen 3: Rombo de Michaelis.

y la clinica de la gestante, lo tratamientos de eleccion serian los siguientes:

16



3.3.1.- Técnica utilizada para la incontinencia de esfuerzo;
en caso de dolor sacroiliaco bilateral y simétrico:

La técnica influye en el plexo sacral y por eso puede ser aplicada para

trastornos de todas las estructuras inervadas desde alli.

Técnica: aumentar espacio en la parte baja del sacro.

Esparadrapo: 4 Tiras- | iguales.

Ancho 5 cm.

Procedimiento: Medir de modo que el esparadrapo recubra
ampliamente las articulaciones Sl (teniendo en cuenta el estiramiento
necesario)

Técnica de ligamento.

Técnica: estiramiento: 75%-1 00%; las anclas sin estirar

Aplicacion: en la parte mas baja del sacro se aplica la primera tira de
forma horizontal sobre ambas Sl. La segunda tira se aplica también
en la parte baja de forma vertical perpendicular a la primera. La
tercera y la cuarta tira se aplican cruzadas sobre las primeras dos. El
punto medio se encontrara centrado en la parte baja del sacro.

Accién:en los dermatomas S2 hasta S5.

La inervacion de la musculatura del suelo pélvico viene del plexo sacra!,

aqui también existe una relacion segmental con la técnica descrita®®.

Imagen 4:Fotografia de la aplicacion de la técnica para dolor bilateral y simétrico.
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3.3.2.- Técnica indicada para articulacion sacro-iliaca en flexién;

en caso de dolor sacroiliaco unilateral:

Indicado en caso de movimiento asimétrico de la articulacion sacro-iliaca
izquierda y derecha (fenédmeno de iliaco posterior o anterior). Una de las
articulaciones Sl seréa dolorosa a la palpacion, a la altura de la EIPS.
Cuando la técnica es aplicada en la articulacion afectada, el patron de
movimiento serd inmediatamente simétrico. El dolor a la palpacion

desaparecera en dos o tres dias.

Hay muchos factores que pueden influir en la aparicion de este patréon de
movimiento asimétrico. Si la asimetria de la articulacion Sl vuelve en menos
de una semana podria ser necesario tratar ademas la hipertonia unilateral
del M. Piramidal, del M. Psoas o del M. Erector del tronco.

Existe una discusion en la literatura sobre la existencia del fendmeno
"bloqueo de la articulacion SI".

e Tape: articulacion Sl

e Esparadrapo utilizado: Técnica-I

e Ancho 5cm.

e Colocaciéon: Medir sobre la articulaciéon sacro-iliaca, teniendo en

cuenta el estiramiento necesario.

e Técnica: técnica de ligamento

e Estiramiento utilizado: maximo, ambas anclas se aplican sin estirar

e Posicion inicial: posicion neutral

e Direccion tape: desde el medio sobre la articulacion Sl

Imagen 5:Aplicacién de kinesiotaping para articulacién sacroiliaca en flexion.

Si no se corrige inmediatamente el patron de movimiento simétrico, se debe
retirar el esparadrapo y aplicarlo de la misma manera, pero justo en la otra

articulacion SI°¢.
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3.3.3.- Técnica para la inflamacién de articulacién sacroiliaca;

en caso de inflamacién de la misma.

Esparadrapo: Ancho 5 cm.

Técnica: linfatica.

Estiramiento : 15-25%.

Colocacion: Medir sobre la articulacion sacro-iliaca, teniendo en
cuenta el estiramiento necesario.

Posicion inicial:flexién y rotacion al lado contrario.

Direccion tape: Angulacion de 45° descendiente desde la parte

superior de la articulaciéon sacroiliaca hacia el gluteo mayor. La
7

segunda tira se coloca sobre la articulacion hacia la espina iliaca®’.

Imagen 6: Fotografia de la aplicacion de kinesiotaping para sacroileitis.

19



3.4.- PLANES DE INTERVENCION ESTANDARIZADOS:

Ante la ausencia de protocolos y planes especificos de aplicacion de
kinesiotaping en el parto, la elecciéon de la técnica en cada caso responde a
los tratamientos habituales de kinesiotaping para articulaciones sacroiliacas

e incontinencia urinaria, por su mecanismo de accion.
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4.- DESARROLLO:

4.1.- HALLAZGOS RELEVANTES:

En cuanto a la efectividad, el hallazgo principal que se espera obtener,
teniendo en cuenta los resultados de estudios con otras técnicas, seria la
reduccion del dolor articular segun escala EVA. Seria interesante evaluar
también la sensacion de dolor del parto en general experimentada con dicha
reduccion:

e Aumento del confort y satisfaccion de la madre.
¢ Reduccion de la frecuencia cardiaca y respiratoria.

¢ Aumento de la amplitud respiratoria.

Importante seria también comprobar si existe o no relacion entre el mejor

manejo del dolor y la consecucién de un parto eutdcico.

Respecto a los resultados perinatales no se deben hallar diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la finalizacién del parto y el

recién nacido. Estos items son indicadores de seguridad de la técnica.

4.2 .- DISCUSION:

La analgesia epidural es considerada en la actualidad el procedimiento de
eleccion para aliviar el trabajo de parto, ya que es el método mas efectivo y
seguro. Se ofrecera a la parturienta, que tomara la decision final sobre
su aplicacion. Ademas, se pueden utilizar otros analgésicos durante el parto
en el caso de que la mujer los solicite, nunca de forma rutinaria®.

El alivio del dolor tiene efectos beneficiosos en el estado materno-fetal,
condicion que determina notablemente la evolucion del parto. Un dolor mal
controlado puede repercutir en una mayor tendencia a la acidosis

fetal®e.
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Existe escasa evidencia cientifica de la aplicacion de kinesiotaping en
embarazadas. Tampoco hay estudios sobre su uso durante el parto. El uso
de nuevas técnicas durante el embarazo esta muy limitado. Las
embarazadas presentan una contraindicacion relativa. Deberiamos tener en

cuenta las relaciones segmentales con el Utero y anexos®®.

En la fase latente del parto nos encontramos en un momento que nos
aporta diversas ventajas. No existe riesgo de perjuicio para el feto vy, el
parto no esta instaurado de manera franca. Hay un margen horario amplio
para poder intervenir a nivel obstétrico si la situacion clinica asi lo
requiriera. Durante este periodo la gestante recibiria los controles

habituales.

Seria util realizar la valoracion de la gestante previamente al parto, para
poder plantear una exploracion mas exhaustiva antes y durante la

aplicacion de la técnica.

Una de las mayores dificultades que cabria destacar seria la limitacion
de la aplicacion en el tiempo, tanto por la exploracion a realizar el

fisioterapeuta como por el mismo mecanismo de acciéon de la técnica.

La ventaja del kinesiotaping respecto a otras técnicas es la posibilidad de
dejar las tiras colocadas si la gestante permanece en fase prodrémica de
parto durante un tiempo prolongado, sin necesidad de repeticion, sirviendo

asi durante un periodo mas largo que puede durar hasta varios dias.
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5.- CONCLUSIONES:

1.- Existe un paralelismo entre los mecanismos de acciéon de las técnicas
analgésicas no farmacoldgicas utilizadas en la actualidad para aliviar el
dolor durante la fase latente de parto y la técnica propuesta de
kinesiotaping. La aportacion de este trabajo es la fundamentacion de los
mecanismos fisioldgicos que intervienen. Por este motivo se plantea la

posibilidad de desarrollar esta indicacion para el kinesiotaping. Seria

necesario elaborar estudios mas profundos para corroborar la efectividad de

la técnica presentada.

2.- Inicialmente seria idénea la inclusion en el estudio de gestantes de
bajo riesgo con dolor de articulaciones sacroiliacas durante la fase latente

de un parto sin complicaciones. La técnica se suspenderia ante el

diagnoéstico de fase activa de parto, administracion de analgesia epidural o

en caso de urgencia.
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ANEXO 1: EL DOLOR DEL PARTO"

Una de las caracteristicas mas importantes del dolor es el ritmo,
caracterizado por dolor y pausa, contraccidon y expansion, malestar y
bienestar, aceleracion y ralentizacion. Es un ritmo que puede variar en
funcion de factores individuales; esto rectoria esta marcada por la
personalidad de cada mujer, por experiencias de cada gestante y su bebé,

y no se puede codificar.

