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ACOG: Asociacion Americana de Obstetricia y Ginecologia.
AINEs: antiinflamatorios no esteroideos.

AVD: actividades de la vida diaria.

cm: centimetros.

CONSORT: Consolidated Standards of Reporting Trials.
COX: enzima ciclooxigenasa.

DE: desviacion estandar.

DIU: dispositivo intrauterino.

DM: diabetes mellitus.

DP: dismenorrea primaria.

DPC: dolor pélvico cronico.

DSM-5: manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales.
ECA: ensayo clinico aleatorizado.

ECAs: ensayos clinicos aleatorizados.

EPNT: estimulacion percutanea del nervio tibial posterior.

EPTNT: estimulacion percutanea o transcutanea del nervio tibial posterior.

ETNT: estimulacion transcutanea del nervio tibial posterior.
EVA: escala visual analdgica.

FSH: hormona folicoestimulante.

G: gauss.

°C: grados centigrados.

GO: grupo control.

G1: grupo intervencion.

GnRH: hormona liberadora de gonadotropina.

HDL.: colesterol de alta densidad.

HPO: hipotalamo-hipdfisis-ovario.

Hz: hercios.
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IL 1: interleucina 1.

IL 6: interleucina 6.

IL 8: interleucina 8.

IMC: indice de Masa Corporal.

kW: kilovatio.

LDL: colesterol de baja densidad.

LH: hormona luteizante.

LNG-1US: dispositivo intrauterino liberador de levonorgestrel.
M: media.

MA: metaanalisis.

mJ: megajulio.

Us: microsegundos.

mA: miliamperio.

ml: mililitros.

mm: milimetros.

mmHg: milimetros de mercurio.

MMP: metaloproteinasas.

N: ndmero de sujetos.

NIH-CPSI: indice de sintomas de prostatitis cronica de salud.
NIMH: National Institute of Mental Health.

NRS: escala numérica del dolor.

%: porcentaje.

PGE:. prostaglandina E2.

PGF.a: prostaglandina Fa.

PGIC: impresion global de cambio del/de la paciente.
PPI: intensidad de dolor actual o presente.

PSQI: indice de calidad del suefio de Pittsburgh.

RS: revision sistematica.

SF-MPQ: cuestionario corto de McGuill.
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SF-36v2: version revisada del cuestionario de salud SF-36.

SNC: sistema nervioso central.

SOP: sindrome de ovario poliquistico.

SPM: sindrome premenstrual.

TENS: estimulacion eléctrica nerviosa transcutanea.
TNFa: factor de necrosis tumoral alfa.

US: ultrasonidos.

WMW: test de Mann Whitney Wilcoxon.
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1. RESUMEN

Introduccion: la dismenorrea primaria (DP) se define como una menstruacién dolorosa, siendo un
problema comun que puede permanecer durante la vida fértil de la mujer. Los antiinflamatorios no
esteroideos (AINES), la hormonoterapia y las técnicas de fisioterapia son los principales tratamientos.
La estimulacion transcutanea del nervio tibial posterior (ETNT) consiste en una neuromodulacién
periférica que ha demostrado su eficacia en la vejiga hiperactiva, la incontinencia fecal y el dolor

pélvico crénico.

Obijetivo: evaluar la efectividad de la técnica ETNT para reducir el dolor y mejorar la calidad de

vida y la deficiencia del suefio en pacientes con DP.

Metodologia: se llevo a cabo un ensayo clinico aleatorizado a simple ciego asignado en paralelo
con 2 brazos. Las pacientes que cumplian los criterios de seleccion fueron divididas aleatoriamente en
dos grupos: grupo experimental donde se aplico la técnica de ETNT y grupo control tratado mediante
estimulacion simulada. Ambos grupos realizaron 12 sesiones de tratamiento con una frecuencia de 1
sesion a la semana y varios seguimientos: mensuales durante el tratamiento y al cabo de 1, 3 y 6 meses
de finalizar el tratamiento. El dolor se evalu6 con la escala EVVA, la calidad de vida con el cuestionario
de salud SF-36 y la calidad del suefio con el indice de calidad del suefio de Pittsburgh. Los datos se
incluyeron en una base de datos y se analizaron con el programa estadistico R. Un valor de p<0,05 se

considerd estadisticamente significativo.

Resultados: participaron 60 mujeres con edad media de 28,70 + 6,66 afios que se dividieron
aleatoriamente en 2 grupos. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) al
comparar el dolor y la calidad de vida intragrupo experimental en todas las variables a corto plazo,
efectos que se mantuvieron a medio-largo plazo. En la comparacion intragrupo control Gnicamente se
encontraron estas diferencias para algunos parametros relacionados con el dolor (p<0,05) que no
mantuvieron una mejoria lineal a lo largo del tiempo. Sin embargo, al comparar todas las variables
entre ambos grupos, no pudieron encontrarse diferencias significativas (p>0,05). No se encontraron

mejoras significativas mantenidas en el tiempo respecto a la calidad del suefio.

Conclusion: la ETNT parece ser una herramienta Util, eficaz y segura para el tratamiento de
mujeres con DP mejorando el dolor y la calidad de vida a corto, medio y largo plazo. Son necesarios
futuros ensayos con mayores tamafios muestrales que avalen los resultados de la presente

investigacion.

9 e

Palabras clave: “dismenorrea primaria”, “estimulacion transcutanea del nervio tibial posterior”,

“dolor”, “fisioterapia”.
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2. MARCO TEORICO

2.1. ANATOMIA DEL APARATO REPRODUCTOR FEMENINO

El aparato reproductor femenino esta constituido por los 6rganos genitales externos e internos,
que se encuentran protegidos por la pelvis 6sea. La pelvis 6sea se integra por el sacro, el coccix y los
huesos coxales, formados por la fusion del ilion, isquion y pubis. La union anterior de la pelvis esta
constituida por la sinfisis del pubis y la union posterior por las articulaciones sacroiliacas y
sacrococcigeas (1-3), ademas, la pelvis se divide a su vez en pelvis mayor (pelvis falsa) y pelvis menor
(pelvis verdadera), que se encuentran separadas por la linea terminal. En la pelvis menor se localizan
las visceras pélvicas como son el Utero, la vagina, la vejiga, las trompas uterinas, los ovarios y la

porcion distal del recto y el ano (3).

El tejido blando del suelo pélvico esta constituido por cuatro planos musculares y aponeuréticos
(Figura l) (1,3):

= Perineo superficial (plano superficial): se compone de la aponeurosis perineal superficial y
de los musculos constrictor vulvovaginal, bulboesponjoso, isquiocavernoso, transverso

superficial y esfinter anal externo.

» Diafragma urogenital (plano medio): consta del masculo transverso profundo del perineo,

esfinter externo de la uretra y ligamento transverso del perineo.

= Diafragma pélvico (plano profundo): constituido por el musculo elevador del ano (fasciculos

pubococcigeo, puborrectal e iliococcigeo), musculo isquiococcigeo y fascia que los envuelve.

= Fascia pélvica: se considera la prolongacion de la fascia transversal abdominal en la pelvis.
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Misculos del perineo Hombre
(vistos desde abajo)

Musculo
isquioccavernoso

Musculo BC
(bulbocaverncso)

Esfinter anal
externo

Musculo PC
(pubococcigeo)

Mdsculo IC
(iliacococcigeo)

Gliteo maximo

Figura I: Imagen de los musculos del perineo (1)

La vascularizacion del perineo esta garantizada por la arteria pudenda interna y sus ramas: arteria
hemorroidal inferior y arteria dorsal del clitoris. La inervacion se lleva a cabo por el nervio pudendo y
sus ramas, originado en S2, S3y S4 (1).

2.1.2. ORGANOS GENITALES EXTERNOS

Los organos genitales externos (Figura 1) se encuentran en el perineo, una zona fibromuscular

que comprende la vulva y el ano. Estos 6rganos estan constituidos por (1,3,4):

= Monte de venus: es un abultamiento cutaneo-adiposo situado sobre la sinfisis del pubis que se

encuentra recubierto por vello.

= Vulva: constituye la desembocadura del canal genital de la mujer. Es una amplia abertura que
se localiza en la regién perineal ocupando un lugar intermedio entre el monte de venus y el
ano.

o Labios mayores: son dos repliegues cutaneos con tejido adiposo subyacente que se
extienden desde el monte de Venus hasta la comisura posterior de los labios, en las paredes
laterales de la vulva. Recubren el vulvo del vestibulo y las glandulas de Bartolino. Se
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encuentran recubiertos con vello, glandulas sebaceas y sudoriparas y su funcion es la

proteccién de los labios menores.

o Labios menores: son dos repliegues cutdneos mediales a los labios mayores. Por delante
se repliegan formando el capuchén del clitoris y terminan en su parte posterior en la

horquilla perineal. Contienen glandulas sebéceas y sudoriparas, pero no foliculos pilosos.

o Hendidura interlabial: es una hendidura situada entre los labios mayores y menores que

contiene una sustancia blanquecina antibacteriana llamada esmegma.

o Clitoris: es la porcion eréctil de la vulva. Consta de glande, cuerpo y pilares del clitoris y
esta protegido por el capuchon clitorideo.

o Comisura posterior (horquilla vulvar): es la unién posterior de los labios menores,

donde se funden con los labios mayores.

o Vestibulo vulvar: es el espacio situado entre los labios menores, el clitoris y la horquilla
perineal. Contiene la salida de la uretra (ostium uretral) y el introito vaginal (la entrada de
la vagina). En él desembocan la uretra y las glandulas vestibulares. Su color depende de la
impregnacion estrogénica; si tiene poca se vera blanquecino y si tiene mucha se tornara

rosa, mas oscuro.

o Himen: es la membrana incompleta que se encuentra por detras y por debajo del orificio
uretral y tabica la entrada de la vagina. Desaparece parcialmente después del coito y
totalmente después del parto. En ocasiones, si no hay una buena rotura del himen, se
pueden encontrar cariinculas mirtiformes o himeneales, son trozos de membrana que han

guedado colgando de la zona de insercién del himen.

= Uretra femenina: es un érgano cuya longitud se comprende entre 2,5y 4 cm. La extremidad
exterior de la uretra se denomina meato urinario y esta situada entre el clitoris y la vagina,
aproximadamente 2 centimetros (cm) por debajo del clitoris. A ambos lados desembocan las

glandulas parauretrales de Skene (1,2).

Los drganos genitales externos se encuentran inervados por las fibras posganglionares simpaticas
que derivan del plexo de Lee-Frankenhauser y las fibras parasimpaticas preganglionares provenientes
de las raices nerviosas de S2, S3 y S4 (nervio pudendo, perteneciente al plexo pélvico). Las fibras

posganglionares inervan también la vulva (1).
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Monte de Venus
Comisura anterior
Prepucio del clitoris
Glande del clitoris
Frenillo del clitoris

Orificio uretral

Conducto de Skene
Labios mayores

Labios menores

Orificio vaginal

Conducto de las glandulas
Himen de Bartholin
Vestibulo

Fosa navicular

Comisura posterior

Ano

Figura Il: Imagen de los drganos genitales externos (1)

2.1.3. ORGANOS GENITALES INTERNOS

Los 6rganos genitales internos femeninos son la vagina, el Gtero, las trompas de Falopio y los

ovarios. A continuacion, se exponen los aspectos més relevantes de cada uno de ellos:

2.1.3.1.EL UTERO

Es un 6rgano muscular hueco, de forma triangular, que se encuentra ubicado entre la vejiga y el
recto y cuya funcion principal es permitir el desarrollo del embrién durante el embarazo. Posee una
capa mucosa interna, muy vascularizada, que permite la implantacion y el desarrollo del ovocito
fecundado. Sus dimensiones son aproximadamente de 7 x 6 x 3 cm. Del Utero se originan las trompas
de Falopio. A ambos lados de este se encuentran los ovarios, donde se producen los 6vulos, los cuales

presentan unas dimensiones aproximadas de 3x 2 x 1 cm (1,2).
El atero consta de las siguientes partes (1,3):

= Cuerpo: es la estructura muscular hueca recubierta en su parte interior por endometrio (capa
interna) y rodeada de tejido muscular liso llamado miometrio (capa externa). Forma dos
repliegues: uno entre la vejiga y el Gtero que se denomina plica vesicouterina y otro entre el
utero y el recto que se denomina fondo de saco de Douglas.
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= Istmo: es la unién entre el cuerpo uterino y el cérvix.

= Cérvix o cuello: es la porcion fibromuscular inferior del Gtero. Posee forma cilindrica o
conica y comunica el Utero con la vagina. El orificio cervical externo de una mujer nulipara es
puntiforme, mientras que el de una mujer que ha tenido partos vaginales es una hendidura

transversa, que divide el cérvix en los labios anterior y posterior.
La pared del Gtero consta de 3 capas (3):

- Mucosa interna o endometrio: compuesta de epitelio cilindrico simple con tejido conjuntivo

subyacente, cuya estructura varia durante el ciclo menstrual.

- Capa intermedia o miometrio: compuesta de madsculo liso. Durante el parto, esta capa se

contrae en respuesta a la estimulacién hormonal.

- Capa externa o serosa: compuesta de una fina capa de tejido conjuntivo. Es diferente del

parametrio, extensidn serosa del Utero situada entre las capas del ligamento ancho del Utero.

La posicion del utero varia en relacion de un eje recto que se extiende desde el cuello hasta el
fondo del utero con el plano horizontal (Figura Il11). Cuando una mujer se encuentra en posicion
ginecoldgica, el Utero puede inclinarse hacia delante (anteroversion), inclinarse ligeramente hacia
delante, pero mantenerse funcionalmente recto (posicion media) o inclinarse hacia atras (retroversion).
Asi mismo, la parte superior del utero puede flexionarse hacia delante (anteroflexidon) o hacia atras

(retroflexién). Ademas, el Utero se puede inclinar axialmente hacia la derecha o hacia la izquierda (3).

Anteroversion (AV)

Utero en posicion media (PM)

Anteroversion {AV) y anteroflexion (AF} Retroversion (RV} y retroflexion (RF)

Figura I11: Imagen de las posiciones del Utero dentro de la pelvis (3)
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Los pliegues del epitelio columnar de la mucosa cervical forman las criptas. Estas criptas, poseen
unas células que producen una secreciéon denominada “moco cervical”, gel compuesto por agua,
proteinas, glucosa y proteinas, que variard en su aspecto, cantidad y viscosidad a lo largo de las
diferentes fases del ciclo menstrual (el ciclo menstrual se divide en dos fases, que se explicaran con

maés detalle en los capitulos posteriores) (1,4,5):

- Owulacién o fase folicular: se produce un moco estrogénico. Es un moco cervical fluido,
transparente y eléstico, con sensacion de “resbalosidad”. En este caso, su estructura en forma
de canales permitira a los espermatozoides acceder al Utero. Existen dos tipos de moco
estrogenico: el moco EL, que se produce justo después de la menstruacion y el moco ES, que
se produce cerca de la ovulacion. El ultimo dia de produccién de moco tipo ES se denomina

dia pico y representa el dia aproximado de la ovulacion.

- Fase gestagénica postovulatoria: se genera un moco progestagénico o moco tipo G. ES un
moco cervical denso y compacto, que no facilita el paso de los espermatozoides. Es el que se

produce después de la ovulacion.

Los elementos de sostén del Utero en la pelvis son los ligamentos redondos o cardinales (unen el
Utero con la zona inguinal y el pubis), los ligamentos anchos (suspensién lateral) y los ligamentos
Uterosacros (unen el Gtero al sacro). El Gtero es sostenido por la vejiga, sobre la que descansa. La parte
inferior del Gtero se adhiere a la vejiga mediante un plano célulo-fibroso denominado aponeurosis de

Denonvilliers. Asimismo, se encuentra sostenido por la vagina (1,2,3).

El Gtero se encuentra inervado por la arteria uterina, que es una rama de la arteria iliaca interna y
la arteria ovérica, que es una rama de la arteria aorta. Ambas arterias se anastomosan al entrar en el
miometrio y se ramifican de forma paralela a la superficie externa en el tercio medio del miometrio
denominandose arterias arcuatas. De forma perpendicular surgen las arterias radiales. Al llegar al
endometrio, se ramifican en arterias basales, que en cada ciclo proliferaran en el endometrio en forma

de arterias espirales. El plexo venoso drena a través de la vena uterina (1,3).

2.1.3.2. LOS OVARIOS

Los ovarios son los 6rganos encargados de producir, almacenar y madurar en cada ciclo
menstrual los 6vulos, asi como de la produccion de hormonas sexuales femeninas (estrégenos,
progesterona y androgenos) (1,4). Miden alrededor de 3 a 5 cm de longitud, de 2 a 3 cm de ancho y de
1 a 3 cm de grosor durante los afios menstruales (3). Estan fijados al Gtero por los ligamentos

uteroovaricos y a la pelvis por el ligamento infundibulopélvico. Los ovarios constan de 3 capas (1):
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= Epitelio: es la capa externa.

= Corteza: es la capa que contiene las células germinales que se encargaran de producir los
0VOCitos.

= Meédula: es la capa que contiene las células estromales, que serén las responsables de la
produccién hormonal.

El aporte sanguineo de los ovarios proviene de las arterias ovaricas y de la arteria uterina y el

retorno venoso se realizaré a través de la vena ovérica derecha e izquierda (3).

Las mujeres nacen con un determinado numero de 6vulos, denominado reserva ovarica. Los
ovarios almacenaran dichos dvulos durante la vida fértil y cuando se acaben, dard comienzo la
menopausia (4).

2.1.3.3. LAS TROMPAS DE FALOPIO

Las trompas de Falopio o trompas uterinas son dos estructuras tubulares que conectan los ovarios
y el Gtero y que miden aproximadamente de 7 a 14 cm de longitud. En el caso de que se produzca la
unién del 6vulo con el espermatozoide, las trompas, mediante un movimiento ondulante, desplazaran
el 6vulo fecundado hasta el Utero, donde se produciréa la implantacion (3,4). Estas trompas se dividen
en 4 porciones (3):

Porcién intersticial: descansa sobre la pared del Gtero y comunica a la cavidad uterina con la
siguiente porcién de la trompa.

- ltsmo: es un segmento delgado y recto que constituye la primera porcion fuera de la cavidad
uterina.

- Ampolla: es la porcién central.

- Infundibulo: se encuentra bordeado por las franjas de la trompa uterina, que son unas

estructuras en forma de dedos denominadas fimbrias.

2.1.3.4. LAVAGINA

La vagina es una estructura musculomembranosa, de forma cilindrica, de unos 8 cm de largo,
situada entre el Gtero y la vulva (Figura 1V). Las paredes anterior y posterior de la vagina estan
practicamente en contacto la una con la otra. Se encuentran tapizadas por una mucosa de epitelio

escamoso estratificado no queratinizado, que forma numerosos repliegues. Esta rodeada por una capa
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muscular lisa circular (capa profunda) y otra longitudinal (capa superficial) y por la aponeurosis
endopélvica perivaginal (1,2,3).

En cuanto a los mecanismos de sujecion, la vagina se adhiere a la parte baja de la vejiga (region
del trigono vesical) y a la uretra por un plano célulo-fibroso comin denominado tabique vesico-
vaginal o fascia de Halban. EIl recto sostiene a la vagina por detrds. La vagina reposa sobre la
aponeurosis media perineal, vaina fibrosa que se encuentra bajo el musculo transverso profundo del
periné. Justo por debajo, la vagina esta solidamente incrustada en la escotadura del mdsculo elevador

del ano, fijada a su parte inferior, considerandose esta su mayor sujecion (2).

El tercio superior proviene de los conductos de Miuller y estd irrigado por las ramas
cervicovaginales de la arteria uterina. Los tercios medio e inferior se desarrollan a partir del seno

urogenital y estan irrigados por las arterias vesicales inferiores y las arterias hemorroidal media y
pudenda interna (1).

Trompa utefrina

Cavidad Cuermo  Pameuterina lsmo  Ampolla  Infundibulo
Epodforo uterina Fondo  4erine 0% e / :
Ligamento  Orilicio \de'me»m | unisn / A
redondo - delutero \ \ A
! uterotu- /
_del ilero S / / =

= barica /
5 5
N A/

Cuerpo ~
del Gtero |

metno

Franjas “Miometric

e e / Istmo
o | e { 0 . asc Orificio
tompa [ Epitelio Ligamento Cuello & Orificio Bk Vasos s ;
uterina |  superficial ovarico del mna \ interno e e ge lomma
S v \ delitera 'enel 2 frompa

Apéndice o \ i ligamento uterina
vesicular Porcion lateral \ Uréter (seccionado) suspensorio

del f6rnix de . MEndocérvix del ovario
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Figura IV: Imagen de los drganos genitales internos femeninos (3)
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2.2. FISIOLOGIA DEL APARATO REPRODUCTOR FEMENINO

La etapa fértil de la mujer estd comprendida entre la menarquia (primera menstruacion) y la

menopausia (Gltima menstruacion). Durante esta etapa, se produce una regulacion hormonal en el

cuerpo de la mujer que estara controlada por el eje hipotalamo-hipofisis-ovario (eje HPO o eje

gonadal) que se describe a continuacién (1,3,6,7):

Hipotalamo: es una regién del encéfalo formada principalmente por nulcleos de sustancia gris

ubicada a lo largo de las paredes del tercer ventriculo, que esta implicada principalmente en la

produccién de hormonas (8). Produce de forma pulsatil la hormona liberadora de

gonadotropina (GnRH), reguladora de la secrecion de las gonadotrofinas, la hormona

luteizante (LH) y la hormona folicoestimulante (FSH). Los pulsos lentos de GnRH producen

una liberacion de FSH y los rapidos de LH en la hipofisis anterior (adenohipéfisis) (1,3,7).

Hipofisis o glandula pituitaria: es una glandula endocrina alojada en un espacio 6seo

denominado silla turca, situado en la base del craneo, que segrega las hormonas encargadas de

regular la homeostasis y el crecimiento, entre ellas (1,3,7,9):

o Hormona FSH: hormona encargada de estimular los foliculos (sacos que contienen los

ovulos) para que maduren (1,3,7):

Al inicio del ciclo, los puntos lentos de GnRH hipotalamica hacen que se libere FSH de
forma continua en la hipdfisis. Esta meseta de FSH produce el crecimiento de entre 3 'y
11 foliculos preantrales, lo que se denomina reclutamiento de la cohorte folicular. Asi,
se multiplica la capa de células que rodea al ovocito (granulosa y teca) y los foliculos,
en respuesta, empiezan a producir estradiol, que tiene un efecto de feedback negativo en

la produccion de FSH.

Hacia el sexto dia del ciclo, uno de los foliculos reclutados destaca sobre los demas, en
cuanto a mayor produccion de estrogenos; a este se le denomina foliculo dominante. Por

su parte, los demas foliculos entran en una fase de atresia.

Antes de la ovulacion, se produce un pico de LH que estimula el crecimiento de la capa
granulosa del foliculo dominante, aumenta los receptores de FSH en la granulosa e
induce la actividad aromatasa en la capa granulosa, que convierte los andrégenos

producidos en la teca en estradiol.

La FSH es inhibida por el estradiol a través de un feedback negativo.
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o Hormona LH: es la encargada de producir la ruptura del foliculo maduro y la expulsion

del 6vulo, dando lugar a la ovulacién (1,3,7):

= Como consecuencia del “efecto gatillo” de los estrogenos, hacia la mitad del ciclo, se

produce un pico de LH, que tiene los siguientes efectos:

e Produce la ovulacion unas 12 horas después del pico de LH.
e Estimula el crecimiento de la teca, que produce andrégenos.
e Favorece la luteinizacion del foliculo tras la ovulacion.

= Qvario: son los 6rganos ubicados en la pelvis de la mujer encargados de producir, almacenar
y madurar los 6vulos, asi como de la produccion de hormonas sexuales femeninas (Figura V)

(1,4). Dentro del eje HPO se realizan las siguientes funciones (1,3,7):

o Durante la vida embrionaria, las células germinales primordiales se forman en el saco
vitelino, migran por la membrana alantoides hasta los pliegues gonadales y se transforman
en ovogonias, que se dividen por mitosis. En la semana 16 se forman los foliculos
primordiales. Los ovogonios realizan la primera fase de la division meidtica, pasando a
denominarse ovocitos primarios y se detienen hasta la pubertad. Hacia las 20 semanas de

gestacion hay 6 millones de ovocitos en los ovarios.

o Durante la etapa reproductiva de la mujer, al inicio de cada ciclo, varios foliculos
comienzan a madurar en el ovario como respuesta a la FSH hipotalamica (reclutamiento de

la cohorte folicular).

o Hacia el dia 6 del ciclo, el foliculo dominante es seleccionado y continta su maduracion

mientras el resto se atresian.

o El estr6geno formado en la capa granulosa se libera y forma una cavidad liquida en el
oVvocito que se convierte en una estructura quistica esférica denominada foliculo antral o
foliculo de De Graaf. Al llegar a los 20 mm de diametro, este foliculo se rompe como
respuesta a la liberacion de la LH y se libera el ovocito; este proceso se denomina
ovulacion. Posteriormente, en el ovario se forma el cuerpo lUteo, una estructura quistica
fisiologica que produce progesterona, que ird disminuyendo de tamafio hasta desaparecer,

salvo que se produzca la fecundacion (Figura VI).

La interrupcion de cualquiera de estas vias de comunicacion y autorregulacion se traducird en
alteraciones de las concentraciones hormonales, que pueden ocasionar trastornos del ciclo

reproductivo y afectacion de la ovulacion, la reproduccién y la menstruacion (3,7).
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2.3. EL CICLO MENSTRUAL

El ciclo menstrual es un proceso fisioldgico que engloba la reproduccion femenina y esta
asociado con diferentes factores del cuerpo, estando reconocido como el quinto signo vital (manera de
valorar el estado de salud de una persona) por la Asociacion Americana de Obstetricia y Ginecologia
(ACOG) (4). El ciclo menstrual o reproductivo en la mujer adulta desde el inicio de una menstruacién

hasta el inicio de la siguiente, dura alrededor de 28 dias (x7 dias) y abarca distintas fases (3,6,7).

2.3.1. FASES DEL CICLO MENSTRUAL

El ciclo menstrual presenta 2 fases: la fase folicular y la fase lutea (7).

2.3.1.1. FASE FOLICULAR

En esta fase se produce el desarrollo de un grupo de foliculos que dardn como resultado la

ovulacion. Esta fase da comienzo el primer dia de sangrado menstrual.
Dentro de la fase folicular se encuentra la fase menstrual, es decir, los dias que dura el sangrado.

En la fase folicular, las hormonas se encuentran en sus niveles mas bajos, teniendo en cuenta que
no se ha producido un embarazo, por lo que, al detectarse estos niveles por el hipotadlamo, este,
mediante la GnRH, activara la liberacién de las gonadotropinas para reiniciar la estimulacién de los
foliculos. A través de la estimulacion de la FSH, los foliculos maduraran hasta que uno se convierta en

el foliculo dominante y se produzca la ovulacion.

Durante el crecimiento del foliculo, este liberara estrégenos y cuando estos alcancen unos niveles
muy altos, la sefial sera captada por el hipotadlamo y se producira una liberacién abundante de LH para
que se produzca la ovulacion. La LH alcanza su pico maximo aproximadamente 16 horas antes de la

ovulacion. Por su parte, los estrogenos, también alcanzan su pico maximo durante la ovulacién (4,6,7).

2.3.1.2. FASE LUTEA

La fase lutea comienza después de la ovulacion. La cicatriz que queda tras la ruptura del foliculo
se denomina cuerpo luteo o cuerpo amarillo. El cuerpo luteo es una glandula endocrina que comenzara
a producir grandes cantidades de progesterona, hormona necesaria en el caso de que se produjera un
embarazo. En esta fase, los estrgenos se siguen produciendo en el cuerpo luteo, pero su funcion se

encuentra disminuida por los efectos de la progesterona. Por tanto, esta produccion de hormonas
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(progesterona y estrégenos), hara que el hipotalamo envie la sefial pertinente para frenar la liberacién

hormonal que generaria el desarrollo de un nuevo foliculo.

En este momento, si se produjera la fecundacion, el cuerpo IGteo seguiria segregando
progesterona durante los primeros meses del embarazo. Por el contrario, si no se produjera la
fecundacion, el cuerpo lUteo se degradaria hasta desaparecer y se convertiria, aproximadamente entre
10 y 16 dias, en un tejido cicatricial denominado cuerpo albicans. En este caso, los niveles de
estrégenos y progesterona comenzardn a descender hasta producirse la menstruacion, que ya se
encontraria dentro de la fase folicular. Estos niveles mas bajos de progesterona provocan una
liberacion de fosfatasa acida y enzimas liticas presentes en los lisosomas hacia el citoplasma, que
digieren las células provocando la liberacion de prostaglandinas. Por otra parte, la disminucion de la
progesterona contribuye a la respuesta inflamatoria que conduce a la exfoliacion del endometrio y al
sangrado menstrual. Por su parte, el 6vulo, una vez expulsado del foliculo, si no es fecundado, tendra
una supervivencia de unas 12-24 horas dentro de la trompa, después se destruira y sus restos seran
reabsorbidos por el organismo (3,4,6,7).

Existen diferentes signos para saber si una mujer ha ovulado durante un ciclo (1,3,4,7):

= Temperatura basal: durante el ciclo femenino, la temperatura corporal basal varia. En ciclos
ovulatorios, durante la fase lutea, los niveles altos de progesterona hacen que la temperatura
corporal se eleve entre 0,2 y 1 grados centigrados (°C). En la fase preovulatoria, la mujer
presenta un bajo nivel de temperaturas y en la fase postovulatoria, un nivel alto de
temperaturas, que alcanza su pico maximo los 2 o 3 dias siguientes a la ovulacion y se

prolongara unos 10-16 dias.

= Caracteristicas del moco cervical: como ya se ha mencionado, durante la ovulacién el moco

cervical se torna elastico y resbaloso.

= Posicion del cérvix: antes y después de la ovulacion, el cuello del Utero se encuentra cerrado
y Seco, en una posicion mas baja y con una textura dura a la palpacion. En el momento
cercano a la ovulacion, el cérvix se vuelve mas blando, himedo, se abre y sube ligeramente
hacia arriba para facilitar la entrada de los espermatozoides. Durante la menstruacion también

se encuentra el orificio mas abierto para permitir la expulsion del sangrado.

= Spotting ovulatorio: es un pequefio manchado que se produce en el momento de la
ovulacion, debido al pequefio desprendimiento del endometrio por el cambio brusco de los
niveles hormonales. Se compone de moco manchado de restos de sangre, marrén o rosa

palido. Cuando es fisioldgico no se acomparfia de dolor ni sangrado abundante.

49



= Molestia ovulatoria o “mittelschmerz”: pequefia molestia que se produce en el momento

exacto de la ovulacion como consecuencia de la ruptura del foliculo.

La menstruacion es la consecuencia de la ovulacién en un ciclo donde no se ha producido la
fecundacion. Sin embargo, el sangrado no siempre es consecuencia de una ovulacion, en este caso,
recibe el nombre de sangrado anovulatorio. Ademas, las mujeres que toman anticonceptivos presentan

un sangrado llamado sangrado por deprivacion (4,7).

La menstruacion estd compuesta por sangre y tejido endometrial superficial descamado. Las
prostaglandinas presentes en el endometrio secretor y la sangre menstrual provocan contracciones del
tejido vascular y la musculatura uterina, lo que a su vez provoca isquemia endometrial y colicos
uterinos. Estas contracciones uterinas asociadas con las prostaglandinas también ayudan a expulsar la
sangre y los tejidos menstruales. Las concentraciones crecientes de estrégenos al inicio de la fase

folicular inducen la cicatrizacion endometrial, la cual conduce al cese de la menstruacién (3,7).

2.3.2. CAMBIOS EN EL ENDOMETRIO Y MIOMETRIO A LO LARGO DEL CICLO
MENSTRUAL

El endometrio es la membrana mucosa del Utero que se libera en el momento de la menstruacion
y consta de dos capas: una capa funcional y una capa basal. La capa funcional se desarrolla para
permitir la implantacién de los blastocistos y luego se exfolia durante la menstruacion, mientras que la
capa basal esta situada mas cerca de la capa muscular del Utero, su grosor es el mismo durante todo el
ciclo menstrual y su misién es reconstruir el endometrio después de la exfoliacién de la capa

funcional. El engrosamiento de la capa endometrial se produce gracias a la accion de los estrogenos.

Durante el ciclo, el tejido endometrial crece de forma directamente proporcional a los niveles de
estrogenos. Asi mismo, la progesterona se encarga de dotar al endometrio de los nutrientes necesarios
para la anidacion del ovocito fecundado. Si esta fecundacion no llegara a suceder, el tejido formado

daria lugar a la menstruacion (3,4,6,7).
Cuando se habla del endometrio, las fases del ciclo menstrual se denominan fases proliferativa y
secretora, asi como también se describe una fase de preparacion para la implantacion del embrion y

una fase de desintegracion (3,6).

Antes de la menstruacion, el tejido endometrial adquiere las caracteristicas inflamatorias, se torna

rojo y edematoso. El edema endometrial es el resultado del aumento local de la produccion de
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quimiocinas, incluida la interleucina 8 (IL8), las citocinas proinflamatorias (interleucina 1 (IL1),

interleucina 6 (IL6), factor de necrosis tumoral alfa (TNFa)) y el flujo de entrada de leucocitos.

La fase posterior es la fase proliferativa, que permanece hasta la ovulacion. Durante esta fase se
produce un aumento de la concentracion de estrégenos que induce la proliferacion endometrial.

Después de la ovulacion, tanto la progesterona como el estradiol afectan al endometrio.

En la fase secretora, aumenta el nivel de progesterona. Tres dias antes del inicio de la
menstruacion, la progesterona y el estradiol desaparecen, lo que inicia la transformacion del
endometrio: reacciones vasomotoras, apoptosis, atrofia tisular y menstruacion. Durante la fase
menstrual, se produce la exfoliacion del endometrio, en la que juegan un papel fundamental las
metaloproteinasas (MMP), que son enzimas producidas por las células endometriales y los leucocitos
y estimuladas por la disminucion de la progesterona (6).

El miometrio es el masculo responsable de la expansion del Gtero durante el embarazo y de su
contractilidad, que es especialmente importante durante el parto. EI papel del miometrio en el Gtero de
una mujer no embarazada consiste en apoyar el transporte de espermatozoides a la trompa de Falopio,

evitando la penetracion de microorganismos y eliminando agentes infecciosos (6).

2.3.3. HORMONAS SEXUALES EN LA MUJER

Existen varias hormonas sexuales en la mujer, siendo las mas destacadas los estrogenos y la

progesterona.

2.3.3.1. LOS ESTROGENOS

Los estrogenos se fabrican mayoritariamente en los ovarios, pero también en el tejido graso, las
glandulas suprarrenales, los huesos, la piel, el higado, etc.

Su funcién principal es la proliferacion celular y el crecimiento de los tejidos. En el Utero, se
encargan del crecimiento de la capa endometrial, por este motivo un sangrado menstrual abundante
podria estar relacionado con un exceso de estr6genos. En las mamas, se encargan de aumentar el
tamafio de los senos, favorecer el desarrollo de los conductos de la leche y fomentar el acimulo de
grasa, por lo que los dias cercanos a la ovulacion, las mujeres pueden sentir tension mamaria y los
pechos mas voluminosos. Ademas, estan implicados en el mantenimiento del equilibrio entre la

destruccion y la construccion del hueso, por esta razén, en la menopausia, donde se produce un gran
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descenso en los niveles de estrdgenos, pueden existir problemas de osteoporosis. Por otra parte, tienen
influencia en la vascularizacion y formacion de colageno de la piel y protegen la salud cardiovascular,
ya que favorecen el aumento del colesterol de alta densidad (HDL) frente a la disminucion del
colesterol de baja densidad (LDL) (4,10).