En esta intermitencia se encuentra uno de los grandes retos del proceso
del parto fisioldgico y de la posibilidad de la analgesia natural. En el ritmo
irregular de la progresion del esfuerzo por dar a luz se encuentra la
posibilidad de una adaptacion gradual y reciproca entre madre y bebé. La
falta de respeto hacia los tiempos de cada uno y la aceleraciéon del proceso

de dar a luz provoca estrés materno y fetal.

1.- ESTIMULOS DEL DOLOR:

1.1.- ESTIMULOS SENSIBLES PERIFERICOS O FISICOS:

Todo el utero, incluido el cuello, esta inervado por fibras que llegan a la
médula espinal y acompafian a los nervios simpaticos; los plexos uterino-
cervical y pélvico se unen con el nervio hipogastrico que pasa por el
ligamento redondo del Utero, y recibe a otras ramas de los labios mayores
de la region anterior del y del musculo rectal. Sigue por la cresta iliaca, se
une al plexo hipogastrico superior, entra en la cadena simpatica lumbar y
torécica inferior, y de aqui, pasa a través de ramas comunicantes y raices
posteriores de los segmentos Xl y XIl dorsales y posterior por los

segmentos T10 y L1.

Las ramas cutaneas del Xl nervio dorsal inervan el cutis de la region
superior de las apofisis espinales de la Il y IV vértebra lumbar; las del XII
nervio dorsal recubren la dermis de la V vértebra lumbar y de la primera

sacra; las ramas del nervio hipogastrico revisten la zona anterior inferior del
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abdomen. El dolor de las contracciones uterinas conserva las caracteristicas
de los dolores viscerales: se transmite por los segmentos cutaneos
inervados por los segmentos medulares que recogen las aferencias
viscerales.

Imagen 7: Distribucién cutanea de la inervacion implicada en el parto, vision anterior y lateral®.
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Imagen 8: Distribucion cutanea de la inervacién implicada en el parto, vision posterior®°.
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DISTRIBUCION DE LA INERVACION POR PLEXOS:

PLEXO SACRO (L4-S3):

Ciatico

Muslo y pierna

Femorocutaneo posterior

Vulva y periné

PLEXO PUDENDO (S2-S4):

Pudendo

Esfinter externo, diafragma
urogenital, transverso del periné,
bulbo cavernoso, isquiocavernoso,
uretra, piel de la vulva, mucosa del

vestibulo, clitoris y prepucio.

Espléacnicos pelvianos

Vejiga, utero, vagina, colon distal,
recto, genitales externos, tejido

eréctil, elevador y coccigeo.

PLEXO COCCIGEO (S4):

Anococcigeo

Piel sobre el coxis

SISTEMA AFERENTE VISCERAL:

Vias del dolor abdominal y pelviano transmitidas a través del plexo

pelviano, el plexo hipogastrico superior, los troncos simpaticos y los nervios

espléacnicos pelvianos.

Tabla 6: Inervacion sensitiva®.

Los receptores locales con terminaciones libres o corpusculares (que s6lo

reaccionan frente a una lesidn o hiperdistensién) son mas abundantes en la

parte inferior del Utero y en el cuello, y méas escasos hacia el fondo del

Utero.

La localizacion del dolor del parto se encuentra, por tanto, en la parte

inferior del abdomen, lateralmente por encima de las crestas iliacas y en la

parte posterior, en la zona lumbosacra.

El periné, la vagina y la vulva son inervados mediante el plexo pudendo y

el coccigeo. Sus ramificaciones forman los nervios pélvicos que conectan

también la vejiga, el recto y la vagina. El plexo pudendo atraviesa la fosa
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isquiorrectal y penetra en la médula a la altura del 11, 11l y IV segmento

sacro.

DISTRIBUCION DE LA INERVACION POR NERVIOS:

lliohipogastrico (L1)

Sinfisis del pubis y cresta iliaca

lateral

llioinguinal (L1)

Parte medial del muslo, monte de

Venus, labios mayores

Femorocutaneo lateral (L2,L3)

Parte anterior del muslo

Femoral (L2, L3, L4)

Parte anterior del muslo

Genitofemoral (L1-L2)

Parte anterior de la vulva y parte

anterior del muslo

Obturador (L2, L3, L4)

Parte medial del muslo

Tabla 7: inervacion sensitiva plexo lumbar 3.

2 @ D] (Moo STED

Imagen 9: En color verde:1:Ramas genitales nervios genitofemorales; 2: Nervio iliohipogastrico.3:

Nervio pudendo®.

32



Imagen 10: En color verde, 1: Nervio obturador; 2 y 3: Plexo hipogastrico inferior®.

33



Imagen 11: En color verde: Nervio hipogéstrico inferior, S2, S3 y nervio pudendo®.

1.2.- CAUSAS FIiSICAS DEL DOLOR DE PARTO:

Los dolores son de tipo visceral, causados por sobretension, lesiones e

isquemia del musculo uterino (fendmenos ausentes en la fisiologia).
= Distensién y microlesiones del cuello del Gtero: existe una estrecha

relacion entre la intensidad del dolor v la dilatacién del cuello uterino, su
elongacion provoca una excesiva distension y pequefias lesiones, sobre todo
si el cuello se vuelve rigido.

e Distension del segmento inferior.

e Distension de los ligamentos y anexos uterinos.

e Compresion de los nervios del plexo lumbosacro.

e Compresion sobre las articulaciones de la pelvis,
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¢ Dilatacion, distension y elongacion del periné y la vulva: la intensidad
del dolor es proporcional a la contractura o al grado de relajacion de
estas partes tan sensibles. La percepcion dolorosa de la fase del
expulsivo varia extremadamente de una mujer a otra, de dolor fuerte
a percepcion de placer.

¢ Isquemia del mudsculo uterino tras acidosis metabdlica,
hipercontractura o espasmo uterino (no es fisiol6gico). La contraccion

uterina normal no produce dolor en el cuerpo uterino.

1.3.- ESTIMULOS CENTRALES O “PSICOLOGICOS”:

Las investigaciones sobre el dolor han demostrado que la sensacion de
dolor no es simplemente un estimulo periférico que, una vez transmitido por
la “via del dolor” a un “centro encefalico del dolor”, provoca una respuesta
proporcional a la intensidad del estimulo, sino que los mecanismos del dolor

son muy complejos.

La sensacion de dolor agudo es el efecto de un conjunto de factores
fisiolodgicos y psicoldgicos que interactian y atafien a la mayor parte de las
estructuras nerviosas afectadas en los procesos sensoriales, emocionales,
instintivos, cognitivos, expresivos, motores y en los mecanismos
psicodinamicos. Los factores centrales del dolor pueden reducir o ampliar la

percepcion de los estimulos periféricos.

1.4.- FACTORES PSIQUICOS:

¢ Condicionamiento negativo (Nikolaiev, Velvoski): factores culturales
desfavorables, desvalorizacion del proceso creativo del nacimiento,
escasa autoestima, experiencias traumaticas de sucesos anteriores o
relatos de partos complicados, una relacién dificil con el dolor, el
propio nacimiento doloroso de la mujer, el rol social de la propia
mujer, etc. dentro de su entorno cultural.

e Orientacion cultural: experiencia social del parto, del ser mujer,
tendencia a la sumisién o a la pasividad, consideracion y trato

reservado al dolor socialmente compartido.
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e Experiencias personales: experiencias dolorosas de la vida, grado de
empatia con una misma, miedos, carga emocional asignada a los
problemas no solucionados, la propia sexualidad, el mismo

nacimiento, actitud hacia los cambios, madurez emocional, etc.

2.- VIAS DEL DOLOR:

Los distintos receptores nerviosos se activan en funcién de la ley de la
minima intensidad del estimulo (umbral), que varia segun el tipo de
receptor y conforme con los mecanismos inhibidores descendentes. Los
estimulos se transmiten a la médula espinal (entrando en los cuernos
posteriores) a través de los nervios sensitivos del sistema nervioso
simpatico, de los nervios viscerales del sistema parasimpatico y de los

nervios somaticos del SNC.

La sustancia gris de los cuernos posteriores desempefia un papel
fundamental en la elaboracién de las informaciones periféricas y en su
transmision al encéfalo. La sustancia gelatinosa en cuernos posteriores
representa una especie de barrera a los estimulos dolorosos que se abre o
se cierra, frenando los estimulos o favoreciendo su paso en base a los
impulsos descendentes enviados por el encéfalo en funcion de las
informaciones recibidas por las fibras de velocidad rapida (que activan el

control central).