Se pueden diferenciar varios tipos de estrégenos (4,10):
o Estradiol: es el estrégeno més potente, abunda en las mujeres en edad fértil.

o Estrona: es el estrogeno mas débil, se encuentra presente en menor cantidad, predominando

en las mujeres menopadsicas.
o Estriol: es el estrogeno que predomina en las mujeres embarazadas.

Una vez cumplida su funcion, los estrdgenos de desactivan en el higado para posteriormente ser
expulsados a través de la orina y las heces. En este proceso de desactivacion se producen sustancias
intermedias denominadas hidroxiestrégenos o catecolestrégenos, que son igual de potentes que los
estrégenos iniciales. Por este motivo, el higado debe funcionar perfectamente para no almacenarlos.
Posteriormente, estos estrogenos desactivados se almacenan en la bilis y en el proceso de digestion se
vierten al tracto digestivo, donde los estrégenos recorren el intestino junto con las heces hasta ser
expulsados. En este camino influye una parte de la microbiota intestinal llamada estroboloma, que
tiene la capacidad para reactivar los estrégenos previamente desactivados por el higado, mediante la
enzima beta-glucurodinasa. El estrégeno que vuelva a activarse pasara al torrente circulatorio y
continuard realizando su funcion. Por esta razén, la salud digestiva es clave para mantener un buen

equilibrio hormonal (4).

2.3.3.2. LAPROGESTERONA

La progesterona es la hormona que se libera después de la ovulacion con el objetivo de garantizar
unas condiciones ideales para la gestacion. También actGa en otros lugares donde se encuentran
receptores de progesterona, por ejemplo, en las mamas se producird un aumento de los conductos de la
leche, fomentara la nutricion del endometrio uterino y espesara el moco cervical para proteger al Gtero

frente a infecciones. Ademas, a nivel cerebral produciré un estado de relajacion y tranquilidad.

En general, debe haber un equilibrio entre estrégenos y progesterona ya que son hormonas
antagonistas. En el caso de existir desequilibrios, se podrian producir alteraciones frecuentes como

pueden ser el sindrome premenstrual, el sangrado abundante, el dolor menstrual, etc (4).
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2.3.4. EVALUACION DEL CICLO MENSTRUAL

El ciclo menstrual varia entre unas mujeres y otras e incluso en la misma mujer, en funcion de la
edad, las circunstancias de la vida, el entorno, etc. La regulacién del ciclo menstrual es neuroendocrina
(combinacion de neuronas y hormonas), por eso todo aquello que afecte al sistema nervioso central
(SNC), afectara en la regulacion hormonal. Ademas, en los organismos influyen los factores bio-psico-
sociales, por lo que el ciclo menstrual se va a ver influido por factores externos, emocionales y
sociales como el estrés, la calidad del suefio, el estado de animo, etc. (4). También es asi con la
educacion y la vivencia que las mujeres tienen de su ciclo menstrual, pudiendo verlo como algo
positivo y natural o como un hecho limitante. Las actitudes negativas hacia cualquier proceso tienen
un impacto directo en el SNC y, en consecuencia, en el sistema endocrino y en la salud global (4).

Existen diferentes factores que se deben evaluar a la hora de advertir posibles alteraciones en el

ciclo menstrual (3,4):

= Dolor menstrual: puede ser indicativo de patologia subyacente como endometriosis, etc. El

dolor menstrual es frecuente, pero no deberia ser considerado normal ni saludable.

= Duracion del ciclo: la duracién normal del ciclo menstrual suele ser entre 25y 32 dias, 0 28 +
7 dias. Un ciclo irregular puede ser indicativo de niveles elevados de estrés, déficit de
nutrientes o sindrome de ovario poliquistico (SOP). Ciclos muy cortos, de menos de 21 dias
pueden indicar que la ovulacién no ha sido lo suficientemente eficaz para fabricar bastante

progesterona y ciclos muy largos, pueden indicar que en ese ciclo no se ha ovulado.

» Cantidad y duracion del sangrado: el sangrado suele tener una duracién normal de entre 3y
5-7 dias y el volumen de flujo que se expulsa es aproximadamente entre 20 y 60 mililitros
(ml) durante cada menstruacion, no debiendo ser superior a 80 ml por ciclo. El sangrado
abundante durante la menstruacion puede sugerir la presencia de miomas, problemas en las
glandulas tiroides, adenomiosis, endometriosis o alteraciones en la coagulacion. Ademas, un

sangrado muy abundante puede producir anemia ferropénica.

» Presencia de coagulos: son masas fibrosas mayores de 2,5 cm que suelen ir acompafiadas de

sangrado abundante y dolor menstrual.

= Color y olor de la menstruacién: el color normal de la menstruacion es rojo o granate
brillante. Si se encuentra un color naranja puede ser indicativo de una infeccion. El flujo
menstrual consta de agua, células y nutrientes y su olor no deberia ser desagradable, si bien
puede tener tintes ferrosos debido a la presencia de hierro. Si se objetiva un olor desagradable

podria ser indicativo de una infeccion.
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= Presencia de sindrome premenstrual: es un conjunto de sintomas desarrollados durante la
fase lGtea que comprenden cambios en el humor, tensién mamaria, retencion de liquidos, etc.

El sindrome premenstrual no deberia considerarse saludable.
=  Amenorrea: es la ausencia de menstruacion.
Para que exista una funcion menstrual normal es necesario (1):

- Un hipotdlamo maduro, capaz de producir hormona liberadora de GnRH de forma ritmica

cada 60-90 minutos.

- Una adenohipéfisis que responda al estimulo del hipotdlamo con descarga de FSH y LH de

manera secuencial y variable.

- Unas gonadas femeninas con un aparato funcionante en respuesta al FSH y LH, que produzca
estradiol suficiente para hacer proliferar el endometrio.

- Un tejido endometrial que responda a las hormonas secretadas por el ovario.
- Unas vias excretoras de la sangre menstrual permeables en toda su longitud.
- Un estado de salud general suficientemente bueno, que permita al organismo ocuparse de las

funciones reproductoras.

2.4. TRASTORNOS DEL CICLO MENSTRUAL

Existen numerosos trastornos del ciclo menstrual reflejados en la literatura. A continuacion, se

exponen los principales.

2.4.1. AMENORREA

La amenorrea es la ausencia temporal o permanente de la menstruacion. Existen 3 tipos (1,3):

= Amenorrea fisiolégica: se produce cuando aun no se ha iniciado la actividad funcional
ovarica, esta ya ha cesado (menopausia) 0 se encuentra bloqueada por causas fisioldgicas

(embarazo) y puede ser:

o Amenorrea premenarquica: antes de la primera menstruacion, que suele acontecer entre los

10y los 14 afios.
o Amenorrea por embarazo.
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o Amenorrea de lactancia: debido al aumento de prolactina, hay una disminucién de FSH y

LH con ausencia de maduracién folicular y desarrollo del endometrio.

o Amenorrea menopausica: se ocasiona por el cese de la secrecion hormonal ritmica a nivel

del eje HPO. Esta es una consecuencia del agotamiento natural de la reserva folicular.

Amenorrea primaria: se define como la ausencia de menarquia a los 16 afios. Las causas de

la amenorrea primaria pueden ser:
o Causas uterinas: agenesia mulleriana, himen imperforado, sindrome de Morris, etc.
o Causas ovaricas: SOP, fallo ovéarico prematuro, etc.

o Causas hipotalamo/hipofisarias: pérdida de peso, ejercicio intenso, retraso constitucional,
hiperprolactinemia, hipopituitarismo, craneofaringioma, glioma, germinoma, quiste

dermoide, radioterapia holocraneal, cirugia craneal, etc.

o Causas sistémicas: enfermedades cronicas de larga evolucion (diabetes mellitus (DM),
cardiopatias, enfermedades intestinales inflamatorias), alteraciones endocrinas (patologia
tiroidea, sindrome de Cushing), etc.

Amenorrea secundaria: consiste en la ausencia de la menstruacién durante al menos 6 meses
seguidos en mujeres que han menstruado normalmente con anterioridad. Las causas mas

frecuentes de la amenorrea secundaria pueden ser:

o Causas uterinas: sindrome de Asherman, estenosis cervical, tuberculosis genital,

endometriosis.
o Causas ovaricas: SOP, fallo ovarico prematuro.

o Causas hipotalamicas (hipogonadismo hipogonadotropo): pérdida de peso, ejercicio, estrés,

anorexia nerviosa, idiopatica.

o Causas hipofisarias: hiperprolactinemia, hipopituitarismo, sindrome de Sheehan,

craneofaringioma, radioterapia holocraneal, lesiones craneales, sarcoidosis, tuberculosis.

o Causas sistémicas: DM, lupus, trastornos endocrinos (sindrome de Cushing, patologia

tiroidea).

o Drogas y farmacos: cocaina y opiaceos, farmacos psicotropos, progesterona, medicamentos

anélogos a la GnRH.
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2.4.2. TRASTORNOS MENSTRUALES

Dentro de los trastornos menstruales, se engloban los siguientes (1):
= Alteraciones en la periodicidad:
o Proiomenorrea: ciclos de 23 dias 0 menos.
o Opsomenorrea: ciclos de 39 dias 0 mas.
= Alteraciones en la intensidad:
o Por exceso:
= Metrorragia: sangrado irregular en el ciclo.
= Hipermenorrea: aumento de la cantidad del sangrado.
o Por defecto:

= Amenorrea: falta por tres 0 mas meses.

= Hipomenorrea: disminucion de la cantidad del sangrado.

= Alteraciones de la duracion:

o Polimenorrea: menstruacion que dura més de 8 dias.

o Oligomenorrea: menstruacion de menos de 4 dias.

2.4.3. SINDROME PREMENSTRUAL (SPM)

El SPM es un conjunto de sintomas y signos fisicos, psicoemocionales y cognitivo-conductuales
gue alteran las actividades de la vida diaria (AVD) o las relaciones interpersonales de la mujer y que
aparecen ciclicamente en la fase lGtea del ciclo menstrual, resolviéndose durante o tras la
menstruacion, sin que exista ninguna otra causa aparente que lo justifique. Cuando predominan

intensamente los sintomas afectivos se denomina trastorno disférico premenstrual (1,3).

En este sindrome se describen sintomas variados como son: cefalea, hipersensibilidad mamaria,
dolor articular, dolor muscular, insomnio, anorexia, avidez por ciertos alimentos, fatiga, letargia,
agitacion, alteracion de la libido, nduseas, diarreas, palpitaciones, mareos, vértigos, parestesias,
temblores, distension abdominal, aumento de peso, oliguria, edemas, acné, piel grasa, cabello graso o

seco, hirsutismo, trastornos del suefio, cambios en el apetito, disminucién de la concentracion,

56



disminucién del interés, retraimiento social, irritabilidad, oscilaciones del animo, ansiedad, depresion,
etc. (1,3). Segun el Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-5) para
considerarse SPM, la mujer debe tener como minimo 5 de los 11 sintomas posibles, en concreto,
estado de animo deprimido, ansiedad o tension, irritabilidad o disminucion del interés por las

actividades (anhedonia) (3).

Se desconoce con exactitud la etiologia de este trastorno, aungue se piensa gque puede estar
relacionado con bajos niveles de progesterona, aumento de la actividad renina-angiotensina-
aldosterona, aumento de la actividad suprarrenal, descenso de endorfinas enddgenas, modificaciones

de la respuesta a las prostaglandinas, secrecidn excesiva de prolactina y déficit de vitaminas (1).

2.4.4. SINDROME DE OVARIO POLIQUISTICO

El SOP se considera un sindrome metabdlico producido como consecuencia de la interrelacion de
3 alteraciones principales: disfuncion de la esteroidogénesis ovérica, alteracion neuroendocrina que
produce hipersecrecion de LH y alteracion metabolica consistente en insulinorresistencia e

hiperinsulinemia.

En consecuencia, se produce una alteracion de la ovulacion (anovulacion crénica), que conlleva la
aparicion de trastornos menstruales y esterilidad y un exceso en la produccién de andrégenos, que

condiciona la aparicion de un hiperandrogenismo.
En la literatura, se encuentran varios fenotipos del SOP (1):

= SOP tipico o grave: cursa con oligoanovulacion, hiperandrogenismo, alteraciones ecograficas

tipicas e hiperinsulinismo.

= Hiperandrogenismo y anovulacion: comprende oligoanovulacién, hiperandrogenismo e

hiperinsulinismo, pero los ovarios son ecograficamente normales.

= SOP leve: se aprecia oligoanovulacion e hiperandrogenismo leve y ausencia de

hiperinsulinismo y no existen las alteraciones ecograficas tipicas.

= SOP ovulatorio: cursa con hiperandrogenismo e hiperinsulinismo, los ciclos son regulares y

se objetivan alteraciones ecogréficas tipicas.
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2.4.5. HIPERANDROGENISMO

Es una alteracién en la que, consecuentemente al aumento en la produccién de andrégenos,
aparece hirsutismo, acné y alopecia en las mujeres, que se produce por un aumento en la produccion
enddgena de andrégenos, un aumento de la biodisponibilidad y un bloqueo de la transformacién en
estrégenos (1,3).

2.4.6. DISMENORREA PRIMARIA (DP)

La DP se define como una menstruacion dolorosa que aparece horas antes de la menstruacion y
tiene una duracion de 2 o 3 dias, sin asociarse a patologia pélvica subyacente. Produce un tipo de dolor
espasmadico en la zona suprapubica o abdominal, irradiado a los muslos y a la zona lumbosacra. Suele
aparecer a partir de la segunda década de la vida y se acompafia de otros sintomas como pueden ser
lumbalgia, mareo, fatiga, cefalea, nerviosismo, astenia, adinamia, nauseas, vomitos y diarrea (1,3). Se
explicara en profundidad en el capitulo 2.5.

2.4.7. DISMENORREA SECUNDARIA

La dismenorrea secundaria es un dolor de comienzo progresivo durante la menstruacién, que
alcanza su maximo nivel el segundo o tercer dia de esta. Es un tipo de dolor continuo, persistente y
sordo que esta asociado a alguna patologia pélvica subyacente que suele aparecer a partir de la tercera
década de la vida. Se acomparfia de otros sintomas como pueden ser lumbalgia y cefalea. Esta causada
por anomalias estructurales o procesos patoldgicos que se dan fuera del Utero, como son:
endometriosis, portacién de dispositivo intrauterino (DIU) de cobre, enfermedad inflamatoria
pelviana, enfermedades de transmision sexual, adenomiosis, tumores uterinos (pélipos, mioma),
tumores ovaricos, congestion pelviana, estenosis cervicales secundarias y malformaciones genitales,
etc. (1,3).

2.4.8. ENDOMETRIOSIS

La endometriosis se caracteriza por la presencia de glandulas y estromas endometriales fuera del
Gtero, que responden a las fluctuaciones hormonales del ciclo menstrual. Suele darse principalmente
en las mujeres en edad fértil. En la mayoria de las pacientes se observa en los ovarios y suele ser
bilateral. Otras estructuras que suelen estar afectadas son el fondo de saco de Douglas, el ligamento

redondo, las trompas uterinas y el colon sigmoide.
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Los sintomas clasicos de la endometriosis son la dismenorrea progresiva y la dispareunia
profunda. Otros sintomas menos frecuentes engloban la hemorragia rectal, la disquecia y sintomas

urinarios como la hematuria (1,3,11).

2.4.9. MIOMA UTERINO

El mioma uterino se define como la proliferacion localizada de células musculares lisas rodeadas
por una pseudocapsula de fibras musculares comprimidas. Su tamafio puede variar desde tumores

microscépicos hasta grandes tumores multinodulares.

Se divide en 3 tipos: intramural (se encuentra en la pared muscular del Gtero), subseroso (se

encuentra por debajo de la serosa uterina) y submucoso (se encuentra por debajo del endometrio).

El sintoma mas frecuente de este trastorno es la hemorragia anémala, siendo mas abundante de lo
habitual (sangrado menstrual > 80 ml) y estando acompafiada de otros sintomas como son el aumento

de la sensacién de presion pélvica y la dismenorrea secundaria (3).

2.4.10. DOLOR PELVICO CRONICO (DPC)

El DPC es un trastorno que consiste en un dolor no ciclico de mas de 6 meses de evolucién
localizado en la pelvis anatémica, la pared abdominal anterior, la columna lumbosacra o los gluteos,

gue conlleva una discapacidad funcional.

Las causas del DPC pueden ser enfermedades del aparato genital, genitourinario y digestivo, asi
como una alteracion en el sistema musculoesquelético, aungue, en ocasiones, este dolor no tiene una

etiologia clara (3).

Segun el nivel de evidencia, se describen una serie de afecciones ginecoldgicas que pueden ser
causantes del DPC (3):

- Nivel A (evidencia cientifica buena): endometriosis, tumores malignos ginecoldgicos,
sindrome de retencién ovarica, sindrome del ovario restante, sindrome de congestion pélvica,

salpingitis tuberculosa.

- Nivel B (evidencia cientifica limitada): adherencias, mesotelioma quistico benigno,

leiomiomas, quistes peritoneales postoperatorios.
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- Nivel C (opiniones de expertos): adenomiosis, dismenorrea o dolor ovulatorio atipicos, quistes
de los anejos, estenosis cervical, embarazo ectopico cronico, endometritis crénica, pélipos
endometriales o cervicales, endosalpingiosis, dispositivo anticonceptivo intrauterino, dolor

ovarico asociado a la ovulacion, ovario accesorio residual, prolapso genital.

2.4.11. ADENOMIOSIS

La adenomiosis es una patologia en la que existen glandulas y estromas endometriales en la pared
uterina (miometrio). La adenomiosis deriva de glandulas aberrantes de la capa basal del endometrio,
las cuales crecen por extension directa en el miometrio. Existen diversos factores de riesgo de
adenomiosis, siendo los principales la presencia de niveles elevados de estrdgenos, paridad elevada y
endometritis postparto. EI 40% de las mujeres suelen ser asintomaticas, por el contrario, el porcentaje
restante pueden padecer menorragia, dismenorrea, aumento simétrico del Gtero y molestias uterinas

que varian con el ciclo (12).