2.1.- TEORIA DEL CONTROL DE LA ENTRADA DEL DOLOR (“gate control™):

Melzak y Wall han formulado la teoria del control de entrada que ocurre
en la sustancia gris de los cuernos posteriores de la médula espinal. Aqui se
crean complejos mecanismos de control, intercambio de informacién o
modificacion de cdodigos bajo la influencia de impulsos ascendentes y
descendentes. La sustancia gris de la médula, en forma de H, esta rodeada

por la sustancia blanca por la transcurren las vias ascendentes,
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descendentes y comunicantes. Los cuernos dorsales incluyen seis estratos
diferentes. En el primer estrato se encuentra la sustancia gelatinosa de
Rolando; es una zona repleta de fibras cortas e interconectadas que recibe
fibras aferentes de todo tipo y procedentes de cualquier zona del cuerpo
(incluso de los demas estratos de los cuernos posteriores) y desempefia un
papel determinante en la modulaciéon de la informacion. Es un sistema
celular cerrado, altamente especializado que afecta a las actividades de las

células que proyectan al cerebro.

Las células del primer y segundo estrato reciben informaciones de las
fibras A-delta (mielinicas, conectadas con receptores de alto umbral) y C
(pequefias, amielinicas, conectadas con nociceptores con terminacion libre).
En estas ultimas, aparecen un gran nimero de receptores opiaceos. Un
estimulo nocivo e intenso activa las fibras A-delta, recopila un alto niumero
de fibras C, pero también aumenta a intensidad de descarga de todas las
unidades receptor-fibra. Se cree que existe la percepcion de dolor cuando la
descarga total aferente supera un nivel critico.

Desde el primer estrato se producen proyecciones directas hacia las zonas
mas altas de la médula, pero en gran parte los estimulos estan sujetos a la
modulacion por parte de la sustancia gelatinosa.

Las células del tercer y cuarto estrato reciben estimulos de las fibras A-
beta (de gran didmetro) con aferencias multiples de zonas cutaneas y vasos
sanguineos; el quinto estrato recibe aferencias de fibras A-beta Y delta,
ademas de las zonas cutaneas, visceras, algunos musculos y otras.
Responden en particular a estimulos nocivos y estan influenciadas por la
sustancia gelatinosa, contienen las células que proyectan al encéfalo. Aqui
se encuentran presumiblemente también las células T de transmision, que
deciden la frecuencia de descarga y proyectan a las fibras espinales
anterolaterales y a través de éstas al talamo y a la corteza somatosensorial
por un lado, y a la formacion reticular y al sistema limbico, por el otro.

El sexto estrato recibe aferencias musculares desde lo musculos

especializados y de las distensiones.

La teoria del control de entrada se fundamenta en los siguientes puntos:
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e La transmision de los impulsos nerviosos procedente de la periferia a

las células de transmision de la médula espinal esta modulada por un

mecanismo de control ubicado en los cuernos posteriores.
¢ El mecanismo espinal de control esta influenciado por la cantidad

correspondiente de actividad en las fibras gruesas y finas; la

actividad de las fibras gruesas tiende a inhibir la transmisién (cierra

la barrera), mientras que la de las fibras finas tiende a agilizarla
(abre la barrera).

e El mecanismo de control espinal esta influenciado por impulsos
nerviosos descendentes procedentes del encéfalo, que pueden

favorecer o inhibir la transmision (abrir o cerrar la barrera).

e Un sistema especializado de fibras de gran didmetro y velocidad de

conduccion rapida activa procesos selectivos en el encéfalo,
influyendo por medio de vias descendentes, en las propiedades que
regulan el sistema de control de entrada (activador del control
central).

e Cuando la descarga de las células de transmision de la médula
espinal supera el nivel critico, se activa el sistema de accion, es
decir, aquellas areas nerviosas que representan la base de los

comportamientos complejos y tipicos del dolor.

Segun esta teoria, las fibras pequefias cumplen una importante funcion en

la transmisiéon del dolor. Desde el momento en que un estimulo nocivo
implica a un nimero mayor de fibras finas, éstas facilitan la transmision y
crean la base para la suma de los estimulos aferentes, provocando una
descarga mas intensa de células de transmision que puede superar el

umbral critico.

Por otra parte, los impulsos de las fibras finas estan sujetos a una
modulacion por parte de la actividad del sistema nervioso completo. Las
fibras gruesas impiden la transmision de los impulsos hacia el encéfalo, v,
por tanto, el mecanismo espinal de control se encuentra regulado por los
efectos antagonicos de las fibras gruesas con respecto a las de pequefio

diametro y por los efectos que inhiben o activan las fibras descendentes.
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Es decir, la modulacién del dolor se da antes de su percepciéon. Un
estimulo doloroso puede ser incrementado, disminuido o neutralizado en
funcion de los mecanismos centrales. Dicho de otra manera mas figurativa,
la dinamica es la siguiente:

Un flujo continuo de impulsos hacia la médula espinal es guiado
preferentemente por fibras finas que, en ausencia de estimulos
nocivos tienden a permanecer en un estado de actividad normal
con adaptacion lenta, manteniendo abierto el sistema de control espinal.
Cuando el estimulo aumenta, muchas fibras, que hasta el momento habian
permanecido inactivas, empiezan a descargar, mientras que las que ya
estaban activas aumentan su actividad, transmitiendo al encéfalo
informacion relativa a la naturaleza del estimulo. Muchas de las fibras
gruesas que estan inactivas en ausencia de estimulo aumentan su actividad
con respecto a las fibras finas y excitan a las células de transmision,
cerrando al mismo tiempo parcialmente la barrera posterior. Si la
estimulacion aumenta alin mas, entra en juego un mayor niamero de
unidades receptor-fibra y se incrementa la frecuencia de descarga. Los
efectos negativos y positivos resultantes de las descargas de las fibras
gruesas Yy finas tienden a neutralizarse y la frecuencia de las células de
transmision aumenta, aunque lentamente. Si la estimulacion se prolonga,
las fibras gruesas empiezan a adaptarse y determinan un aumento de
actividad en las fibras finas, por lo que la barrera posterior se vuelve a abrir
y la frecuencia de las células de transmision aumenta de forma ain mas

rapida.

Si en esta fase la actividad de las fibras gruesas se ve estimulada (contra-
irritacion), superando la tendencia a la adaptacion, la barrera vuelve a
cerrarse y la frecuencia de descarga de las células de transmisiéon se
ralentiza de nuevo. El control de entrada es un importante mecanismo para
el control del dolor; sin embargo, en la via ascendente se registran nuevas
modulaciones de forma continuada que permiten un andlisis cada vez mas

preciso de la naturaleza e interpretacion del estimulo doloroso.
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2.2.- VIAS ASCENDENTES DEL DOLOR:

Las vias nerviosas que ascienden por la médula hacia el encéfalo se

dividen en vias de conduccion lenta y vias de conduccioén rapida:
¢ Vias ascendentes rapidas:

o0 El sistema lemniscal que recoge las fibras que salen de los
cuernos posteriores sube por la parte posterior de la médula y
proyecta al tdlamo y a la corteza parietal; estd compuesto por
fibras mielinicas gruesas y es el activador del control central,
es decir, a causa de su rapidisima conduccion, permite al
cerebro identificar, evaluar, localizar y modular de forma
selectiva las informaciones sensitivas antes de que se activen
los distintos sistemas de accion (motores y vegetativos).

0 El tracto espinotalamico sube a lo largo del funiculo lateral
anterior y proyecta al tAlamo y a la corteza somatosensitiva, a
la formacion reticular, a los nucleos intratalamicos y al sistema
limbico, conectandose también al hipotalamo, la hipofisis y los
nucleos vegetativos (se consideraba la via del dolor)

e Via ascendente lenta:

Sistema multisinaptico compuesto por una red de fibras cortas
interconectadas que ascienden a través de la médula y terminan en la
formacion reticular. Los estimulos ascendentes ya se encuentran
influenciados y modulados por el sistema de control descendente, es decir,
su intensidad no necesariamente corresponde a la intensidad del estimulo
periférico. Asi como un dolor puede ser percibido aun antes del estimulo
periférico, o en ausencia de éste debido simplemente al miedo o a la
expectativa del dolor, el dolor también puede no ser percibido como tal, aun

en presencia de un fuerte estimulo periférico.