2.5. DISMENORREA PRIMARIA

2.5.1. DEFINICION

La DP o funcional es una menstruacion dolorosa que suele comenzar a partir de los 6 a 12 meses
después de la menarquia y puede durar toda la vida fértil de las mujeres, generalmente asociada con un

ciclo ovulatorio normal y sin patologia pélvica subyacente (1,3, 13-18).

2.5.2. ETIOLOGIA

A pesar de los numerosos estudios publicados, el mecanismo patoldgico de la dismenorrea no
esta consensuado. Estudios previos han demostrado que la dismenorrea es un proceso complejo que
puede depender de muchos factores como la dieta, la edad temprana de la menarquia, el estrés, la
duracién y la gravedad de los periodos menstruales, la aparicién del sindrome premenstrual, los

factores sociales y psicolégicos, etc. (6,19-22).
Sin embargo, parece haber un consenso en la bibliografia sobre que la patogénesis de la DP se

relaciona principalmente con la liberacion excesiva de prostaglandinas por el endometrio en el liquido

menstrual (3,6,15,17,18,23). Al final del ciclo menstrual, se produce una caida en los valores de
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progesterona, 1o que induce un incremento de la tasa local de prostaglandinas en el aparato genital
interno (3,16,17,24).

Las prostaglandinas estan involucradas en la regulacion de la ovulacion y en la fisiologia del
endometrio, incluyendo la proliferacién de glandulas endometriales y la menstruacién. Antes de la
menstruacion, el acido araquidoénico en el Gtero es metabolizado por la enzima ciclooxigenasa (COX),
siendo este quien produce las prostaglandinas que median una respuesta inflamatoria caracterizada por
calambres y dolor (3,17).

Las prostaglandinas implicadas en este proceso son la Fzo (PGF20) y la E» (PGEy) (3,17). En
particular, la prostaglandina PGF,0 induce vasoconstriccion y contracciones del miometrio, esa
vasoconstriccion provoca isquemia de la mucosa endometrial y modula las contracciones del
miometrio (hipercontractilidad), promoviendo la expulsion del flujo menstrual de la cavidad uterina
(3,6,15,17,23,24).

Tanto el miometrio de las mujeres dismenorreicas como el de aquellas que no tienen dolor, es
sensible a la PGF.a; la diferencia radica en que la cantidad de PGF.a y la diferencia entre los niveles
de progesterona y prostaglandinas es mucho mayor en las mujeres con dolor (6,16-18). Junto con los
niveles elevados de prostaglandinas, las mujeres dismenorreicas tienen mayores niveles de actividad
uterina durante la menstruacion en comparacién con mujeres asintomaticas; esto se traduce en
presiones intrauterinas que pueden sobrepasar los 400 milimetros de mercurio (mmHg) y presiones
intrauterinas basales que sobrepasan los 80 mmHg (la presion basal normal se sitda alrededor de 10-20
mmHg). Por otra parte, la frecuencia de las contracciones uterinas y las contracciones uterinas no
coordinadas son mas numerosas en las mujeres con dismenorrea. Estas contracciones anormalmente
fuertes se asocian con un flujo sanguineo uterino reducido, con una isquemia miometrial resultante y,
como consecuencia, dolor (3,17,18). La PGF,0 también provoca contracciones del muasculo liso en
otras zonas del cuerpo, lo que se traduce en nauseas, vomitos y diarrea. La PGE,, por su parte, s un
potente vasodilatador e inhibidor de la agregacion plaquetaria, lo que puede ser causa de menorragia

primaria (3).

Por su parte, la vasopresina es una hormona secretada por la glandula pituitaria cuya secrecion es
estimulada por cambios ciclicos en la concentracion de estradiol, encontrandose en menor proporcion
en la fase folicular y aumentando durante la ovulacion. Esta hormona puede producir también un
aumento de la actividad contractil uterina y reducir el flujo sanguineo a través del Utero, lo que a su

vez puede provocar isquemia y aparicion de dismenorrea (6).
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Se cree que esta hipercontractilidad uterina junto con la hipoxia y la isquemia son las causantes
del dolor de tipo calambre en la DP (15) y de sus sintomas sistémicos asociados (5), en combinacion
con la vasopresina (16,17), los factores locales (estenosis del cuello uterino) y, los factores

psicolégicos (6,16).

2.5.3. EPIDEMIOLOGIA

Se podria asumir que la DP afecta aproximadamente entre el 45% y el 95% de las mujeres (17),
no obstante, se han encontrado picos de prevalencia en adolescentes y mujeres jovenes (entre los 16 y
los 25 afios de edad) presentando una tendencia decreciente con la edad (3,13,16,18,23).

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), hasta el 94 % de las jovenes de 10 a
20 afos y el 8,8 % de las mujeres de 19 a 41 afios sufren dolores menstruales (6,25). Dentro del grupo
de las mujeres que la padecen, se calcula que aproximadamente el 10-25% presentaran cuadros de
dolor muy severo que les incapacitara para las actividades de la vida diaria (17). Las mujeres pueden
sufrir dolor en todos los periodos menstruales o s6lo en algunos, con una prevalencia de cada caso del
50% aproximadamente (15,26). Ademas, se ha demostrado que la procreacién no afecta a la aparicion

de DP ni secundaria (3).

Por tanto, la DP es un problema extremadamente comun, siendo una de las causas mas frecuentes

de dolor pélvico y el principal problema ginecolégico de todas las edades y razas (13,16-18,27,28).

2.5.4. FACTORES DE RIESGO

Se han descrito diversos factores de riesgo para la aparicion o intensificacion de la DP:

- Menarquia a edades tempranas (13,16,17).
- Historia familiar de dismenorrea (16,17).

- Mujeres fumadoras: el tabaco produce un entorpecimiento en la circulacién sanguinea,

pudiendo aumentar los dolores menstruales (16,17).

- Mujeres que consumen grandes cantidades de alcohol, ya que este altera el metabolismo de los

carbohidratos, lo que a su vez puede acentuar los espasmos musculares (16,17).

- Sobrepeso o0 bajo indice de masa corporal (17,23,24).
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- Gran pérdida menstrual, sintomas premenstruales, ciclos irregulares (13,17)

- Durante algin tiempo se pens6 que la dismenorrea disminuia después del primer parto, pero
no se ha podido comprobar. Actualmente, sélo se ha encontrado mejoria temporal en algunos
casos (16,17).

2.5.5. SINTOMATOLOGIA

La DP es comunmente descrita como calambres (dolor de tipo célico o espasmddico), dolor o
dolor sordo (aquel que sin ser muy intenso se muestra insidioso o continuo y, generalmente, es dificil
de describir o localizar) en la regién abdominal baja o supraplbica, con o sin irradiacién en la parte

inferior de la espalda, la cara medial del muslo o la parte superior de las piernas.

El dolor puede comenzar unas horas antes o después del inicio del sangrado menstrual, dura
aproximadamente de 48 a 72 horas, y es mas severo durante el primer o segundo dia de la
menstruacion (3,13-17,23).

Entre el 50% y el 90% de las mujeres suelen sufrir otros sintomas asociados, como son: mareos,
nauseas, vomitos, diarrea, fatiga (3,13,15,17), cefalea, pérdida de apetito, edema y sensacion de
pesadez, insomnio, efectos psicoldgicos negativos (ansiedad, depresion, irritabilidad, nerviosismo,
desesperacion, desgana, sentimientos disforicos, falta de concentracion, etc.) (3,14-16), y, en casos

graves, sincope o desmayo (14). En general, las pacientes con DP no sufren dispareunia (3).

Un cierto grado de diarrea puede considerarse fisiol6gico, debido a que, las prostaglandinas
fomentan el aumento de la motilidad intestinal y la menor captacién de agua, por lo que las heces

seran mas liquidas y se expulsaran mas rapidamente (4).

El dolor dismenorreico tiene un impacto negativo inmediato en la calidad de vida. Las mujeres
con DP tienen una calidad de vida significativamente menor, un peor estado de animo y una
deficiencia del suefio durante la menstruacion en comparacion con su fase folicular libre de dolor y en

comparacion con la fase de menstruacion de las mujeres sin dolor (17).

En un gran nimero de casos, esta situacion conlleva al absentismo escolar y laboral, asi como a
limitaciones en actividades sociales, académicas y deportivas (13,15,16,23). Se calcula que entre el
30% y el 50% de las mujeres con DP se ausentan del colegio o del trabajo al menos una vez cada ciclo

menstrual (27). En nuestro pais, las mujeres aquejadas por esta dolencia cronica causan de media
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1.500 dias de baja a lo largo de su vida laboral, segun datos de la Sociedad Espafiola de Ginecologia,
recogidos por Europa Press en el afio 2017 (29). Espafia podria estar cerca de convertirse en el primer
pais europeo en aprobar el derecho a baja por menstruacién dolorosa, con su propuesta en el borrador

del Ministerio de lgualdad sobre la futura ley del aborto (30).

2.5.6. DIAGNOSTICO

El diagndstico de la DP es fundamentalmente clinico, basado en la historia clinica y el examen
fisico. Ademas, consiste en descartar todas las patologias orgénicas de origen ginecoldgico que
podrian llevar al clinico a pensar en una dismenorrea secundaria (3,16,18,23). Es realizado
generalmente por un ginecologo (16,23). Se recomienda realizar un examen pélvico en adolescentes
gue han mantenido relaciones sexuales vaginales por el alto riesgo de desarrollar enfermedades
pélvicas inflamatorias, pero no es necesario en adolescentes con DP que no hayan tenido este tipo de
relaciones sexuales. Los datos obtenidos en la exploracién fisica de las pacientes con DP seran
normales; no habra ninguna anomalia palpable del utero o los anejos, ni ninguna anomalia durante la
exploracion con el espéculo ni en la exploracién abdominal (3). Si se sospecha de patologia pélvica
subyacente, se realizaran las pruebas oportunas para su correcto diagnostico diferencial (ecografia,

analisis de sangre y orina, citologia cervical, resonancia magnética, laparoscopia, etc.) (3,13,16).

2.5.7. CLASIFICACION

Andersch y Milsom (31) clasificaron la severidad de la DP en cuatro grados que van desde el 0
hasta el 3 (tabla I):

Tabla I. Clasificacién de la dismenorrea primaria segin Andersch y Milsom (16,31)

GRADO DE ACTIVIDAD SINTOMAS SISTEMICOS NECESIDAD DE
SEVERIDAD LABORAL ANALGESICOS
Grado 0 No afectada No dolor menstrual No requeridos
Grado 1 Raramente afectada  Dolor leve tolerable Raramente requeridos

Sin efecto sistémico

Grado 2 Moderadamente Dolor moderado Siempre requeridos
afectada Efectos sistémicos escasos
Grado 3 Claramente afectada  Dolor intenso Siempre requeridos,
Efectos sistémicos severos: ocasionalmente con
nauseas, vomitos, fatiga, pobre respuesta

cefalea, diarrea.
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2.5.8. CRONIFICACION DEL DOLOR EN MUJERES CON DP

Mientras que el dolor menstrual esta claramente ligado a la fase de menstruacion en las mujeres
con DP, existe alguna evidencia de las diferencias fisioldgicas entre mujeres con y sin dismenorrea
durante las fases sin dolor del ciclo menstrual. Las respuestas inflamatorias subyacentes difieren en las
mujeres con dismenorrea incluso en ausencia de dolor, ademas, las mujeres dismenorreicas presentan
niveles més elevados de prolactina en la fase l(tea en comparacion con otras fases del ciclo menstrual
y tienen temperaturas corporales nocturnas mas altas y mayores concentraciones de estrdgeno
matutino en comparacion con las mujeres asintomaticas, fuera de la fase de menstruacion. Por lo tanto,
incluso en ausencia de dolor, las mujeres con dismenorrea pueden tener perfiles hormonales y de
citoquinas distorsionados en comparacién con las mujeres sin trastornos asociados con la
menstruacion, aunque, por el momento, se desconoce cémo contribuyen estos perfiles alterados a la
fisiopatologia de la DP (17).

Los estudios que investigan la sensibilidad al dolor en mujeres con dismenorrea (32,33) han
obtenido resultados inconsistentes debido a limitaciones metodoldgicas experimentales, sin embargo,
se ha podido observar que existe una mayor sensibilidad al dolor experimental cuando las mujeres
experimentan dolor menstrual, asi como durante las fases no dolorosas del ciclo menstrual, y, que la
hiperalgesia esta presente en los musculos dentro y fuera del area del dolor menstrual referido. En
conjunto, estos hallazgos son significativos porque muestran que las diferencias en la sensibilidad al
dolor en mujeres dismenorreicas son generalizadas y duraderas, apoyando la hipétesis de que las
mujeres con dismenorrea estan sensibilizadas al dolor, particularmente al dolor muscular profundo
@a7).

Por otra parte, se ha observado que, episodios mensuales de dolor repetidos en el tiempo, pueden
llevar a desarrollar sensibilizacion central debido a que se producen una serie de anormalidades
metabolicas y anatdmicas en determinadas areas del cerebro (incremento regional de la glucosa en el
tdlamo, éareas orbitofrontal y prefrontal, disminucion del metabolismo regional en éareas
sensoriomotoras somaticas laterales, disminucion de volumen de materia gris en regiones relacionadas
con la transmision del dolor y aumento de volumen de sustancia gris en regiones relacionadas con la
modulacion del dolor). Esta evidencia de modificaciones estructurales y funcionales dentro del SNC
sugiere que, las mujeres con DP tienen cambios centrales que persisten mas alld del tiempo de la
menstruacion, posiblemente debido a la entrada nociceptiva recurrente en el SNC. Asi, la DP ha sido
clasificada como miembro de los sindromes de sensibilizacion central, que incluyen otras patologias

como fibromialgia y cefalea tensional (17).
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Recientemente, los investigadores han sugerido que la dismenorrea puede predisponer a las
mujeres a un estado de dolor cronico. Existe evidencia de que el dolor anterior predice el dolor futuro
y que, el aumento de la sensibilidad al dolor experimental es un factor de riesgo para desarrollar dolor
crénico. Por ello, parece imperativo limitar la entrada nociva en el SNC de las mujeres dismenorreicas
para prevenir el posible desarrollo de la sensibilizacién central, asi como cualquier posible progresién

de la dismenorrea repetitiva hacia otras condiciones de dolor cronico (17).

2.5.9. ABORDAJE MEDICO Y FARMACOLOGICO

La literatura refleja diversos tratamientos para la DP, que van desde medicamentos (AINEs y

terapia de regulacion hormonal), dispositivos anticonceptivos hasta intervenciones quirdrgicas.

La terapia medicamentosa prescrita para el dolor menstrual son los medicamentos
antiinflamatorios no esteroideos (AINES) y la terapia hormonal, que son efectivos para aliviar el dolor
diurno y nocturno (3,6,13,15,17,18,23,28). El tratamiento farmacoldgico que se utiliza en la actualidad
se basa en:

= Tratamiento de primera linea: AINEs (celecoxib, ibuprofeno, &cido mefenamico,
naproxeno). Todos ellos son inhibidores de la prostaglandina-sintetasa (3,6,13,16,18,23). Se
tomaran uno o dos dias antes del inicio de la menstruacion y se mantendra una dosis fija
durante dos o tres dias mas (6,13,16,17,23). Se encuentran resultados eficaces entre el 75% y
el 99% de los casos (16) y se estima que la tasa de fracaso del tratamiento es del 20% al 25%,
ya que los AINEs pueden estar contraindicados en las pacientes o es posible que las mujeres

no los toleren (6).

= Tratamiento de segunda linea: regulacion hormonal a través de anticonceptivos combinados
de estrdgenos y progestagenos, incluyendo los anticonceptivos orales, los anillos
anticonceptivos y los parches. Son inductores de ciclos anovulatorios, mediante la limitacion
del crecimiento del endometrio y, en consecuencia, la produccion de progesterona, lo que
también reduce la sintesis de prostaglandinas y leucotrienos. Se utilizan cuando los AINES no

son efectivos (3,6,13,16,17,18), encontrandose mejoria en el 80-90% de los casos (16,23).

Por otro lado, estos tratamientos farmacoldgicos presentan un sinfin de efectos secundarios no
tolerados por todas las pacientes (15,18,34-36). Se debe tener en cuenta que muchas mujeres no
pueden tomar estos medicamentos debido a alergias, incompatibilidad con otra medicacion o
simplemente rechazan su ingesta (6,17). También se ha encontrado que, en algunas mujeres, los

AINEs son inefectivos para controlar su dolor (15,17). Se deben considerar dichos efectos secundarios
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ya gue la mujer va a necesitar tomar los medicamentos de manera fluctuante o continua durante

muchos afios de su vida, pudiendo tener una serie de efectos indeseables, como, por ejemplo:

= AINEs: los efectos secundarios originados por los AINEs afectan a diversos 6rganos, pero los
producidos a nivel gastrointestinal son los de maxima frecuencia: dispepsia, hiperacidez,
nauseas, vomitos, dolor epigastrico, Ulcera gastroduodenal, sangrado y perforacion (estas tres
Gltimas estan relacionadas con dosis altas y tratamientos prolongados) (3,6,28,35,36).
Aproximadamente un 2-3% de los pacientes que toman AINES durante un afio experimentan
una complicacion gastrointestinal como hemorragia o perforacién alta o baja. Durante ese
periodo de tiempo un 5-10% de los pacientes pueden desarrollar Ulceras sintométicas y un 30-
50% dispepsia. En Espafia, se ha estimado que el nimero de muertes originadas por el
consumo de AINEs es superior a los 1.200 casos anuales, pero estas muertes estan
directamente relacionadas con el nimero de farmacos y la frecuencia de uso de estos. La
utilizacion de coxibs supone una disminucion de complicaciones gastrointestinales, aunque no
a otros niveles (renal y cardiovascular) (34). Por otra parte, otros estudios muestran un riesgo
similar a los AINEs tradicionales para desarrollar efectos adversos gastrointestinales a largo
plazo (35). También se describen efectos secundarios a nivel renal (nefropatias agudas) (16),
cardiovascular (hipertension arterial, infarto agudo de miocardio) (6,18,35,37), con relacion a
la hipersensibilidad (rinitis alérgica, hipotension, asma bronquial, etc.) y reacciones
hematoldgicas (agranulocitosis, anemia aplasica, trombocipenia y anemia hemolitica),

presentando estas Ultimas, muy baja incidencia (16).