2.3.- VIAS DESCENDENTES DEL DOLOR:

Pasan a través de las vias motoras piramidales y extrapiramidales por
la cadena simpatica y parasimpatica, transcurriendo en los funiculos

anteriores y laterales de la médula.
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e Sistemas de control descendentes:

El sistema reticular mezcla y analiza los estimulos periféricos aferentes y
los estimulos centrales corticales y limbicos, los conecta a las cogniciones
individuales para luego enviar unos impulsos inhibidores a los cuernos
posteriores, encargados de modificar el estimulo del dolor antes de que
llegue a las distintas areas encefalicas, formando una respuesta (sistema de
control de la intensidad). Por lo tanto, las actividades centrales, como por
ejemplo la ansiedad, la excitacion u otras emociones, pueden abrir o cerrar
la barrera de los cuernos posteriores para todas las aferencias procedentes
de cualquier parte del cuerpo. El sistema de control descendente parece

utillizar la serotonina como neutrotransmisor.

La rigidez muscular y la inmovilidad estimulan de forma patolégica la
formacion reticular, que pone en estado de alerta a la corteza, aumentando
la susceptibilidad de todas las estructuras centrales hacia los estimulos
aferentes con una respuesta mas violenta. Una actividad muscular
fisioldgica con tono muscular relajado estimula las estructuras encefalicas
de manera fisioldgica, activando lo mecanismos inhibidores hacia las
aferencias sensoriales y favoreciendo la produccion de endorfinas y
encefalinas —analgésicos enddgenos naturales—. La expectativa del dolor

aumenta el dolor.

2.4.- MECANISMOS CENTRALES DEL DOLOR:

e Formacioén reticular:

Se extiende desde la médula alargada hasta el diencéfalo, Formada por
una red de fibras en cuyas mallas existen agrupaciones de células, crea
numerosas sinapsis con los nervios craneales, con las vias ascendentes y
descendentes y proyecta hacia todo el encéfalo. Confluye aqui todo tipo de
informacion. Mide y modula la intensidad de los estimulos —es el verdadero
sistema de control de la intensidad—, y segun la intensidad total, activa
aquellas areas enceféalicas que favorecen el estado afectivo placentero y la
tendencia al acercamiento o, en caso de superarse el umbral critico, acciona

aquellas areas que fomentan el estado afectivo no placentero y de
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tendencia hostil, al tiempo que envia impulsos inhibidores a todos los

circuitos sinapticos de las vias aferentes.

Por lo tanto, la percepciéon del dolor esta determinada por el equilibrio
dindmico entre las aferencias sensoriales y las eferencias centrales hacia el
sistema de control de entrada y pone al cerebro en un estado de alerta 'y
vigilancia, o depresion e inhibicion. Estimula la hipdfisis y la produccion de
la hormona adrenocorticotrépica (ACTH) y endorfinas. Controla todos los
sistemas sensoriales, jugando un papel fundamental en la integracion entre
el dolor y el coportamiento, y participa del control central de las

informaciones aferentes.

Hay que imaginarse las vias ascendentes y descendentes, que se
encuentran entre el origen de los estimulos periféricos y el del cerebro como
dos corrientes de mar que se cruzan: en el de impacto se crean vortices,
remolinos, olas de distinta intensidad que dependen también de la fuerza
de las propias corrientes. Tras el impacto, y después de haberse mezclado,

fluyen juntas en un movimiento aiun mas rapido y masivo.

e Sistema limbico:

Se encuentra ubicado en el diencéfalo y representa la sustancia gris
filogenética, es la sede de las emociones inconscientes y de la afectividad.
Esta formado por el giro cingulado, el giro hipocampico, la amigdala, el
septum y los nucleos tegmentales. Proyecta al tAlamo y al hipotalamo.
Algunas areas interactdan directamente con la corteza frontal. La
estimulacion del sistema limbico puede causar retraccion u otros intentos de
evitar el estimulo. Este sistema es el responsable del componente afectivo-
emocional placentero o desagradable. Las interconexiones reciprocas entre
los sistemas limbico y reticular son particularmente importantes en los
procesos del dolor. La intensidad de carga eléctrica del sistema limbico
representado por emociones reprimidas e inconscientes, por problemas sin

resolver es determinante en la eleccién de la respuesta al dolor.
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e Talamo:

Situado en el diencéfalo, recibe aferencias por via sensitiva, acustica,
Optica, motora, por el tracto neoespinotalamico, el hipotdlamo y los ndcleos
intratalaminares; proyecta hacia todas las corteza transmitiendo
informacion sobre la naturaleza y localizacion de los estimulos. Es el

responsable de los elementos relativos a la “percepciéon”.

e Hipotalamo:

Es la sede de los nucleos vegetativos reguladores del suefio, el
metabolismo, la temperatura, el hambre, la sed y la sexualidad. De éste
depende la hip6fisis, centro de las actividades endocrinas. Entre otras, esta
zona estimula el impulso de huida y la sensacion de miedo. Esta

estrechamente conectado con los sistemas reticulares y del talamo.

e Ndcleos intratalaminares:
Dan origen a las vias extrapiramidales responsables de! tono muscular,
de la propioceptividad inconsciente y de los movimientos automaticos. Son

importantes en la respuesta al dolor.

El cerebro arcaico o primal representa nuestra parte inconsciente,
sugestionable, que mantiene el recuerdo de nuestras primeras experiencias
de vida y de todas las experiencias a nivel emocional, instintivas o pulsiones
inconscientes. La experiencia del dolor activa este tipo de recuerdos, que de
lo contrario serian inaccesible a la conciencia. Es decir, puede dar miedo o
puede resultar atractivo para quien quiera conocer su inconsciente. Es el
lugar que contiene o recibe los condicionamientos negativos o positivos. Es

accesible a un lenguaje simbdlico, figurativo, arquetipico.

3.- NEUROMEDIADORES DEL DOLOR DE PARTO:

Existe un elevado numero de mediadores quimicos del dolor. Todas las
terminaciones nerviosas de las vias aferentes y descendentes tienen
diversos receptores para las distintas sustancias quimicas. Entre ellos, cabe
mencionar la sustancia P, la somatostatina, la angiotensina, la

neurotensina, el glucagén y muchos otros. Mientras que las sustancias son
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conocidas, el mecanismo exacto de accidn es practicamente desconocido y
parece seguir un sistema de orden superior. Se regula y modifica de forma
continuada seguramente en funcion de la modulaciéon de los estimulos

ascendentes y descendentes y de los mecanismos centrales de evaluacion.

3.1.- ACCION DE LOS MEDIADORES ESPECIFICOS DEL DOLOR DEL PARTO:

e Inhibidores del dolor:

Las endorfinas y las encefalinas son opioides enddgenos que inhiben el
dolor y crean sensacion de bienestar, placer, expansion y deseo de repetir
la experiencia. Se producen en todo el sistema nervioso, y en particular en
el mesencéfalo y en la médula espinal, pero también son producidas por los
linfocitos, se concentran en la sustancia gelatinosa de los cuernos
posteriores («gate control») asi como en el sistema limbico (afectivo), y son
recibidos, ademas de por las células nerviosas, por los linfocitos con un
efecto directo y estimulante sobre el sistema inmunitario. La beta-
lipotropina, precursora de las endorfinas a nivel de la hipdfisis, cumple la
misma accion que la hormona ACTH. Es interesante observar los nexos de
unién entre la produccién de ACTH, estimulada por un fuerte estrés y
situaciones complicadas, y la consiguiente produccion de endorfinas, es
decir, la gratificacion que sigue al esfuerzo. Al mismo tiempo, la ACTH
también puede comportarse como inhibidora de las endorfinas.

La serotonina y la noradrenalina actiian como inhibidores descendentes
para las células de transmision de los estimulos ascendentes. La serotonina
se libera en el encéfalo y en la médula. No se conocen sus mecanismos de

activacion.

e Estimuladores del dolor:

La hormona ACTHS3 la oxitocina y las prostaglandinas actian como
estimuladores del dolor. Cualquier situacion de estrés, contraccion o
hipertonia del sistema simpatico puede producir dolor. La oxitocina y las
prostaglandinas, como hormonas que se contraen, van en la misma
direccion. Si la presencia y accion de estas sustancias es continuada o

cronica (estrés cronico, perfusion de oxitocina sintética o de
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prostaglandinas), la produccion de endorfinas queda inhibida y el dolor

aumenta de intensidad y se mantiene en un nivel alto.