= Tratamientos de regulacién hormonal: estos tratamientos pueden causar diversos efectos

secundarios que pueden clasificarse en:

- Efectos secundarios mas frecuentes: trastornos gastrointestinales (nauseas, epigastralgia),
ganancia ponderal, trastornos menstruales (amenorrea o sangrado irregular escaso), tension

mamaria, infeccion vaginal, cefaleas (15,16,18,26,36,38).

- Efectos secundarios menos frecuentes: vértigos, vision borrosa, cloasma, trombosis venosa

y dolor precordial (18,36).

Otras alternativas meédicas que se utilizan en la actualidad son el Dispositivo Intrauterino
liberador de levonorgestrel (LNG-IUS), un implante subcutaneo que contiene etonogestrel y acetato de
medroxiprogesterona de depdsito que produce un menor crecimiento endometrial (6,16-18), y los
parches de trinitrato de glicerina (16,17). Recientemente se estan estudiando los medicamentos
blogueadores del calcio (en tratamiento habitual para la hipertension arterial) como una opcion de
tratamiento para la DP, debido a su accion de relajacion de la musculatura lisa, asi como los farmacos

antagonistas de los receptores de vasopresina y oxitocina (18).
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Por otro lado, se encuentran algunos tratamientos quirdrgicos, utilizados cuando el tratamiento
farmacoldgico es rechazado por la paciente, esta contraindicado o es ineficaz para la reduccion de los
sintomas, como pueden ser los procedimientos de denervacion pélvica quirtrgica (39). Estos
procedimientos conllevan la interrupcion de la gran mayoria de las fibras nerviosas sensitivas,
disminuyendo, por tanto, el dolor menstrual (16). Las técnicas quirirgicas mas realizadas son la

neurectomia presacra y la ablacion laparoscopica del nervio uterino (3,16,17,39).

2.5.10. ABORDAJE FISIOTERAPEUTICO

Se encuentran en la bibliografia diversos tratamientos dentro de la fisioterapia que, a priori, se
podria decir que no presentan efectos secundarios y suelen ser bien tolerados por las pacientes.

La literatura refleja que algunos tratamientos fisioterapéuticos aplicados a mujeres con DP
consiguen disminuir la intensidad y la duracién del dolor, asi como la ingesta de AINEs. Por el
contrario, no hay mejoras significativas en la calidad de vida de las pacientes. Sin embargo, todavia se
esta debatiendo su eficacia y son necesarios estudios futuros que avalen la misma (6,15-18,28).

Las técnicas fisioterapéuticas que han resultado tener un mayor grado de evidencia en la

disminucién del dolor han sido:

= Los TENS: producen analgesia a través de la estimulacion de la piel mediante diferentes
corrientes y frecuencias eléctricas (26). El control del dolor mediante TENS se explica por la

teoria de la compuerta (38) y la activacion de receptores opioides (40).

= La puncién seca: produce analgesia mediante la desactivacion de los puntos gatillo activos en

los rectos abdominales del abdomen (27).

= El kinesiotaping: produce estimulacion de la actividad muscular, analgesia, genera

retroalimentacion propioceptiva y aumenta el flujo linfatico y sanguineo (41-43).

= El ejercicio aerdbico y los estiramientos: el ejercicio regular juega un papel importante en la
reduccion del estrés y ayuda a mejorar la circulaciéon sanguinea y aumentar los niveles de
endorfinas (24,37,44-46).
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Tabla Il. Tratamientos fisioterapéuticos y alternativos mas utilizados

ELECTROTERAPIA/ TERAPIA EJERCICIO TERAPIAS
TERMOTERAPIA MANUAL/ OTRAS TERAPEUTICO ALTERNATIVAS
TERAPIAS

TENS Manipulacién Ejercicios de Kegel Acupuntura (15-17,28)

(15-17,26,28,38,40) vertebral (16,47,48) (16,49)

Onda corta (16) Masoterapia Ejercicios Acupresion (15,17,28)
(16,44,49) isométricos (44,49)

US pulsétil (23) Manipulacién Estiramientos Vitamina E (28)
miofascial (16,50) (14,16,37,44,45,52)

Corrientes Técnicas Ejercicio  aer6bico Tiamina (28)

Interferenciales (16) neuromusculares (52)  (12,24,44-46,51)

Corrientes de Trabert Kinesio-taping (41-43) Yoga (15,53) Medicina herbal (28)

(16)

Laser de alta potencia Puncion seca (27) Ejercicios de

(54) relajacion (55)

Campos

electromagnéticos (54)
Termoterapia
(3,15,28,38,40)

TENS: estimulacion eléctrica nerviosa transcutanea; US: ultrasonidos.

La literatura refleja que los tratamientos fisioterapéuticos son efectivos para mejorar la
sintomatologia de la DP, aunque existen limitaciones en las publicaciones revisadas, con una baja
calidad metodoldgica de las mismas. Asi mismo, se ha observado que las técnicas de tratamiento
utilizadas en los estudios se plantean para combatir un dolor secundario a la patologia de base y no a la

causa misma.
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2.6. ESTIMULACION PERCUTANEA O TRANSCUTANEA DEL NERVIO TIBIAL
POSTERIOR (EPTNT)

Es una técnica de neuromodulacion periférica en la que se estimula eléctricamente el nervio tibial
posterior aproximadamente 3-4 dedos por encima del maléolo interno (56). Se utiliza para el

tratamiento de diferentes alteraciones de indole genitourinaria.

2.6.1. EPTNT EN LAS DISFUNCIONES URINARIAS

Esta técnica fue descrita por primera vez por McGuire et al. (57) en 1983 para el tratamiento de
pacientes con incontinencia mediante dos electrodos transcutdneos, uno en cada pierna, en el nervio
tibial posterior (56,58,59). En 1999, seria Stoller (60) quien ajustaria este método a la técnica
percutanea y situaria los dos electrodos en la misma pierna (56,59). Desde entonces, la técnica de
estimulacion percutanea del nervio tibial posterior (EPNT) se ha utilizado para el tratamiento de
patologia del tracto urinario inferior como puede ser la incontinencia de urgencia (vejiga hiperactiva) y
retenciones no obstructivas, considerandose un tratamiento seguro y eficaz a corto y medio plazo
después de 10-12 sesiones semanales (56,58,59,61-66) en el 60-80% de los casos (58).

En cuanto al mecanismo de accién de la técnica, se piensa que esta estimulacion produce una
modulacion de las vias reflejas, reequilibrando asi los impulsos inhibitorios y excitatorios que

controlan la funcion de la vejiga a nivel de la médula espinal (58,59,64).

La miccion normal se basa en la interaccion entre los nervios lumbar, pélvico y pudendo, que
contienen axones aferentes y eferentes, y el nucleo central de la miccion, Ilamado Pontino. La
neuromodulacion de la funcién de la vejiga se basa en la estimulacion indirecta de las vias aferentes
que afectan a la funcion del detrusor. Las raices nerviosas S2-S4 estan involucradas en el control de la
vejiga y la raiz S3 inerva principalmente los musculos detrusor y elevador del ano (Figura VII). Esta
raiz nerviosa contiene fibras sensoriales del suelo pélvico y eferentes motoras parasimpaticas hacia el

detrusor, asi como fibras motoras hacia los esfinteres y los musculos del suelo pélvico (66).
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Figura V1I. Plexos sacros y coccigeos (67)

El nervio tibial posterior es un nervio mixto con fibras motoras y sensitivas que emergen desde
la raiz nerviosa L4 hasta S3 (67) (figura VIII), donde se originan algunas fibras del sistema nervioso
parasimpatico, que son responsables de la inervacion de la vejiga. Dicho nervio se origina en una rama
del nervio ciatico y sobresale en la misma region medular sacra del centro sacro de la miccién vy el
nacleo de Onuf. La estimulacion del nervio aferente, por tanto, puede producir la activacion de
neuronas simpaticas inhibidoras en los ganglios pélvicos a través de una ruta sacra directa que no se
suprime durante la miccion y es capaz de interrumpir la contraccion del detrusor. Por tanto, la
actividad de la vejiga podria inhibirse mediante la electroestimulacion a través de la despolarizacién
somaética de las fibras aferentes sacras y lumbares. Segln otros autores, la neuromodulacién ocurre a
través de una convergencia de sefiales, donde acontece un reflejo medular largo junto con la
reorganizacion de las sinapsis nerviosas, que son activadas por una via refleja de las neuronas
simpaticas inhibidoras (por la activacion del nervio hipogéstrico) y por la inhibicion de las neuronas
parasimpaticas excitadoras (por el nervio pélvico). En cualquier caso, se piensa que la
neuromodulacion interfiere con el aumento de la actividad aferente del esfinter uretral, restaurando la
sensacion de plenitud vesical y reduciendo, mediante la inhibicion, la contraccion del detrusor
(58,64,66).
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Figura VIII. Vision anatdmica de la cara medial del tobillo (67)

2.6.2. EPTNT EN EL DOLOR PELVICO CRONICO

Inicialmente, la diminucién del dolor pélvico crénico se objetivd como un efecto secundario
positivo durante los tratamientos de incontinencia mediante la estimulacion del nervio tibial posterior
(59). Posteriormente, la técnica se ha estudiado como tratamiento para el dolor pélvico crénico con
resultados beneficiosos en la reduccion del dolor y en la mejora de la calidad de vida (62,66,68-73),
aunque la literatura al respecto es escasa y el tamafio muestral observado en los estudios es muy
pequefio. Un estudio (68) sugiere que la técnica sigue siendo efectiva pasados 6 meses del fin de la
aplicacion de esta, lo que conllevaria una mejora a medio-largo plazo del dolor.

En cuanto al mecanismo de accion de la técnica se barajan varias opciones:

- La estimulacion de las fibras somaticas puede modular o inhibir las fibras aferentes A-delta 'y

C, lo que disminuira la sensacion dolorosa, mediante la teoria de la compuerta (59,68,72-74).
- Incremento de las endorfinas a nivel espinal (59,68,72).

- Disminucidon de la expresién C-Fos en el SNC. La proteina Fos actia como un factor de
transcripcion y puede estimular la expresion de los genes involucrados en la regeneracion

nerviosa. La neuromodulacion reduce la expresion de la proteina Fos, lo que sugiere una

72



relacién entre la neuromodulacién y la modulacion de la actividad celular de las neuronas de
la médula espinal (59,68,71,73).

Los articulos existentes en la actualidad versan sobre patologias que cursan con dolor pélvico
crénico como puede ser la endometriosis, la cistitis intersticial, el sindrome doloroso vesical (75) o el
sindrome de dolor pélvico cronico (dolor en vejiga, ingle, genitales, abdomen bajo o periné) (71),
todas ellas patologias de etiologia desconocida (71,75). Sin embargo, no se ha encontrado ningin

estudio especifico sobre la DP.

2.6.3.EPTNT EN LA DISMENORREA PRIMARIA

La sensibilidad dolorosa consciente de los 6rganos pélvicos sélo es recibida por la region de la
vulva y el tercio inferior de la vagina, a través de las fibras sensitivas de origen medular. En cambio,
las fibras sensitivas de origen vegetativo son mucho méas abundantes, afectando a casi la totalidad del
aparato genital, por ello, la mayor parte de los dolores genitales son de origen reflejo o indirecto. Los
dos tercios superiores de la vagina, los fondos de saco vaginales, el Gtero, la trompa, el ovario y el
peritoneo de la pelvis estan inervados por fibras que proceden del sistema neurovegetativo (76). Estas
fibras forman tres plexos:

= El plexo hipogastrico: procede del plexo simpatico lumbar, se dispone en torno a las arterias
hipogéstricas y uterinas y llega a nivel de la region cervicolateral del utero. Alli, se describe un
engrosamiento ganglionar llamado ganglio de Frankenhauser. El plexo hipogastrico se origina

en los segmentos lumbares L2 y L5 (76).

= El plexo ovarico: garantiza la inervacién simpatica del ovario y la trompa. El plexo ovarico se

origina en el ganglio mesentérico; en los Ultimos segmentos dorsales D10-D11-D12 (76).

= El plexo parasimpatico: procede del nervio pélvico y se origina del parasimpatico sacro. De
la médula salen fibras por los pares sacros anteriores y van a parar a la region presacra, donde
en la zona retrorrectal se producen una serie de anastomosis y engrosamientos que dan lugar al
ganglio pélvico. De él parte un plexo nervioso a cada lado, que, asociado al ligamento
Uterosacro, se une al ganglio de Frankenhauser. En este ganglio, llegan a anastomarse los
filetes simpéticos procedentes del plexo hipogéastrico con los parasimpéticos del ganglio
pélvico y dan lugar a una inervacion mixta fusionada. El nervio pélvico, es decir, la inervacion

parasimpatica, procede de los segmentos sacros S2-S4 (74,76).
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Los impulsos aferentes de dolor que provienen del utero, del cérvix y de la porcidn proximal de
las trompas de Falopio cursan a través de fibras nerviosas que surgen en el plexo paracervical de
Frankenhauser en la base de los ligamentos Uterosacros y salen a través de dichos ligamentos hasta las
porciones inferior y superior del plexo hipogastrico (77). Las aferentes viscerales hacen sinapsis en
neuronas de segundo orden en el asta dorsal de la médula espinal. Puede haber convergencia de
entradas viscerales o somaticas en la neurona de segundo orden, lo que puede dar lugar a dolor
referido o sensibilizacion cruzada. Desde la neurona de segundo orden, la informacion pasa a lo largo
del tracto espinotalamico o de la columna dorsal de las vias del lemnisco medial a las regiones
supraespinales responsables del procesamiento de los componentes afectivos y sensoriales del dolor,
incluido el area gris periacueductal, el tdlamo, la corteza somatosensorial y la corteza cingulada
anterior. La plasticidad nociceptiva aferente y la plasticidad a largo plazo en el asta dorsal de la
médula espinal y las regiones supraespinales son eventos importantes que subyacen en el desarrollo
del dolor crénico, en el que la experiencia del dolor persiste después de que el dafio tisular inicial se ha
curado y en la que el dolor tiene componentes adicionales como hiperalgesia y alodinia. Hay muchos
factores implicados en el desarrollo del dolor crénico, incluida la sensibilizacion aferente periférica y
los campos sinapticos y moleculares a largo plazo dentro del asta dorsal y el cerebro. La interaccion
con el sistema inmunitario, incluida la respuesta microglial también se considera importante en la
transicidon a un estado de dolor crénico. La caracterizacion adicional de los cambios moleculares,
celulares y de red involucrados en el desarrollo del estado de dolor crénico es clave para determinar

los enfoques futuros del tratamiento y el papel de la neuromodulacion (74).

Conociendo la anatomia, se puede afirmar que el nervio tibial posterior (L4-S3) coincide en los
mismos niveles medulares que el plexo simpatico hipogastrico (L4-L5) y que el plexo parasimpatico
pélvico (S2-S3), con lo cual puede suponerse que su estimulacion producird una estimulacién en
dichos centros, al igual que ocurre con la relacién del nervio tibial posterior con los centros
miccionales. Por tanto, de igual forma que a través de la estimulacién del nervio tibial posterior (y su
relacién en los centros medulares) se consiguen disminuir las contracciones del misculo detrusor de la
vejiga, se podria pensar que, a través de dicha estimulacion se conseguiran disminuir las contracciones
del miometrio uterino. Asi, se aliviaria el dolor producido por la DP a través de la disminucion de la
hipercontractilidad uterina y mediante el resto de los mecanismos citados anteriormente para la

reduccion del dolor pélvico crénico.
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2.7. JUSTIFICACION DEL TEMA OBJETO DE ESTUDIO

Dentro de esta patologia uroginecoldgica, se intenta profundizar en la posibilidad de la utilizacion
de la fisioterapia para la disminucion de los sintomas de la DP. Los fisioterapeutas disponen de
herramientas para el manejo del dolor crénico y la promocién de la salud, por lo que estan capacitados

para poder realizar intervenciones para el tratamiento de la DP (14,16).

Se defiende la importancia del tratamiento de la DP por las elevadas tasas de prevalencia y
porgue es una dolencia categorizada como dolor pélvico crénico ciclico que produce numerosos
perjuicios en todos los ambitos de la vida de las mujeres (absentismo laboral y social, calidad de vida,
estado de animo, suefio, cronificacion del dolor). Es importante destacar que, a pesar de la variedad de
los tratamientos descritos, la dismenorrea es, a menudo, mal tratada e incluso ignorada por los
profesionales de la salud y las propias mujeres, que pueden aceptarla como una parte normal del ciclo

menstrual (24).

Por todos estos motivos resulta oportuno establecer un protocolo de tratamiento que minimice los

efectos del tratamiento farmacoldgico con el fin de actuar sobre el dolor y la causa del problema.

Para ello, se propone la técnica de estimulacion transcutanea del nervio tibial posterior (ETNT),
como tratamiento para la reduccién de la hipercontractilidad uterina y el manejo del dolor. Dicha
técnica no invasiva e indolora para las pacientes no se ha estudiado concretamente para el tratamiento
de la DP en la actualidad, si bien ha demostrado su eficacia en el tratamiento del dolor pélvico crénico

en general.
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3 -HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1. HIPOTESIS

3.1.1. HIPOTESIS GENERALES

= La utilizaciéon de procedimientos fisioterapéuticos en la dismenorrea primaria influye de
manera positiva sobre la intensidad y la duracion del dolor, la calidad de vida y los trastornos

del suefio.

= La aplicacion de la estimulacién transcutanea del nervio tibial posterior en las pacientes con
dismenorrea primaria genera una disminucion del dolor durante la menstruacion, asi como una

mejora en la calidad de vida y la deficiencia del suefio.

3.1.2. HIPOTESIS SECUNDARIAS

= La estimulacion transcutdnea del nervio tibial posterior influye en los centros nerviosos
produciéndose una modulacion de las vias reflejas, reequilibrando asi los impulsos inhibitorios
y excitatorios que controlan las aferencias dolorosas uterinas; es decir, actia como

neuromodulador de las contracciones uterinas que producen el dolor.