¢ Mecanismos de compensacion del dolor en el parto:

La particularidad del dolor del parto es el ritmo. Los picos de dolor (estrés
agudo) alternados con pausas de ausencia total de dolor (ausencia de
estimulos nocivos y de alerta), producen como efecto paraddjico una fuerte
estimulacion de la produccion de endorfinas. Este mecanismo encuentra una
justificacion filogenética: la reproduccion humana esta fuertemente
protegida y puede ser garantizada sélo si la mujer se ve gratificada en el
parto y, por lo tanto, desea repetir la experiencia. Es por ello que un
proceso tan doloroso como el parto tiene que ser fuertemente compensado
por las endorfinas. Esto ocurre sélo en el parto espontaneo sin medicacion.
Un parto medicalizado —con oxitocina y/o analgesia farmacol6gica— inhibe
estos mecanismos y no ofrece una gratificacion tan profunda de la
experiencia en si, lo que reduce mucho el deseo de repetir. Existe
seguramente una relacion entre el nimero reducido de nacimientos y el

grado de escasa gratificacion de la experiencia de dar a luz.

3.2.- ESTRUCTURAS CORTICALES:

e Corteza cerebral: es responsable de la vida de relacion. Controla
todas las actividades de los centros nerviosos influenciandolas
individual o globalmente.

e Corteza parietal: se ocupa de la actividad somatosensitiva y
asociativa; es el punto de partida de algunas fibras extrapiramidales.

e Corteza temporal: esta implicada en actividades motoras y
percepciones acusticas y sensitivas.

e Corteza frontal: controla el area psicomotriz; es el centro del
lenguaje y el punto de partida de las vias piramidales.

e Corteza occipital: coordina las areas visual y gustativa.

Todas estas vias corticales participan del mecanismo de respuesta al dolor.
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Cada aspecto de la persona es estimulado y activado por el dolor, y, por lo
tanto, se impulsa la reactividad global de la persona, es decir, su salud

general.

4.- DIMENSIONES DEL DOLOR:

Se distinguen tres dimensiones fundamentales del dolor que coexisten de
forma simultanea y son responsables del andlisis y percepciéon del dolor, de
como se acoge y de como se vive desde el punto de vista emocional, de
coOmo se evalla y encaja en la herencia cognitiva y cultural de la mujer. Por
lo tanto, la percepcion, evaluacion y experimentacion del dolor estan
influenciadas por factores centrales y son absolutamente personales. En el
proceso de preparacion al parto, se puede trabajar con cada una de estas
dimensiones.

e Dimension sensorial-discriminatoria:

Depende de las proyecciones neo-espinotalamicas hacia el talamo y la
corteza somato sensorial; suministra los elementos para la percepcion del
dolor, su localizacion y cualidad.

Esta dimension influye sobre la percepcion de la intensidad, que puede ser
aplacada por intervenciones periféricas sobre el dolor (masajes, agua,
emplastos, movimiento, etc.).

e Dimension motivacional-afectiva:

Depende del sistema reticular-limbico que recibe sefiales del sistema
multisinaptico. El sistema reticular esta conectado con todos los sistemas
sensoriales y motores, y, en particular, con los extrapiramidales y
vegetativos. Es responsable de reacciones hostiles y de huida, rigidez
muscular, miedo, etc. y de las reacciones vegetativas. El sistema limbico
reacciona con placer o disgusto, segun su carga, otorgandole a la
experiencia un valor afectivo. La conexién directa entre el sistema limbico y
la corteza frontal parece ser responsable de las reacciones afectivas no
placenteras respecto del dolor. Dallenbach define el dolor como una
emocion opuesta a la sensacion de placer, mas que una percepcion
exclusivamente sensorial; Marshall, por su parte, lo define como «una

cualidad emocional que colorea todos los acontecimientos sensoriales».
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Dichos sistemas son susceptibles de la influencia de la corteza, su actividad

puede ser facilmente modificada por sensaciones externas (por ejemplo,

silencio o confusion) o internas (tranquilidad o aprension), la reaccion puede

ser o0 bien de rigidez o bien de relajacién. Se supone que hasta un
determinado punto critico de carga —individual para cada persona— se
excitan aquellas estructuras encefalicas que favorecen un estado afectivo

placentero y de acercamiento; mas alla de ese punto, se activan las

estructuras encefalicas que representan la base de los estados afectivos no

placenteros, hostiles y de alejamiento.

Esta dimensién condiciona la cualidad emocional de la experiencia del
dolor. Puede ser influenciada positivamente por un entorno favorecedor
durante el parto, la presencia afectiva cie la pareja, condicionamientos

positivos 0 un proceso de concienciacion.

e Dimension cognitiva-valorativa:
Depende de procesos corticales. La corteza recibe las informaciones

sensoriales y afectivas, las analiza, las confronta con experiencias del

pasado, con valores culturales, con el ansia actual y, asi, activa los sistemas

sensorial-discriminativo y motivacional-afectivo, los inhibe o activa aun

mas. Puede actuar de forma selectiva o global.

Si se inhibe el sistema motivacional-afectivo mediante experiencias o
conocimientos positivos, la mujer advertira la simple percepciéon del dolor
sin reacciones de molestia, hostilidad o vegetativas. Si se estimula
mediante el ansia, o con un condicionamiento negativo, puede sentir una
experiencia dolorosa no placentera, incluso en ausencia de un estimulo

nocivo o a través de un estimulo muy débil.

Esta es la dimension en la que se puede trabajar mas a fondo en la
preparacion al parto, es decir, antes de la experiencia del dolor, dando a
conocer la funcién del dolor y la motivaciéon consciente para afrontarlo.

Disponer de herramientas de control reduce el miedo.
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5.- RESPUESTAS MOTORAS Y EXPRESIVAS AL DOLOR:
5.1.- MECANISMOS FISIOLOGICOS DE RESPUESTA:

e Respuestas vegetativas: contraccion o espasmo de los musculos
esqueléticos, hiperactividad glandular, vasomotora y sudoripara;
alteraciones cardiovasculares y de ventilacion; alteraciones de la
funcion de las visceras y respuestas endocrinas generalizadas.

e Respuestas cerebro-corticales: experiencia emocional, reacciones de
ansia y aprension, respuestas de comportamiento como accion,
verbalizacion (gritar, gemir), mimica facial, posturas caracteristicas,

retraccion inmediata de la zona dolorosa.

La respuesta emocional al dolor es el miedo y la tensién (reaccion
fisiologica funcional o angustia). El tipo de respuesta depende del conjunto
elaborado de los sistemas de discriminacion del dolor: el tipo de percepciéon
(modulado), que contiene la localizacion y la intensidad del estimulo, la
tendencia a la retraccion, a la huida o a la aceptacioén y la informacién
cognitiva comparada con experiencias anteriores y que es evaluada en

funcién de éstas.

La respuesta al dolor es, por tanto, motora, vegetativa y verbal,
expresando un comportamiento complejo y tipico, y, a la vez, individual y
Unico de la mujer de parto. La lectura de este comportamiento permite a la
comadrona comprender con exactitud la situacion de una determinada
mujer y del bebé por nacer; es ésta una de las habilidades fundamentales
del arte de la obstetricia. La expresion individual del dolor es determinante
para la interpretacion psicosomatica, ya que es una percepcion sensible con

una reaccion activa a un contenido emocional.

5.2.- LA RESPUESTA “CONTROLADA”:

En diversas sociedades, asi como en la nuestra, la expresion del dolor no
esta bien vista, y se invita a la mujer a que se controle y se mantenga en
silencio. La imagen de la buena parturienta es la de una mujer que muerde

silenciosamente un pafiuelo y respira tal y como le han ensefiando en las
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clases de preparacion. A la mujer que grita durante el parto se le juzga
como «no tan buena», inadecuada. Si estudiamos los mecanismos
fisiologicos de estimulos y respuestas, vemos que los estimulos activan
intensamente la esfera afectivo-emocional de la mujer y aumentan
notablemente la «carga eléctrica», y que los mecanismos de proyeccion
cortical y de expresion de la respuesta atafien tanto a los sistemas motores,
es decir, al movimiento, como a los sistemas verbales y neurovegetativos,

es decir, a la expresioén y los instintos.