= La estimulacion transcutanea del nervio tibial posterior modula las fibras aferentes A-delta y

C, lo que reduce la sensacion dolorosa.

= Estas mejoras se consiguen a corto plazo y se mantienen a medio y largo plazo (1, 3y 6 meses

post tratamiento).

3.2. OBJETIVOS

3.2.1. OBJETIVO PRINCIPAL

El objetivo principal de esta tesis doctoral ha sido implementar un tratamiento no invasivo y no
farmacoldgico para la dismenorrea primaria mediante la aplicaciéon de estimulacion transcutanea del
nervio tibial posterior, para comprobar su eficacia en la disminucion del dolor producido por la

dismenorrea primaria a corto, medio y largo plazo.
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3.2.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS

Primer objetivo: evaluar la efectividad de la estimulacion transcutanea del nervio tibial posterior

para reducir la ingesta de antiinflamatorios en mujeres con dismenorrea primaria a corto plazo.

Segundo objetivo: evaluar la efectividad de la estimulacion transcutanea del nervio tibial
posterior para mejorar la calidad de vida y la calidad del suefio de las mujeres con dismenorrea

primaria a corto plazo.

Tercer objetivo: comprobar si las mejoras obtenidas en el dolor, la calidad de vida y los

trastornos del suefio se mantienen a medio-largo plazo.

Cuarto objetivo: evaluar la mejoria global y satisfaccion del tratamiento de las pacientes con

dismenorrea primaria a corto y largo plazo.

Quinto objetivo: conocer los posibles efectos secundarios ocasionados por el tratamiento a corto

y a largo plazo.
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4. METODOLOGIA

4.1. TIPO DE ESTUDIO

Se llevé a cabo un estudio experimental, ensayo clinico aleatorizado a simple ciego con un
estudio de asignacion paralela con 2 brazos realizado en un centro de fisioterapia privado en la

provincia de Valladolid.

Un ensayo clinico es una evaluacion experimental planificada realizada en humanos de un
producto, sustancia, medicamento, técnica diagnostica o terapéutica que pretende valorar su eficacia y
seguridad. Los ensayos clinicos controlados y aleatorizados son unas de las investigaciones clinicas
que mas alta evidencia cientifica generan. El presente ensayo clinico se ha realizado siguiendo las
recomendaciones del Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) (78). El ensayo fue

registrado en el ClinicalTrials.gov con el nimero de registro NCT04896814.

4.2. MUESTRA

4.2.1. TAMANO MUESTRAL

Para la eleccion del tamafio muestral se han tenido en cuenta investigaciones previas
(24,27,37,38,45,54,59,68,69,73). Aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en un
contraste bilateral, se precisaron 32 sujetos en el primer grupo y 32 en el segundo para detectar una
diferencia igual o superior al 1,2 en la EVA méxima, asumiendo que la desviacion estdndar comdn es

de 1,6 y estimando una tasa de pérdidas de seguimiento del 10%.

Las mujeres fueron asignadas aleatoriamente a 2 grupos en proporcion 1:1, mediante el programa
informéatico Random Number Generator Pro (version 1.76). La distribucion de los grupos fue oculta
para la investigadora, ya que la misma desconocia a qué grupo iba a ser asignado cada sujeto cuando

se tomé la decision de incluirlos en el estudio.

4.2.2. RECLUTAMIENTO MUESTRAL

El reclutamiento fue llevado a cabo por la investigadora principal del estudio. Las pacientes
fueron reclutadas en Valladolid, mediante la colaboracion de los facultativos correspondientes en

centros ginecoldgicos, centros de atencidn primaria y atencion especializada y centros de fisioterapia.
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Los profesionales colaboradores en el muestreo disponian de anuncios con informacion simple sobre
el estudio con los criterios de inclusién y exclusion y el contacto del investigador, asi como de la hoja

de informacion a la paciente y consentimiento informado (Anexo I).

4.2.3. CRITERIOS DE SELECCION

Para la inclusion de las pacientes en el estudio, se establecieron una serie de criterios de inclusion

y exclusion que debian cumplirse previo a la participacion en el mismo.

4.2.3.1. CRITERIOS DE INCLUSION

- Muijeres con edades comprendidas entre los 18 y los 43 afios.
- Mujeres con ciclos menstruales regulares (intervalo entre 21 y 35 dias).

- Muijeres con dolor comprendido en una escala visual analdgica (EVA) entre 4 y 10 (dolor
moderado — severo) durante al menos el 50% de los ciclos menstruales anuales y/o durante los
Gltimos 3 ciclos en la zona suprapubica, abdomen, zona lumbar baja, periné y/o cara medial de

los muslos durante el primer y/o el segundo dia de su ciclo menstrual.

- Firmar el consentimiento informado para participar en el estudio.

4.2.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

- Mujeres en terapia hormonal o que tuvieran implantado un DIU.
- Mujeres diagnosticadas de dismenorrea secundaria por su ginecélogo (endometriosis, quiste

ovarico, etc) en los Gltimos 18 meses.
- Muijeres que debieran ser sometidas a cirugia durante el estudio.

- Mujeres sometidas a cirugia abdominal y pélvica o que hayan dado a luz (via vaginal o

cesarea) en los Gltimos 6 meses.

- Muijeres con lesiones en la piel de la cara supero-interna de los tobillos (cicatrices, erosiones o

quistes).

- Mujeres embarazadas o que estuvieran planificando un embarazo.
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- Mujeres con marcapasos, coagulopatias no corregidas, trastorno comérbido severo, cancer (en
los dltimos 5 afios o en la actualidad), desérdenes mentales severos o neuropatias que afecten a

los nervios de la pelvis o de las extremidades inferiores.

- Tratamientos de fisioterapia o electroterapia que tengan relacion con la patologia o las zonas a

estudio el mes previo al comienzo de este.

4.3. VARIABLES

Las variables evaluadas fueron:

= Dolor: se valoraron las siguientes variables relacionadas con el dolor:

o Intensidad méxima y media del dolor y duracion del dolor.
o Severidad y caracteristicas del dolor.
o Numero de AINEs o analgésicos ingeridos.

Todos los cuestionarios relacionados con el dolor fueron rellenados por las pacientes:

e Una vez al mes durante 6 meses, es decir, los dos meses de evaluacidn inicial, los tres
meses de tratamiento y en la reevaluacion al mes del tratamiento.

o Posteriormente, a los 3 meses y a los 6 meses: en ambas reevaluaciones.

= Calidad de vida.

= Calidad del suefo.

Los cuestionarios relacionados con la calidad de vida y la calidad del suefio fueron rellenados por

las pacientes:

e Una vez al mes durante 6 meses, es decir, los dos meses de evaluacidn inicial, los tres
meses de tratamiento y en la reevaluacion al mes del tratamiento.

o Posteriormente, a los 3 meses y a los 6 meses: en ambas reevaluaciones.
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Mejoria general y satisfaccion con el tratamiento: los cuestionarios relacionados con ambas
variables fueron rellenados por las pacientes al finalizar la fase de tratamiento (5 meses) y al

finalizar la fase de reevaluacién (11 meses).

Efectos secundarios: se recogieron al finalizar cada sesidén de tratamiento (una vez a la

semana durante 12 semanas) y al finalizar la fase de reevaluacion (11 meses).

4.4, INSTRUMENTOS

4.4.1. INSTRUMENTOS DE EVALUACION

Para la medicion de las variables establecidas se conté con instrumentos validados, es decir,

viables y vélidos en el idioma espafiol.

4.4.1.1. DOLOR

Intensidad maxima y media del dolor y duracion del dolor: se utilizé la EVA (Anexo II).
La EVA se empez6 a utilizar en investigacién psicoldgica a principios del siglo XX (79), si
bien su uso fue incentivado por el trabajo de Aitken y Zealley en 1969 (80,81), quienes la
utilizaron como escala de un solo elemento para medir el humor y la describieron como
"préctica, confiable y valida" (79). Aitken también propuso pautas para la aplicacion,
puntuacion y analisis estadistico de la EVA (79). Posteriormente, numerosos estudios la han
validado para la medicion del dolor, destacando los trabajos de Ohnhaus y Adler (82) y Joyce
et al. (83) en 1975. Esta escala consiste en una linea horizontal de 10 cm o 100 milimetros
(mm), en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un sintoma. En el lado
izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad, siendo 0 “ningin dolor” y en el extremo
derecho la mayor intensidad, siendo 10 “el peor dolor imaginable”. Se pide a la paciente que
marque en la linea el punto que indique la intensidad del dolor que siente (79,84-86). Para
conocer la puntuacidn, la investigadora medira la distancia desde “no dolor” hasta la marca de
la paciente, proporcionando un puntaje que va de 0 a 10 cm (79,84,85). La escala esta
disponible en el dominio publico sin coste alguno (85). Las pacientes rellenaron la escala cada
dia de su menstruacién (en su domicilio) en todas las menstruaciones que tuvieron durante el

estudio, indicando el nivel de méaximo dolor que habian experimentado durante cada dia.
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Severidad y caracteristicas del dolor: se emple6 el Cuestionario corto de McGuill (SF-
MPQ®) (Anexo IlI). Fue descrito por Melzack R. (87) en 1987. El copyright pertenece a
Ronald Melzack y su version en espafiol ha sido validada (88) y proporcionada a la
investigadora principal del presente estudio por Mapi Research Trust. EI cuestionario consta
de tres partes: el indice de calificacion del dolor, una subescala sensorial con 15 palabras o
elementos que se clasifican en una escala de intensidad como O=ninguno, 1=leve,
2=moderado, y 3=fuerte, la EVA y el indice de dolor actual, subescala que mide la intensidad
del dolor de 0 a 5. A mayor puntuacion en el SF-MPQ®, mayor gravedad del dolor (87). Las
pacientes rellenaron el cuestionario el dia de maximo dolor de su menstruacion, en todas las

menstruaciones que tuvieron durante el estudio.

Numero de AINEs o analgésicos ingeridos: para cuantificar el nimero de AINEs o
analgésicos que tomaban las pacientes y el éxito de estos en la mejora del dolor, se empled un
diario (Anexo 1V) realizado por la investigadora. Las pacientes anotaron en el diario cada
medicamento que ingerian, la fecha y la hora, el tipo y la cantidad de este durante todos los
dias de su menstruacién en todas las menstruaciones durante el estudio y si existia alivio 0 no

del dolor con cada toma.

4.4.1.2. CALIDAD DE VIDA

Para evaluar la calidad de vida se utilizé el Cuestionario de salud SF-36v2® (Anexo V). El
SF-36v2® (89) es la version revisada del Cuestionario de Salud SF-36®, que fue descrito y
validado por Ware et al. en 1992 (90,91), estando validado en espafiol (92). Su copyright
pertenece a Optum™. El SF-36v2® se compone de 35 items que miden ocho dimensiones de
la calidad de vida relacionada con la salud. Ademas, incluye un item de autoevaluacion del
cambio que no se utiliza en la puntuacién (89). Los items del instrumento cubren las
siguientes escalas: funcidn fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcién
social, rol emocional y salud mental. A mayor puntuacion en el SF-36v2®, mejor estado de
salud (89,90,93). Hay 2 versiones del cuestionario, la “estandar” (4 semanas) y la “aguda” (1
semana) (89,93); esta Ultima fue la que se empled en el presente estudio. Las pacientes
rellenaron el cuestionario el Gltimo dia de su menstruacion durante todas las menstruaciones

acontecidas durante el periodo de estudio.
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4.4.1.3. CALIDAD DEL SUENO

= Para evaluar la calidad del suefio se emple6 el indice de Calidad del suefio de Pittsburgh
(PSQI®) (Anexo VI). Fue descrito por Buysse et al. (94) en 1989. El copyright pertenece a la
Universidad de Pittsburgh que ha otorgado a Mapi Research Trust el derecho de distribuir las
traducciones del cuestionario. El cuestionario ha sido validado en espafiol (95). Es un
cuestionario autoadministrado que consta de 19 items ademé&s de cinco preguntas para el
compafiero/a de cama. Estas Ultimas son utilizadas como informacion clinica, pero no
contribuyen a la puntuacion total del indice. Los 19 items analizan diferentes factores
determinantes de la calidad del suefio, agrupados en siete componentes: calidad, latencia,
duracion, eficiencia y alteraciones del suefio, uso de medicacién para dormir y disfuncién
diurna, donde cada componente se puntta de 0 a 3. De la suma de los siete componentes se
obtiene la puntuacion total del PSQI®, que oscila entre 0 y 21 puntos (a mayor puntuacion,
peor calidad de suefio) (94,96). Buysse et al. (94) proponen un punto de corte de 5 (puntaje >
5 define “malos durmientes™) (94,96). Las pacientes rellenaron el cuestionario el Gltimo dia de

su menstruacién durante todas las menstruaciones del estudio.

4.4.1.4. MEJORIA GLOBAL Y SATISFACCION CON EL TRATAMIENTO

= Para valorar la mejoria global y satisfaccion con el tratamiento se contd con el cuestionario de
Impresion Global de Cambio del/de la paciente (PGIC) (Anexo VII). El cuestionario
original fue desarrollado por el National Institute of Mental Health (NIMH) (97). El PGIC es
de dominio publico, lo que significa que no esta protegido por derechos de propiedad
intelectual, como derechos de autor, marca registrada o patente, si bien su traduccion al
espafol ha sido proporcionada a la investigadora del presente estudio por Mapi Research
Trust. El cuestionario consta de 7 items entre los que la paciente debia elegir el que mas se
aproximara a la mejoria que habia obtenido con el tratamiento. Cuanto mayor fuera la

puntuacion, peor seria la impresion de cambio.

= Como medida subjetiva del éxito de tratamiento, se preguntd a las pacientes siguiendo una
escala de Likert (Anexo VIII) si, en un caso hipotético, les gustaria continuar con el
tratamiento para mantener los objetivos alcanzados. La escala expresa cualitativamente el

grado de acuerdo o desacuerdo con el tratamiento.

88



4.4.1.5. EFECTOS SECUNDARIOS

= Para determinar los posibles efectos secundarios ocasionados por el tratamiento, las pacientes
rellenaron un breve cuestionario de creacién propia (Anexo 1X) al finalizar cada sesion de
tratamiento (una vez a la semana durante 12 semanas) y al finalizar la fase de reevaluacién (11

meses).

Todas las escalas y cuestionarios empleados para el presente estudio han sido autoadministrados
por las pacientes y se han realizado siempre en el mismo orden: todos los dias de la menstruacion se
rellenaron la EVA vy el diario de AINEs; el dia de maximo dolor de la menstruacion se rellené el
cuestionario SF-MPQ®: el ultimo dia de la menstruacién se rellenaron los cuestionarios SF-36v2® y
PSQI®y después de cada sesion de tratamiento el cuestionario de efectos adversos.

4.4.2. INSTRUMENTOS DE INTERVENCION

Para el tratamiento de las pacientes se utilizé el dispositivo de electroestimulacion NeuroTrac™
PelviTone. Es un estimulador neuromuscular de dos canales (4 electrodos) elaborado por la compafia
Verity Medical, que dispone de marcado CE 0120. Conectados a este aparato, se utilizaron electrodos
adhesivos desechables de 50x50 mm de la marca Dura-Stick® y de 32 mm de la marca Prim, ambos

disponen de marcado CE (Figura 1X).

PelviTone

Figura IX. Instrumentos de intervencion
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4.5. PROCEDIMIENTO

La implementacion del estudio fue llevada a cabo por la investigadora principal del estudio, que
fue la encargada de administrar los cuestionarios y de llevar a cabo los tratamientos. El estudio se
realizé en un centro de fisioterapia privado en Valladolid. A continuacion, se detalla el cronograma de

la implementacion del estudio (Figura X):
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Reclutamiento ]

Contacto telefénico

\’

Criterios de inclusién Criterios de exclusion

v

Intervencion G1 /

Consentimiento —> [ Hoja de Historia Clinica J
Instrumentos de
evaluacion: 2
ciclos  — [ 8 semanas ]
menstruales
consecutivos
Semana 0 Semana 4
Intervencion GO
T 12 semanas con

seguimiento mensual

Semana 20 (1 mes post intervencién)

Semana 28 (3 meses post intervencidn)

"

Semana 40 (6 meses post intervencidn)

GO: grupo control; G1: grupo intervencion

Figura X: Cronograma de la implementacion del estudio



4.5.1. FASE 1: INCLUSION DE PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO

La investigadora principal del estudio contactd telefénicamente con las participantes interesadas y
en caso de cumplir con los criterios de inclusion y no presentar ningdn criterio de exclusion, se les citd

para una primera entrevista.

Las participantes seleccionadas, acudieron a una primera entrevista con dicha investigadora, de
una duracién aproximada de 30 minutos, en la que se les informé de las caracteristicas del estudio
(mediante la hoja de informacion a la paciente), firmaron el consentimiento informado si deseaban
participar en el estudio, y rellenaron una hoja de historia clinica (Anexo X), que consto de:
caracteristicas demogréficas, habitos de vida, historia médica general, historia ginecol6gica, historia
obstétrica, historia de la menstruacion, historia del dolor: duracion y localizacién del dolor, sintomas
asociados, uso de analgésicos y presencia/ausencia de mejora del dolor con los analgésicos, ausencia

al trabajo/centro de estudios y actividades ludicas y deportivas.

4.5.2. FASE 2: EVALUACION INICIAL DE LAS VARIABLES

El objetivo de esta fase fue conocer el estado basal de dolor, la calidad de vida y la calidad del

suefio de las participantes incluidas en el estudio.

Las participantes rellenaron la EVA, los cuestionarios SF-MPQ®, SF-36v2® y PSQI® y el diario
de AINEs durante dos ciclos menstruales consecutivos (semana 0y semana 4 / mes 1y mes 2/ ciclo 1
y ciclo 2) antes de comenzar el tratamiento. La escala EVA y el diario de AINEs los rellenaron cada
dia de su menstruacion. El cuestionario SF-MPQ® fue rellenado el dia de maximo dolor y los

cuestionarios SF-36v2® y PSQI® fue rellenado el Gltimo dia de su menstruacion.