Por tanto, la expresion del dolor tiene que ser un movijmiento libre y
continuado, un comportamiento instintivo, una expresion verbal y vocal. La
respuesta fisiologica al dolor es poderosa y de liberacion en la medida en
que se libera y se descarga —reduce la carga eléctrica de los sistemas

centrales—, y activa los sistemas inhibidores del dolor, disminuyéndolo.

A menudo, la manifestacion del dolor del parto va mas alla de los
estimulos periféricos, descarga viejas experiencias dolorosas que
permanecen en el inconsciente y representa una oportunidad para liberarse
de cargas que ya no sirven. No es raro ver a una mujer que ha dado a luz,
volver a casa y arreglar viejas situaciones de conflicto. Asi mismo, es
posible ver parir a una mujer con el sistema limbico libre, sin la percepcioén

de los estimulos periféricos del dolor o con una apreciacion minima.

49



ANEXO 11 : TENS, MASAJES, EMPLASTOS Y
AUDIOANALGESIA EN EL PARTO**2:

Estimulacion eléctrica transcutanea (TENS).

Los fisioterapeutas deberan ser conscientes de que el uso de
TENS durante el parto no figura dentro de las indicaciones establecidas por
la Food and Drug Administration para la TENS, ni se ha demostrado que la
TENS sea segura para el feto. La investigacion sobre la seguridad de la
TENS para su uso en el periodo de dilatacion y expulsivo es escasa y no
concluyente. Los estudios recientes siguen siendo conflictivos, con una
revision de los ensayos que se realizaron sobre 712 mujeres, y que
llegaron a la conclusiéon de que «los ensayos controlados aleatorizados no
proporcionan ninguna prueba convincente de que la TENS tenga efecto
analgésico durante el parto», quizas, «debido a un doble ciego inadecuado
que causa una sobreestimacion de los efectos del tratamiento». Sin
embargo, otro estudio reciente encontré que casi dos tercios de 104
mujeres pensaban que la TENS era efectiva durante el parto y volverian a
usarla de nuevo. Esta poblacion también presentd una reduccion en la
duracioén del parto y en la cantidad de analgésicos empleados, sin ningun
efecto adverso sobre la madre o el recién nacido. A pesar de que algunos
médicos autoricen el uso de una unidad de TENS para sus pacientes, aln
no se ha presentado ninguna objecion legal sobre su segundad. Debido a
que la obstetricia es una profesion de alto riesgo, los indices de malapraxis
para los obstetras son desorbitados. Por tanto, el fisioterapeuta que ejerce
la obstetricia y utiliza TENS durante la etapa de dilatacion y expulsion del
parto debera ser consciente de los riesgos y aclarar la cobertura de su
poliza de responsabilidad civil con su corredor de seguros.

La teoria del alivio del dolor mediante TENS en el parto fue
desarrollada a partir de un trabajo de Melzack y Walll, en su trabajo sobre
la teoria de la puerta del dolor. Segun su teoria, la activacion de la
reduccion del dolor era debida a la estimulacion (de baja intensidad y alta
frecuencia, entre 100 y 200 Hz) de las fibras nerviosas de umbral bajo, los

mecanorreceptores y las fibras beta A por la unidad de TENS. Por eso,
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esta estimulacion reduce la excitabilidad de las fibras del dolor delta Ay C.
En consecuencia, esta estimulacion mediante TENS reduce la cantidad de
mensajes dolorosos que ascienden por la médula espinal, de forma que el
cerebro no recibe el mensaje del dolor de parto de la propia cliente.
Melzack y Wall también teorizaron que la activacion de las fibras delta A 'y
C estimulaban la liberaciéon de los inhibidores naturales del dolor del propio
organismo, denominados endorfinas y encefalinas. Esta activacion se
produce con la estimulacion de baja frecuencia y alta intensidad de la
unidad de TENS a 2-10 Hz31.

El protocolo para la aplicacion de los electrodos de TENS sugiere la
colocacion de un par de electrodos para vertebral es en la zona D10-D12
durante la etapa inicial del parto, y otro par en la zona S2-S4 si ademas

habia dolor de espalda. Por otra parte, afiadir los electrodos S2-S4 para un
alivio adicional del dolor durante la expulsion guarda correspondencia con
las vias nerviosas. Se han realizado algunos experimentos en la zona
suprapubiana, pero de forma aislada. Se aconseja al fisioterapeuta
interesado en realizar un programa de TENS para pacientes obstétricas
que recopile tanta informacién como sea posible para apoyar la

investigacion en esta area .
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Imagen 12: disposicién de los electrodos.
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Masajes: actuan sobre la dimensidn sensorial-discriminatoria
rnediante el estimulo directo y el tipo de presion y la comunicacion tactil v
afectiva sobre la dimensidn motivacional-afectiva. En los tipos de masaje
cabe considerar, por tanto, el grado de empatia v comprensién de quien
da el masaje y las leyes fisioloégicas de los estimulos. La presion sobre las
zonas doloridas activa los receptores profundos y las terminaciones
corpusculares, siendo recomendable durante la fase de las contracciones,
mientras que un toque ligero y superficial activa los receptores cutaneos y
las terminaciones libres y es recomendada su aplicacion durante las pausas
entre las contracciones. De vez en cuando, es preciso modificar la intensidad
del estimulo o el tipo de masaje para evitar la adaptacion. Las sensaciones de
la mujer son muy claras, y en todo momento ella puede indicar con

precision qué le resulta mas satisfactorio.

Emplastos calientes y frios: de manera alterna o selectiva, su
aplicacion tienen una accion similar al masaje sobre las terminaciones
nerviosas, ademas de disolver las contracturas musculares y ablandar
los ligamentos de la pelvis. La aplicacion puede ser himeda (agua,
emplastos) o seca: bolsas de agua caliente o de hielo, o sal gruesa y

caliente y seca puesta en un pafo.
Audioanalgesia: activa un canal dentro de un sistema complejo

que puede aumentar la tolerancia al dolor. Parece ser que actua sobre
el sistema reticular; se trata de un estimulo auditivo intenso (mediante
auriculares) con ruido blanco o musica estereofénica. Disminuye la

ansiedad e influye en las expectativas de dolor.
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ANEXO 111: FUNCIONAMIENTO VENDAJE
NEUROMUSCULAR?2:

La funcidn elevadora del vendaje ayuda a restablecer la circulacion
sanguinea y la evacuacion linfatica local.

Dicha funcion elevadora disminuye la presion sobre los mecanoceptores y
asi disminuye también directamente el dolor percibido sobre la zona
vendada.

El Vendaje Neuromuscular posibilita automaticamente, un patron de
movimiento mas fisioldgico, volviendo a utilizar los patrones mas correctos
beneficiando a la recuperacion del tejido.

De esta forma, empiezan a migrar los fibroblastos para sintetizar el
colageno necesario para recuperar los tejidos.

En el cuerpo existe una amplia red de circulaciéon de fluidos:

e Sistema vascular.

e Liquido intersticial.

e Sistema linfatico.

e El liquido sinovial.

e El liquido cefalorraquideo del cerebro.

El equilibrio fisiolégico (homeostasis) garantiza el suministro de nutrientes
y la eliminacién de los productos residuales del metabolismo gracias al
correcto funcionamiento de los sistemas circulatorios.

Durante este transporte intervienen:

o Oxigeno. Glucosa. Acido lactico. Grasa. Proteinas.
Cco2.
Vitaminas.
Minerales.

Nitrégeno.

O O O O O

Acido urico.

53



La obstruccioén del fluir de la circulaciéon de liquidos corporales ya sea
producida por factores intrinsecos o por extrinsecos ejerce una presion

interna produciendo:

e Adherencias.
e Contracturas.
e Desequilibrio muscular.

¢ Edema intersticial.

La estimulaciéon cutanea por las ondulaciones del vendaje, provoca una
excitacion de las motoneuronas. "La estimulacion tactil de muchas zonas de
la piel provoca la contraccion refleja de los musculos estimulados”. (Karl
Erik Hagbard).

Los musculos estan en constante extension (elongacién) y acortamiento
(contraccioén), cuando se sobreestiran o se hipercontraen, no se pueden
recuperar y se inflaman, al igual que les ocurre debido al cansancio. El
espacio musculo-piel, se comprime, constrifiendo el fluir del sistema
linfatico y comprimiendo los receptores de presion que se sitian debajo de
la piel obligando a estos receptores a enviar al cerebro mensajes de dolor.
Al aplicar el Vendaje Neuromuscular sobre la piel estirada de la zona de
actuacion mejoramos la circulacion, gracias a la formacion de ondulaciones

una vez el paciente vuelve a su posiciéon de relajacion o neutra.