45.3. FASE 3: INTERVENCION Y SEGUIMIENTO DE LAS PARTICIPANTES
INCLUIDAS EN EL ESTUDIO

Las participantes fueron asignadas aleatoriamente a dos grupos, con una ratio de 1:1.

Las participantes fueron cegadas, es decir, no fueron informadas de a qué grupo pertenecian ni

tenian suficiente informacién para saber si pertenecian a uno u otro grupo.

En ambos grupos, las participantes recibieron 12 sesiones de tratamiento de 30 minutos, una vez a
la semana. Se aplic6 una corriente bifasica simétrica en diferentes lugares de las piernas. La técnica se

realizo a través de 2 electrodos en el grupo control y 4 electrodos en el grupo experimental adheridos a
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la piel. Esta estimulacién no fue dolorosa en ningln momento ni tuvo efectos nocivos en la salud de

los pacientes.

En ambos grupos, durante esta fase de tratamiento, las pacientes debian realizar la evaluacion en
cada menstruacién mediante la EVA, los cuestionarios SF-MPQ®, SF-36v2® y PSQI® y el diario de
AINEs (semana 8, semana 12 y semana 16 / mes 3, mes 4 y mes 5 / ciclo 3, ciclo 4 y ciclo 5). La
investigadora anotd en el manual del investigador (Anexo XI) la fecha y hora de realizacion de cada
sesion, asi como la intensidad a la que se aplicé la corriente. Al finalizar el tratamiento, rellenaron las
2 escalas de satisfaccion global con el tratamiento (PGIC y escala de Likert) (semana 16 / mes 5/ ciclo
5).

En cada sesién de tratamiento las pacientes rellenaron un cuestionario de efectos secundarios. En
cuanto a éstos, la ETNT se considera un tipo de estimulacion periférica sencilla, minimamente
invasiva, de facil aplicacién y bien tolerada por los pacientes que no presenta efectos secundarios
resefiables (56,58,62,63,66,68,69,98-100).

En la electroterapia general, un impulso bifasico puede ser simétrico o asimétrico, dependiendo
de si la forma del impulso en su fase positiva es igual a la de su fase negativa (simétrico) o de si es
distinta (asimétrico). La forma del impulso si condiciona el confort percibido por el paciente, siendo la
forma simétrica la que se ha referenciado como mas confortable para los pacientes, es decir, la que se
utilizé en el presente estudio (101-103). El efecto adverso por excelencia de la electroterapia son las
guemaduras, pero es practicamente exclusivo de la corriente galvanica, que en ningln caso se utilizé
para el estudio (103,104).

No obstante, durante el tratamiento siempre se garantizaron las consideraciones generales para

evitar quemaduras en electroterapia (104):

o Aplicar sobre la piel sana y sin lesiones, excoriaciones, cicatrices, granos, depilacion reciente,
etc.

e Conservar los electrodos en correcto estado.

e Mantener una correcta fijacion de los electrodos.

o Dosificar correctamente.
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4.5.3.1. GRUPO EXPERIMENTAL

Recibié la ETNT bilateral. Se realizé una sesién a la semana durante 12 semanas. El tiempo total
de aplicacién fue de 30 minutos cada sesidn de estimulacién. La paciente se coloco en decubito supino
con las plantas de los pies juntas y las rodillas en flexion y abduccién de 90° (posicion de rana), como
describieron la técnica Stoller (60) y Govier et al. (61). Se utilizaron dos electrodos adhesivos en cada
pierna, uno de 32 mm de didmetro que se colocé en el nervio tibial posterior, es decir, 4-5 cm craneal
al maleolo interno (aproximadamente cuatro dedos de la paciente), entre el borde posterior del borde
medial de la tibia y el tenddn del séleo y otro de 50x50 mm que se coloco en el calcdneo homolateral.
Se aplicd una corriente bifasica simétrica, con 20 Hz de frecuencia en modo continuo y una duracion
de pulso de 200 ps (59,69,69,71). Al tratarse de una corriente sin polaridad, no fue necesario tener en
cuenta donde colocar el polo positivo y el negativo, sin embargo, por protocolo, se decidié que el
negativo se colocaria en el electrodo de menor tamafio. El rango de estimulacién se seleccion6 segun
el limite tolerable para la paciente, entre 1 y 30 mA (ajustable en niveles de 1 mA) (68,69). Para
estimular el nervio tibial, los cuatro electrodos estaban conectados a un estimulador de dos canales
(NeuroTrac™ PelviTone, Figura XI). La estimulacion efectiva del nervio se hacia visible mediante la
sensacion de hormigueo de la paciente en la planta del pie y la flexion del primer dedo o la flexion de
todos los dedos en abanico. Se permitid la elevacion de la intensidad cada vez que la paciente percibia
el desvanecimiento de la sensacion anterior debido a la acomodacion. En ningun caso la estimulacion

debia causar una sensacién dolorosa.

Figura XI. Intervencion grupo experimental
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4.5.3.2. GRUPO CONTROL

Consistio en el tratamiento placebo mediante neuromodulacion simulada en otra zona de la pierna
fuera del territorio del nervio tibial posterior en concreto y del nervio ciatico en general. Se realizé una
sesion a la semana durante 12 semanas. El tiempo total de aplicacion fue de 30 minutos cada sesion.
Se aplico una corriente discontinua a una frecuencia de 2 Hz y una duracién de pulso de 50 ps, con 2
segundos de trabajo y 10 segundos de pausa. Las participantes se situaron en la misma posicién. Se
colocaron dos electrodos adhesivos de 50x50 mm en la cara externa del muslo, 4 dedos lateral y
superior a la rétula se colocd el primer electrodo y separado 4 dedos de este se colocé el segundo
(Figura XII). Los electrodos se colocaron en una sola pierna, alternando la pierna en cada sesién de
tratamiento. No fue necesario tener en cuenta donde colocar el polo positivo y el negativo. Esta area
estd fuera del territorio del nervio tibial posterior. Esta corriente simulada se ha considerado
insuficiente para lograr efectos terapéuticos en el organismo y se encuentra fuera de los rangos
habituales descritos en los manuales de electroterapia en cuanto al manejo del dolor (103,104). La
intensidad se selecciond segun el nivel de sensibilidad de la paciente, entre 1 y 60 mA (ajustable en
niveles de 1 mA), donde se buscO una sensacion baja 0 moderada de estimulacion, sin contraccién
muscular. No se permiti6 la elevacion de la intensidad cuando la paciente percibiera el

desvanecimiento de la sensacién. En ningln caso la estimulacion debia causar una sensacion dolorosa.

Figura XII. Intervencion grupo control
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4.5.4. FASE 4: REEVALUACION DE LAS PACIENTES A MEDIO-LARGO PLAZO

Esta fase tuvo como objetivo comprobar si los beneficios obtenidos se mantuvieron en un medio-

largo plazo.

Sin realizar ninguna intervencion, se volvio a reevaluar a las pacientes al mes (semana 20 / mes 6
/ ciclo 6), a los 3 meses (semana 28 / mes 8 / ciclo 8) y a los 6 meses (semana 40 / mes 11 / ciclo 11)
de finalizar la fase 3, mediante la escala EVA, los cuestionarios SF-MPQ®, SF-36v2® y PSQI® y el
diario de AINEs.

4.6. ANALISIS ESTADISTICO

4.6.1. RECOPILACION Y GESTION DE DATOS

Los datos se recogieron a través de cuestionarios autoadministrados en papel. Estos datos se
informatizaron y analizaron utilizando el software estadistico R versiéon 4.0.2 (R Core Team, 2020).

Se realizd un andlisis comparativo para comprobar si existia eficacia o0 no de la técnica empleada.
Para evaluar diferencias significativas se usé el contraste de Mann Whitney Wilcoxon (WMW),
tomando como referencia un p-valor menor a 0,05 para indicar diferencias estadisticamente

significativas.

El resultado primario informé sobre el alivio o la mejoria del dolor. El resultado secundario
mostré la mejora de la calidad de vida y de la deficiencia del suefio. Se consider6 una gran mejoria la
disminucién del 50% o mas de la puntuacién de la escala EVA en su valor maximo. Una disminucion
de entre el 25% y el 50% se estimé una mejoria moderada y una disminucién de entre el 10% y el 25%
se consider6 una mejoria leve. Una disminucion menor del 10% no se acepté como mejoria. En caso
de no haber mejorado lo suficiente, se entendi6 como mejoria subjetiva que la paciente desease

continuar con el tratamiento para mantener la respuesta.

96



4.6.2. ANALISIS DE DATOS

En primer lugar, se comprobd la homogeneidad entre grupos. Para ello, se utilizé el test WMW
aplicado a las variables continuas y la prueba exacta de Fisher aplicada a las variables categéricas

entre el grupo experimental y el grupo control versus la caracteristica.

Posteriormente se realizé un analisis para comprobar si entre ambos grupos existia homogeneidad

en las variables estudiadas para el estado basal (ciclos 1y 2), utilizando los mismos test estadisticos.

Para comprobar si existia eficacia 0 no de la técnica empleada, se realizaron las pruebas
estadisticas correspondientes para establecer las diferencias entre los dos grupos y las diferencias
dentro de cada grupo de forma independiente. En primer lugar, se comparé el ciclo 1 contra los
diferentes ciclos evaluados a corto y medio-largo plazo intragrupo experimental y control por
separado. En segundo lugar, por cada ciclo se comparé la media de la variable para el grupo de control

y la media de la variable para el grupo experimental.

Los resultados se expresaron como media + desviacion estandar para las variables cuantitativas y
como numero y porcentaje para las variables cualitativas. La media de los dos grupos se compard
mediante la WMW. Las variables cualitativas se analizaron mediante el test exacto de Fisher. Para
analizar el efecto de la intervencion, se compararon los resultados obtenidos por el grupo de
intervencion con los obtenidos por el grupo control. Un valor de p<0,05 se considerd estadisticamente

significativo.

4.7. CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio fue aprobado el 12 de diciembre de 2019 por el Comité Etico de Investigacion con
Medicamentos del Area de Salud de Valladolid Este del Hospital Clinico Universitario de Valladolid
(HCUV), sito en el Hospital Clinico Universitario de Valladolid, Av. Ramén y Cajal, 3, 47003
Valladolid (Espafa), con codigo en el HCUV, CASVE-NM-19-423.

Las pacientes que desearon participar firmaron un consentimiento informado una vez explicados

los objetivos y la metodologia del estudio.
Todas las pacientes recibieron un cddigo para garantizar el anonimato de sus datos.

Los datos personales fueron tratados segun lo dispuesto en la normativa que resulté de aplicacion,
como es el Reglamento (UE) 2016/679, de 27 de abril, General de Proteccion de Datos Personales, y

su normativa de desarrollo tanto a nivel nacional como europeo.
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5. RESULTADOS

Los resultados obtenidos tras la realizacion del ensayo clinico se detallan a continuacion.

5.1. RESULTADOS DESCRIPTIVOS DE LA POBLACION DE ESTUDIO

En el siguiente apartado se procede a la exposicion de los resultados obtenidos en el presente
estudio.

5.1.1. POBLACION DE ESTUDIO

La poblacion de estudio resultd de las diferentes solicitudes presentadas en centros sanitarios de
Valladolid desde el 13 de diciembre de 2019 hasta el 21 de mayo de 2021. El reclutamiento y la
aleatorizacion de las pacientes se realizdé desde 21 de mayo de 2021 hasta el 31 de mayo 2021. La
evaluacion inicial se realizé en los meses de junio y julio de 2021 y las intervenciones fueron
realizadas desde 1 de agosto hasta el 31 de octubre de 2021. El seguimiento a corto y medio-largo
plazo se realiz6 desde el 1 de noviembre de 2021 hasta el 31 de abril de 2022 (Tabla Il1).

Tabla I11. Cronograma del estudio

MESES DIC MAY JUN JUL AGO OCT NOV ABR
2019 2021 2021 2021 2021 2021 2021 2022

GRUPO
FASE 1 FASE 2 FASE 3 FASE 4
EXPERIMENTAL
GRUPO
FASE 1 FASE 2 FASE 3 FASE 4
CONTROL

El nimero total de solicitudes presentadas para formar parte del estudio fue de 129, siendo el
100% mujeres. Todas las participantes interesadas realizaron una entrevista telefénica mediante la cual
la investigadora explicé el estudio y pudo comprobar si cumplian los criterios de inclusion y

exclusion.
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De todas ellas, 63 fueron excluidas; 50 por no cumplir con los criterios de seleccién y 13 por

rechazar la participacion en el estudio. Un total de 66 participantes fueron seleccionadas para formar

parte del estudio.

De las 66 participantes seleccionadas y aleatorizadas, 4 abandonaron el estudio en la fase 2 sin

completarla 'y 2 completaron la fase 2 pero abandonaron el tratamiento sin finalizarlo (fase 3). Un total

de 60 participantes realizaron el ensayo clinico completo y formaron parte del andlisis estadistico. No

se obtuvieron pérdidas durante la fase 4 de seguimiento (Figura XIII).

[ Reclutamiento J

Evaluado para la elegibilidad (n=129)

Excluidos (n=63)

O No cumplir criterios de inclusion (n=50)
O Rechazar la participacion (n=13)

Y

Aleatorizacion (n= 66)

l

Asignado a la mtervencion GO (n= 33)

O Intervencion asignada recibida (n= 30)

00 No recibio la intervencion asignada (n=3)
- No comenz¢ el tratamiento (n=2)
- Abandono el tratamiento (n=1)

A 4 [
8

¥

Pérdida durante el seguimiento (n= 0)

Intervencion interrumpida (n= 0)

Asignado a la intervencion G1 (o= 33)

O Intervencion asignada recibida (n=30)

O No recibio la intervencion asignada (n= 3)
- No comenzé el tratamiento (n=2)
- Abandono el tratamiento (n=1)

]

Pérdida durante el seguimiento (n=0)

Intervencion interrumpida (n= 0)

Analizados (n=30)
0 Excluidos del analisis (n= 0)

Asignacion ]
( Seguimiento
( Analisis

|

Analizados (n=30)
0 Excluidos del analisis (n= 0)

GO: grupo control; G1: grupo intervencion
Figura XI11. Diagrama de flujo CONSORT 2010
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5.1.2. DATOS DEMOGRAFICOS

Para el anélisis de los datos demograficos se emplearon el test estadistico de WMW aplicado a las

variables continuas y la prueba exacta de Fisher aplicada a las variables categéricas entre el grupo

experimental y el grupo control versus la caracteristica. Se consideré que no habia diferencias

significativas cuando se obtuvieron p-valores por encima del 5%. En general, se observd que la

pertenencia al grupo experimental o al grupo control es independiente de las variables seleccionadas,

excepto para la variable edad, como se puede comprobar a continuacion (Tabla 1V).

Tabla IV. Datos demograficos, comparacion por grupos

Grupo Experimental

Grupo Control

Variables p-valor
N (%) N (%)
Edad Media 26,80 (5,55) 30,60 (7,22) 0,0333
Estado Civil 0,8294
Soltera 24 (80,00) 22 (73,33)
Casado 3(10,00) 4 (13,33)
Convivo en pareja 3 (10,00) 4(13,33)
Divorciada 0 (0,00) 0 (0,00)
Viuda 0 (0,00) 0 (0,00)
Ocupacion il
Estudiante 10 (33,33) 11 (36,67)
Trabajo tiempo completo 11 (36,67) 11 (36,67)
Trabajo tiempo parcial 8 (26,67) 8 (26,67)
Ama de casa 0 (0,00) 0 (0,00)
Parada 1(3,33) 0 (0,00)
Incapacidad temporal 0 (0,00) 0 (0,00)
Nivel econdmico 1
Bajo 5 (16,67) 6 (20,00)
Medio 24 (80,00) 24 (80,00)
Alto 1(3,33) 0 (0,00)
Grado de estudios 0,1768
Secundaria
Bachillerato 3(10,00) 0 (0,00)
Formacion profesional 6 (20,00) 4(1,33)
Estudios universitarios 21 (70,00) 26 (86,67)
IMC Numero M (DE) 22,54 (2,93) 22,05 (3,06) 0,5333

N: nimero de sujetos; %: porcentaje; M: media; DE: desviacion estandar
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Tabla IV. Datos demogréaficos, comparacion por grupos. Continuacién

Grupo Experimental

Grupo Control

Variables p-valor
N (%) N (%)
Clasificacion IMC 0,9499
<18,5 peso insuficiente 2 (6,67) 2 (6,67)
15,5-24,9 Normopeso 22 (73,33) 23 (76,67)
25-26,9 sobrepeso grado | 4 (13,33) 2 (6,67)
27-29,9 sobrepeso grado Il 2 (6,67) 2 (6,67)
30-34,9 obesidad tipo | 0 (0,00) 1(3,33)
35-39,9 obesidad tipo 1l 0 (0,00) 0 (0,00)
40-49,9 obesidad tipo Il 0 (0,00) 0 (0,00)
>50 obesidad tipo IV 0 (0,00) 0 (0,00)
Tabaco 0,9018
No 23 (76,67) 25 (83,33)
Si 3(10,00) 3(10,00)
Ocasionalmente 2 (6,67) 1(3,33)
Exfumadora 2 (6,67) 1(3,33)
Alcohol 1
No 3(10,00) 3(10,00)
Si 1(3,33) 2 (6,67)
Ocasionalmente 26 (86,67) 25 (83,33)
Exalcoholica 0 (0,00) 0 (0,00)
Drogas 0,4915
No 28 (93,33) 30 (100,00)
Si 1(3,33) 0 (0,00)
Ocasionalmente 1(3,33) 0 (0,00)
Exdrogadicta 0 (0,00) 0 (0,00)
Deporte 0,7278
No 6 (20,00) 4 (13,33)
Si 17 (56,67) 17 (56,67)
Ocasionalmente 7 (23,33) 9 (30,00)
Alimentacion 0,4432
Dieta equilibrada 24 (80,00) 27 (90,00)
Dieta desequilibrada 1(3,33) 2 (6,67)
Vegetariana 1(3,33) 0 (0,00)
Vegana 0 (0,00) 0 (0,00)
Intolerante a algin alimento 4 (13,33) 1 (3,33%)
Enfermedades de la piel 1
No 27 (90,00) 26 (86,67)
Si 3(10,00) 4 (13,33)