Estas ondulaciones aumentan el espacio entre la piel y los musculos
disminuyendo la presiéon sobre los mecanoreceptores, disminuyendo o
desapareciendo la sensacién de dolor, al tiempo que al ampliar dicho
espacio, se ayuda a mejorar el fluir de la circulacion linfatica y sanguinea

comprimida.

Con todo ello, el Vendaje Neuromuscular posibilita la mejora de los

patrones de movimientos fisioldgicos.
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FACILITACION MEDULAR:

La facilitacion medular es el mantenimiento de un polo de interneuronas
(premotora, motoneurona, neurona ortosimpatica preganglionar), de uno o
varios segmentos medulares, en un estado parcial o total de excitacion, por
lo que precisa menos estimulos aferentes para producir la descarga de

influjos.

Existe en el nivel vertebral en disfunciéon un segmento medular que posee
una receptividad excesiva a las influencias nerviosas, un segmento medular
que estd sometido a un bombardeo incesante de influjos nerviosos que

vienen de los otros segmentos medulares.

Es una zona medular donde las barreras de proteccion estan disminuidas,
por lo que todos los influjos propioceptivos fisioldgicos cutaneos, articulares
0 viscerales mantienen la facilitacion de los influjos motores de los musculos

situados en la misma metamera.

Esto explica que si el espacio medular esta facilitado, se favorecen las
disfunciones de los husos neuromusculares situados en la misma metamera.
La facilitacion medular es responsable de las modificaciones de la textura de
los tejidos paraespinosos, debido a una simpaticonia local cutanea, de
facilitacion de los mensajes dolorosos, de una perturbacion del tono
simpatico que repercute sobre las secreciones glandulares y sobre la funciéon
visceral siendo la sobreactividad de las fibras motrices las que repercuten

sobre los aparatos musculo-esquelético y visceral.

La facilitacion puede ser debida a un aumento, mantenido en el tiempo,
de aferencias segun un circuito aberrante o a cambios que afectan a las
neuronas o0 su entorno quimico.

La facilitacion puede ser mantenida por culpa de una actividad anormal del

sistema nervioso central.

FACTORES QUE CONTROLAN LA ACTIVIDAD EFERENTE:
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e Principio de la reciprocidad entre interneuronas:

Cada jnterneurona puede influir o estar influida por casi todas las demas
neuronas del cuerpo.

e Principio de la convergencia.

Las fibras aferentes viscerales igualmente, como las otras aferencias
(tacto, temperatura, dolor, presion, vista,...), influyen sobre los nervios
motores. Algunas fibras convergentes ejercen una accion excitadora o
inhibidora.

La actividad de una neurona motora (frecuencia de descarga hacia su
o6rgano diana) representa la diferencia de la suma algebraica de los influjos

inhibidores y activadores.

Una neurona eferente, para poder descargar, debe estar primeramente,
en estado de excitacion subliminal (inmediatamente debajo del umbral que

desencadena un potencial de accién).

Esta condicion impide a los musculos contraerse por cualquier influjo del

cuerno anterior.

e Facilitacion e inhibicion.
o Nivel sinaptico:

La teoria de ECCLES (1957) es que un cuerpo neural, pudiendo
tener varios miles de contactos sinapticos, esta bajo influencia del acumulo
espacial y temporal de sus contactos neurales en ausencia de inhibicion. La
suma activadora seria somatica (cuerpos neural entero) mientras que la
inhibicion seria Unicamente sinaptica.

o Nivel interneuronal:

Segun HORRIDGE-BRAZIER (1968), las jnterneuronas estan
especializadas en la activacion o la inhibicion. Intervienen a nivel cortical,
reticular o medular.

o Nivel reticular:

La formacion reticulada del tronco cerebral es un verdadero
centro facilitador o inhibidor. Por tanto, una lesién incluye un polo de
neuronas alfa del cuerno anterior de la médula, que mantienen un estado

de facilitacion permanente, de hiperexcitabilidad.
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Una disfuncién somatica vertebral se asocia a un segmento
medular hipersensible, de receptividad excesiva a los influjos aferentes. Es
un segmento medular hacia donde convergen las irritaciones. Todo influjo
que pasa por el nivel medular afectado produce una facilitacion cronica de la

inervaciéon motriz.

CONSECUENCIA DE LA FACILITACION:

Los segmentos facilitados serdn mas activos que los demas ya que:
Las fibras musculares inervadas por los segmentos facilitados tendran un
tono demasiado elevado que producird modificaciones morfoldgicas,
quimicas y metabdlicas que se pueden transformar en fuentes de
irritaciones croénicas. Esto incluye las fibras musculares lisas viscerales y

estriadas esqueléticas.

El umbral de percepcion del dolor estara disminuido por lo que habra una
facilitacion de las fibras espinotalamicas.
La facilitacion ortosirnpatica produce una simpaticotonia que afecta a la piel
produciendo:
- Aumento de la actividad sudoripara que disminuye la conduccion
eléctrica de la piel.
- Vasoconstriccion que produce una ausencia de reflejo histaminico a

la palpacion de la piel y zonas mas frias a la termografia.

Todos los tejidos que reciben una inervacion motriz (mudsculos, vasos,
glandulas) a partir del segmento facilitado estan expuestos a una excitacion

o inhibicién.
Las neuronas facilitadas producen una hiperactividad, o también una

hipoactividad si se trata de neuronas inhibidoras de los tejidos inervados

por éstas neuronas.

SIGNOS CLINICOS DE LA FACILITACION MEDULAR:

Podemos encontrar, en caso de lesion:
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1.- Un dolor en la palpacion de la apoéfisis espinosa o de la carilla articular
en el mismo esclerotoma.
2.- Dermalgias reflejas en el dermatoma.
3.- Desequilibrio ténico agonista-antagonista dentro del miotoma
produciendo:

o Dolores referidos y espasmos de los musculos (cordén mialgico

en la palpacion).
0 Hipotonia muscular de los mdsculos antagonistas a los

musculos espasmados.

La facilitacion de la excitacidon-inhibicion de las vias motrices produce
asimetrias posturales.

Toda actividad nerviosa, por ejemplo cortical, sera canalizada hacia las
zonas facilitadas. Las neuronas eferentes de estas zonas van a descargar de
manera intensa hacia el tejido que inervan.

Estos tejidos se mantendran en un estado anormal siempre y cuando
existan:

e Perturbaciones de la contractibilidad de los musculos estriados.
e Perturbaciones circulatorias.
e Perturbaciones en la viscero-motricidad.

e Trastornos de las secreciones glandulares.

Las zonas que cruzan la linea de la gravedad de manera anormal cuando
hay desequilibrio postural estan sometidas a una facilitacion medular.
Los efectos suprasegmentales de la lesidon se producen de dos maneras:
e Por intermedio de neuronas intercalares de las vias medulares.
e Por produccion de un angioespasmo localizado, después de una

isquemia parcial del sistema nervioso central.
Parece que el segmento facilitado puede irritar distintas partes del

cerebro por medio de las vias ascendentes que se terminan a nivel del

cortex.
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En sus fases de inicio de cierto nimero de enfermedades viscerales y
otras patologias crdénicas presentan un elemento de isquemia en los tejidos

afectados, isquemia debida a un angioespasmo neurégeno local.

El angioespasmo intravisceral de origen ortosimpatico se asocia a un
angioespasmo de los vasos cutaneos en relacion metamérica con la viscera

patoldgica.

También un angioespasmo cutaneo traduce un problema visceral
profundo. A la hora de tratar una patologia que tenga afectacion muscular
debernos examinar origen, insercion e inervacion de dicha musculatura para
tratar globalmente el problema.

Por ello, utilizando el vendaje neuromuscular para tratar el angioespasmo

cutdneo podemos ayudar a solucionar problemas viscerales.

DISEUNCION SOMATICA:

La disfuncidn somatica corresponde a una disparidad tridimensional de
movilidad de un elemento conjuntivo, sea el que sea. Se caracteriza por una
restriccion de movilidad, casi siempre dolorosa, en uno o varios de los

parametros fisiolégicos de movimiento.

COMPONENTES DE LA DISFUNCION SOMATICA:

La disfuncidn somatica esta en relacion con varios tipos de receptores:
- Los receptores sensitivos capsulo ligamentosos.
- Los husos neuro musculares.

Esta igualmente ligada a los centros medulares.

Funcion de tos receptores propioceptivos capsulo-ligamentarios:

Todo movimiento intempestivo o mal controlado, puede estirar
anormalmente el sistema capsulo ligamentoso y ser este el origen del dolor,
de las alteraciones troéficas de origen neurovascular en la misma metamera
en relacion con el sistema ortosimpatico produciendo espasmos musculares,
ya que las excitaciones nociceptivas aumentan la descarga de las

motoneuronas gamma en la misma metamera.
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Funcion de los husos neuromusculares:

Fisiologicamente, las fibras intrafusales y las fibras extrafusales se
contraen en paralelo. En caso de disfuncién somatica, las fibras intrafusales
se contraen mientras que las fibras extrafusales se relajan, lo que impide la

relajacion de los husos neuromusculares.

En el segmento en disfuncion, la actividad gamma es excesiva afectando
a un musculo o grupo muscular ya que las motoneuronas gamma descargan
permanentemente y mantienen las fibras intrafusaies en un estado de

acortamiento continuo.

El huso neuromuscular esta en continua actividad estirandose
permanentemente ya que cuando las fibras musculares estan relajadas,
siempre hay estiramiento de las fibras intrafusales.

El musculo ya no puede relajarse, existe un espasmo muscular que impide

la movilidad en algunos grados de movimiento.

EXPLICACION NEUROFISIOLOGICA DE LA FIJACION DURANTE LA
DISFUNCION SOMATICA:

En un brusco acercamiento mecanico de las inserciones musculares, los
husos neuromusculares estan relajados. De esta forma el sistema nervioso
central no recibe ya las informaciones propioceptivas de los husos
neuromusculares, y aumenta la frecuencia de descarga de las
motoneuronas gamma hasta que los husos neuromusculares envien de
nuevo sefales. La gravedad, bajo la influencia de los centros laberinticos y
de los musculos antagonistas, tiende a devolver al musculo su longitud
inicial, lo que aumenta todavia mas la descarga de los husos

neuromusculares estirados.

De esta forma, el huso neuromuscular va a descargar permanentemente
puesto que rechazara dejarse estirar y va a resistirse a todo alargamiento.
El huso neuromuscular esta en actividad maxima porque esté estirado
permanentemente cuando las fibras musculares estan relajadas, siempre

hay estiramiento de las fibras intrafusales. El musculo ya no puede
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relajarse, existe un espasmo muscular que fija la vértebra e impide la

movilidad en algunos parametros.

A este fendmeno neurolégico que explica a corto plazo la fijacion articular
se afiaden algunos factores que explican, a largo plazo, la fijacion articular,
desarrollando la cronicidad de la lesion:

La simpaticotonia local es responsable de un efecto esclerégeno de los
tejidos. "El tejido muscular se hace entonces fibroso, por lo tanto el
musculo empieza a comportarse corno un ligamento”. (Irwin Korr).

La lesion neurovascular asociada es responsable de un estasis vascular
local, que ademas de producir una anoxia tisular y dolores, favorece la
degeneracion tisular y la formacion de edema que repercute también sobre

la movilidad.

Del lado lesionado existe una desaparicion del movimiento fisiolégico de
apertura y cierre de las carillas articulares posteriores, las cidpsulas
articulares siendo ya solicitadas en estiramiento van a tener tendencia a

retraerse, formandose adherencias.

ESTIMULACION DE LOS MECANOCEPTORES POR MEDIO DEL VENDAJE
NEUROMUSCULAR:

Todas las estructuras del cuerpo estan inervadas por nervios espinales.
Todas las estructuras del angiotoma tienen influencias unas con otras a
través de las vias aferentes y eferentes. El estimulo aferente del dermatoma
por medio del Vendaje Neuromuscular, puede causar un efecto en el
viscerotoma, en el miotoma o en el esclerotoma a través del segmento

espinal correspondiente.

La metamera esta formado por:
e Dermatoma: zona de la piel.
¢ Miotoma: musculatura.
e Esclerotoma: huesos, capsulas y ligamentos.

e Viscerotoma: érganos.
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La colocacion correcta el Vendaje Neuromuscular, estimula los receptores
de presion y de estiramiento:

e Mazzoni: sensibles a la presion (de 2 a 30gr.).

e Pacini: sensibles a la presion.

e Meissner: sensibles desde un milimetro de estiramiento.

e La estimulacion cutanea.

e Estimulaciéon de los husos musculares.

Toda esta informacion llega a lo largo de la médula espinal, al cerebelo y la
corteza cerebral (homunculus motor y sensorial) provocando la integracion
de la informacion y la respuesta a dicho estimulo, incluso llegando a influir

en la postura.
Los receptores de Golgi:

Los receptores de Golgi son sensibles a la puesta en tension del musculo,
producen una disminucién del reflejo miotatico del musculo agonista y una
facilitacion del reflejo miotatico del musculo antagonista, asegurando un

papel de proteccidn contra el estiramiento excesivo.

Los estimulos cutaneos evocan reflejos complejos muy importantes para

poder tratar, por ejemplo, la espasticidad.

MECANISMO NEUROLOGICO:

Un desequilibrio de origen osteoneuromuscular da lugar a una tension

muscular anormal que puede ser la causa del dolor.
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Corteza moloda

Fibra nenviosa aferente

Mateneurcna alla

Moloneurona gamma

Fibwa muscular fusal

Imagen 13: huso neuromuscular.

Médula
espioal

Fibra nerviosa sensitiva
del drgano tendioso

Interneunona ihibitera
Maotoneurona alfa

Fibra muscular .23

Organo tendiosa d

Unién misculo-tendiosa

Imagen 14: érgano tendinoso de Golgi.

INHIBICION RECIPROCA DE SHERRINGTON:

Las mismas aferendas que determinan la contraccién de los musculos
extensores agonistas poseen una acdon inhibidora por intermedio de una

interneurona sobre los musculos flexores antagonistas.
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Husa neuromuscular

InEerneuran

Misoulo extensor inhibidera

Imagen 15: esquema inhibicién reciproca de Sherrington.

EFECTOS DEL VENDAJE NEUROMUSCULAR:

El Vendaje Neuromuscular se adhiere sobre la piel estirada
proporcionando informacién constante al cerebro. Al no limitar el
movimiento, la patologia o el problema que estamos tratando esta en
constante evoluciéon por lo que el Vendaje Neuromuscular nunca envia

sefales idénticas desde la piel al cerebro.

Produce trenes de estimulos provenientes de:
- La médula espinal,
- Tronco encefélico.

- Zonas corticales y subcorticales.

La integracion de dicha informacion en el sistema nervioso central
produce nuevos patrones, que se manifiesta periféricamente a nivel del
Sistema Toénico Postural. Este sistema permite la posicion ortostatica, en
lucha contra la fuerza de la gravedad. Ese desequilibrio se traduce en una

reaccion muscular compensatoria.

El Vendaje Neuromuscular produce una Accidon exteroceptiva:
"Sefnal de alerta” ya que produce una tension uniforme por la adhesion
sobre la piel por lo que ésta adopta medidas sobre los tejidos subyacentes

que estimulan los receptores de las diversas estructuras anatomicas.
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También produce una Accién propioceptiva: Ya que facilita las aferencias

propioceptivas perturbadas y la percepcion del miembro vendado en el
espacio debido a que los receptores de la informacion se integra en la

cortical (homunculus).

El Vendaje Neuromuscular actua sobre:
- Organos de Golgi: actian sobre ligamentos y tendones, la posicion y la

direccién del movimiento.

- Corpusculos de Pacini: actuan sobre las articulaciones, estimulados por el

estiramiento repentino.

- Receptores de Ruffini: actian sobre las articulaciones, enviando sefnales
de los movimientos pasivos.

- Husos neuromusculares: actlan sobre el musculo, sus fibras envian

sefales de alargamiento.

Los efectos el Vendaje Neuromuscular son:

- Analgesia.

- Mejora la funcion muscular por regulacién del tono muscular.

- Ayuda a la funcion articular, por medio de:

- Estimulacién de la propiocepcion exteroceptivamente.

- Correccion de la posicion articular y de la direccion del movimiento
mejorando la biomecéanica.

- Aumento de la estabilidad.

- Elimina los bloqueos de la circulacion sanguinea y mejora la evacuacion
linfatica.

- Es un mecanismo neuro-reflejo.
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