N: nimero de sujetos; %: porcentaje
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Tabla IV. Datos demogréaficos, comparacion por grupos. Continuacién

Grupo Experimental

Grupo Control

Variables p-valor
N (%) N (%)

Neuropatias 1
No 29 (96,67) 30 (100,00)
Si 1(3,33) 0 (0,00)

Enfermedades cardiovasculares 1
No 29 (93,33) 29 (96,67)
Si 2 (6,67) 1(3,33)

Marcapasos -
No 30 (100,00) 30 (100,00)
Si 0 (0,00) 0 (0,00)

Céncer -
No 30 (100,00) 30 (100,00)
Si 0 (0,00) 0 (0,00)

Enfermedades mentales 1
No 29 (96,67) 29 (96,67)
Si 1(3,33) 1(3,33)

Otras enfermedades 0,7065
No 27 (90,00) 25 (83,33)
Si 3 (10,00) 5 (16,67)

Intervenciones quirurgicas 0,422
No 21 (70,00) 17 (56,67)
Si 9 (30,00) 13 (43,33)

Otros dolores 0,6603
No 20 (66,67) 27 (73,33)
Espalda 4 (13,33) 6 (20,00)
Cabeza 2 (6,67) 1(3,33)
Rodilla 2 (6,67) 1(3,33)
Otros 2 (6,67) 0 (0,00)

N: nimero de sujetos; %: porcentaje
= Edad:

Las mujeres participantes tenian una edad comprendida entre los 18 y los 43 afios. La edad media
de las participantes fue de 28,70+6,66 afios. En el grupo experimental la media fue de 26,80+5,55
afios, mientras que en el grupo control la media fue de 30,60+7,22 afios. Al aplicar el test de WMW se
encontraron diferencias significativas entre la edad media del grupo experimental y la edad media del
grupo control (p=0,0333), siendo ligeramente superior la edad de las mujeres incluidas en el grupo
control. A continuacién, se muestra la distribucion de la muestra por tramos de edad (entre 18 y 25
afios, entre 26 y 35 afios y entre 36 y 46 afios) (Figura XIV) y la distribucion de la muestra por tramos

de edad comparando ambos grupos (Figura XV).
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Distribucidn de la muestra por tramos de edad
60,00%
50,00%

41,67% 41,67%
40,00%
30,00%
20,00% 16,67%

0,00%
(18;25] (26;35] (36,46]
Figura XI1V. Distribucién de la muestra por tramos de edad
Distribucidn de la muestra por tramos de edad por grupo
60,00%
50,00%
50,00%
43,33%
40,00%
40,00%
’ 33,33%
30,00% 26,67%
20,00%
10,00% 6,67%
0 00 ]
(18;25] (26;35] (36,46]
B Grupo de Control B Grupo Experimental

Figura XV. Distribucién de la muestra por tramos de edad por grupos

El grupo de edad méas predominante en la muestra total se encontr6 entre los 18 y los 35 afios
(41,67% entre 18 y 25 afios y 41,67% entre 26 y 35 afios). Al comparar por grupos de edad en ambos
grupos, se observo que en el grupo experimental predominaron las mujeres de entre 18 y 25 afios
(50%), seguidas de las mujeres de entre 26 y 35 afios (43,33%), mientras que en el grupo control la
mayoria de las mujeres se encontraban en el rango de 26 a 35 afios (40%), seguidas de las mujeres que
se encontraban en el rango de 18 a 25 afios (33,33%).
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Por el contrario, en el resto de variables demogréficas, no se encontraron diferencias
significativas entre el grupo experimental y el grupo control, por lo que se puede afirmar que la
muestra fue homogénea al inicio del estudio en cuanto al estado civil, la ocupacién, el nivel
econdmico, el grado de estudios, el indice de masa corporal (IMC), el habito tabaquico, la ingesta de
alcohol o drogas, la realizacién de deporte, el tipo de alimentacidn y la presencia de enfermedades,

intervenciones quirdrgicas y otros dolores (independientemente del dolor menstrual).

* Raza:

Todas las participantes del estudio fueron de raza caucasica.

= Estado civil:

Predominé el estado civil codificado como “soltera”, en el grupo experimental (80% de las
pacientes) y en el grupo control representd un 73,33% de las pacientes, frente a las participantes que
marcaron las opciones “casada” o “conviviendo en pareja”. Ninguna participante selecciond la opcion
“divorciada” o “viuda”.

= QOcupacién:

La mayoria de las participantes, con una proporcion similar, fueron estudiantes (33,33% en el
grupo experimental y 36,67% en el grupo control) o trabajadoras a tiempo completo (36,67% en
ambos grupos), seguidas de las trabajadoras a tiempo parcial (26,67% en ambos grupos). No se
encontraron participantes amas de casa 0 con incapacidad temporal y sélo un 3,33% se encontraban
sin trabajo.

= Nivel econémico:

El nivel econdomico predominante fue el “medio” con un porcentaje del 80% en ambos grupos.

= Grado de estudios:

El grado de estudios mayoritario entre las participantes fueron los estudios universitarios, con un

porcentaje del 70% en el grupo experimental y un 86,67% en el grupo control.
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= [MC:

En cuanto al IMC se encontraron cifras mayoritarias entorno al normopeso segln los valores
estandar. Unicamente se encontré un 6,67% de prevalencia del peso insuficiente en ambos grupos,

ademas de un 13,33% en el grupo experimental y un 6,67% en el grupo control de sobrepeso grado I.

= Tabaco:

La mayoria de las pacientes del estudio fueron no fumadoras, con un bajo porcentaje de
fumadoras de un 10% en ambos grupos y fumadoras ocasionales del 6,67% en el grupo experimental y
3,33% en el grupo control. Se encontraron las mismas cifras de participantes exfumadoras (6,67% en
el grupo experimental y 3,33% en el grupo control).

= Alcohol:

La mayor parte de las participantes consumian alcohol ocasionalmente (86,67 % en el grupo

experimental y 83,33% en el grupo control). No se incluyd ninguna participante exalcohdlica.

= Drogas:

En el grupo control, el 100% de las pacientes no consumian drogas, mientras que en el grupo
experimental desciende al 93,33%, siendo Unicamente 2 las pacientes que indicaron que las

consumian.

= Deporte:

El 56,67% de las pacientes afirmaron realizar deporte de manera habitual mientras que el 23,33%
en el grupo experimental y el 30% en el grupo control lo realizaban de manera ocasional. Sumando
ambos valores, se podria considerar que un total del 80% en el grupo experimental y del 86,67% en el
grupo control realizaban algun tipo de ejercicio fisico. Entre los deportes mas realizados se encuentran
el ejercicio aerobico (clases de cardio, zumba, deportes de equipo) representando un 43%, seguido de
los ejercicios de musculacién (27%) y la frecuencia de realizacion de ejercicio mayoritaria fue de 2-3

dias por semana (31%), seguida de 3-4 dias por semana (27%) (Figuras XVI-XVII1).
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TIPO DE EJERCICIO

M Pilates/yoga M Aerdébico M Musculacion B Caminata M Natacion

Figura XVI. Tipo de ejercicio

TIPO DE EJERCICIO AEROBICO

HZumba MCarrera MClases decardio MCiclismo MBaile mDeportesde equipo

Figura XVII. Tipo de ejercicio aerobico
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FRECUENCIA DEL EJERCICIO

W 1dia/semana MW2-3 dia/semana MW 3-4 dia/semana MW4-5 dia/semana M6 dia/semana

Figura XVII1. Frecuencia del ejercicio

=  Alimentacion:

La mayoria de las participantes consideraron que seguian una dieta equilibrada (80% en el grupo
experimental y 90% en el grupo control), solo 3 pacientes afirmaron seguir una dieta desequilibrada
(3,33% en el grupo experimental y 6,67% en el grupo control) y una paciente perteneciente al grupo
experimental era vegetariana. Por otra parte, el 13,33% de las participantes del grupo experimental y el

3,33% de las participantes del grupo control eran intolerantes a algin alimento.

= Enfermedades:

En cuanto a la presencia de otras enfermedades, se encontrd que ninguna paciente era portadora
de marcapasos ni habia tenido cancer en los ultimos 5 afios ni en la actualidad. Siete pacientes
indicaron enfermedades en la piel (10% en el grupo experimental y 13,33% en el grupo control) como
la dermatitis, el eccema dishidrético, el vitiligo y el acné. Una paciente perteneciente al grupo
experimental describié tener migrafias como una neuropatia (3,33%). En cuanto a las enfermedades
cardiovasculares 3 pacientes (6,67% del grupo experimental y 3,33% del grupo control) las definieron
como diabetes, betatalasemia minor y varices y en cuanto a las enfermedades mentales, 2 pacientes
indicaron sufrir ansiedad (3,33% en cada grupo). En otras enfermedades (10% en el grupo
experimental y 16,67% en el grupo control) se describieron hipotiroidismo, agorafobia, adenoma de
hip6fisis, asma y alergia al polvo y al polen.
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= |Intervenciones quirdrgicas:

Un total de 22 participantes, 9 del grupo experimental (30%) y 13 del grupo control (43,33%)
habian sido intervenidas quirdrgicamente en alglin momento de su vida. Entre ellas, las intervenciones
mas frecuentes fueron apendicitis, fractura de radio, intervencion en los oidos, anginas y vegetaciones
y fibroadenoma en el pecho, mientras que una paciente indicd que habia sido intervenida de un pélipo

endometrial hacia mas de 20 afios.

= Otros dolores:

La mayoria de las participantes afirmaron no sufrir ningn dolor ademéas de su DP. En cuanto a
las que si lo sufrian, predominé el dolor de espalda (13,33% en el grupo experimental y 20% en el
grupo control) y, con un porcentaje inferior, el dolor de cabeza (6,67% en el grupo experimental y
3,33% en el grupo control) y rodillas (6,67% en el grupo experimental y 3,33% en el grupo control).
En total un 33,33% del grupo experimental y un 26,67% del grupo control experimentaron algun tipo

de dolor ademas del dolor menstrual.

En conclusidn, se observa que el grupo de edad mayoritario fue entre 18 y 35 afios. No se pueden
hacer comparaciones por razas ya que todas las participantes fueron de raza blanca. La mayoria de las
pacientes con DP estaban solteras, estudiaban o trabajaban a tiempo completo, tenian estudios
universitarios y un nivel econémico medio. En cuanto al IMC, la mayoria de las participantes estaban
dentro del normopeso, por lo que no se puede establecer una relacion entre el peso y el dolor
menstrual. Lo mismo sucede con el tabaco, el alcohol o las drogas. La mayoria de las participantes
realizaban deporte de manera ocasional o habitual y seguian una dieta saludable y, aun asi, sufrian
altos niveles de dolor menstrual. En general, no se puede establecer una relacion causal entre los

diferentes factores demograficos y la DP en la muestra seleccionada.

5.1.3. HISTORIA GINECOLOGICA Y OBSTETRICA

En cuanto a los items evaluados en la historia ginecoldgica, comparando los dos grupos, no se
han encontrado diferencias significativas al aplicar las pruebas estadisticas (p>0,05) entre las
participantes del grupo experimental y las participantes del grupo control, por lo que se puede afirmar

que la muestra fue homogénea al inicio del estudio en cuanto a los siguientes valores (Tabla V).
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Tabla V. Historia ginecoldgica, comparacién por grupos

Variables Grupo Ex(%zr)lmental Grup;\tl) (((.J‘,/:)))ntrol o-valor
Revision ginecoldgica en los dltimos 18
meses 0,7710
No 21 (70,00) 23 (76,67)
Si 9 (30,00) 7 (23,33)
Diagnostico de DP en los Gltimos 18
meses 1,0000
No 28 (93,33) 28 (93,33)
Si 2 (6,67) 2 (6,67)
Diagnostico de DP a lo largo
de la vida 0,6120
No 29 (96,67) 27 (90,00)
Si 1(3,33) 3 (10,00)
Tratamiento hormonal -
No 30 (100,00) 30 (100,00)
Si 0 (0,00) 0 (0,00)
DIU -
No 30 (100,00) 30 (100,00)
Si 0 (0,00) 0 (0,00)
Relaciones sexuales 0,1726
Satisfactorias 29 (96,67) 26 (86,67)
Insatisfactorias 0 (0,00) 1(3,33)
Dolorosas 0 (0,00) 2 (6,67)
Inexistentes 1(3,33) 0 (0,00)
NUmero de hijos M (DE) 0,10 (0,40) 0,23 (0,68) 0,3941
Numero de abortos M (DE) 0,00 (0,00) 0,03 (0,18) 0,3337

DP: dismenorrea primaria; DIU: dispositivo intrauterino; N: nimero de sujetos; %: porcentaje;

M: media; DE: desviacion estandar

Se pueden objetivar las bajas tasas de asistencia a revisiones ginecoldgicas periodicas ya que
Unicamente un 9% de las participantes del grupo experimental y un 23,33% de las participantes del
grupo control, refirieron haber acudido a una revision ginecologica en los Gltimos 18 meses. Por tanto,
Gnicamente 4 pacientes recibieron el diagndstico de DP por su ginecélogo en los ultimos 18 meses y 4

pacientes refirieron haberlo recibido a lo largo de su vida.

Ninguna participante del estudio estaba recibiendo tratamiento hormonal ni tenia implantado un

DIU, como se encuentra descrito en los criterios de exclusién.

El 96,67% de las participantes del grupo experimental y el 86,67% de las participantes del grupo
control refirieron tener unas relaciones sexuales satisfactorias. Unicamente 3 personas refirieron tener

relaciones sexuales insatisfactorias (3,33% en el grupo control) o dolorosas (6,67% en el grupo
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control) y en una persona fueron inexistentes (3,33% en el grupo experimental). De esto, se puede

inferir que no habria una relacion entre el dolor menstrual y las relaciones sexuales.

Se realiza una breve mencién en cuanto al nimero de hijos y abortos, ya que el porcentaje
representado en el grupo experimental es de 0,40% y en el grupo control de 0,86%. Esta misma
situacion se observa con relacion al namero de abortos, donde hubo una ausencia total en el grupo
experimental (0%) y una representacion minima del 0,18% en el grupo control. Esta escasez de datos

impide extrapolar resultados concluyentes respecto a la relacion de la DP con la natalidad.

Las distribuciones totales y por grupo se muestran a continuacion (Tabla VI):

Tabla VI. Distribucion del nimero de hijos y abortos ambos grupos

. Total Grupo Experimental Grupo control
Variables
N (%) N (%) N (%)

NUmero de hijos

0 54 (90,00) 28 (93,33) 26 (86,67)

1 3 (5,00) 1(3,33) 2 (6,67)

2 2 (3,33) 1(3,33) 1(3,33)

3 1(1,67) 0 (0,00) 1(3,33)
NUmero de abortos

0 59 (98,33) 59 (98,33) 29 (96,67)

1 1(1,67) 1(1,67) 1(0,03)

N: nimero de sujetos; %: porcentaje

5.1.4. HISTORIA DE LA MENSTRUACION

No se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos en cuanto a los items que
evaluaron la historia de la menstruacién, por lo que se encontré que la muestra fue homogénea al
inicio del estudio (Tabla VII).
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Tabla VII. Historia de la menstruacidn, comparacién por grupos

Grupo Experimental Grupo Control

Variables N (%) N (%) p-valor
Edad primera menstruacién M (DE) 12,33 (1,42) 12,63 (1,94) 0,3528
Duracion del ciclo 0,5882
21-27 dias 4 (13,33) 6 (20,00)
28-31 dias 22 (73,33) 18 (60,00)
32-35 dias 4 (13,33) 6 (20,00)
Duracion de la menstruacion 0,1445
1-3 dias 6 (20,00) 1(3,33)
4-6 dias 21 (70,00) 26 (86,67)
7-9 dias 3(10,00) 3(10,00)
Flujo menstrual 0,8019
Bajo 4 (13,33) 2 (6,67)
Medio 10 (53,33) 18 (60,00)
Alto 16 (33,33) 10 (33,33)
Antecedentes familiares 1,0000
No 11 (36,67) 10 (33,33)
Si 19 (63,33) 20 (66,67)
Dolor durante la menstruacién -
No 0 (0,00) 0 (0,00)
Si 30 (100,00) 30 (100,00)

N: nimero de sujetos; %: porcentaje; M: media; DE: desviacion estandar

= Edad primera menstruacion:

Los datos reflejaron una media de edad de la primera menstruacion de 12,33+1,42 afios para el

grupo experimental y de 12,63+1,94 afios para el grupo control.

= Duracion ciclo:

Todas las pacientes refirieron tener ciclos menstruales regulares (periodo mensual). Del total de
participantes, 22 pacientes del grupo experimental (73,33%) y 18 del grupo control (60%) indicaron
que sus ciclos tenian una duracion de 28 a 31 dias, 4 del grupo experimental (13,33%) y 6 del grupo
control (20%) tenian una duracion de ciclo de entre 21y 27 dias y 4 del grupo experimental (13,33%)

y 6 del grupo control (20%) de entre 32 y 35 dias.
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=  Duracion menstruacion:

La mayoria de las pacientes, un 70% en el grupo experimental y un 86,67% en el grupo control,

afirmaron tener una duracion de la menstruacién de 4 a 6 dias.

= Flujo menstrual:

La mayoria de las participantes describieron tener un flujo medio (53,33% en el grupo
experimental y 60% en el grupo control), seguido muy de cerca por un flujo alto (33,33% en ambos

grupos).

=  Antecedentes familiares:

La mayoria de las pacientes relataron tener antecedentes familiares de DP (63,33% en el grupo
experimental y 66,67% en el grupo control).

=  Dolor menstruacion:

Todas las participantes del estudio expusieron tener DP, por lo que se pasaron a preguntar

cuestiones relacionadas con ese dolor. Estos datos se muestran en el siguiente apartado 5.1.5.

5.1.5. HISTORIA DEL DOLOR MENSTRUAL

En la evaluacién de la historia del dolor menstrual en la historia clinica inicial, no se objetivaron
diferencias significativas entre las participantes de ambos grupos, por lo que la muestra se considero
homogeénea (Tabla VII1), excepto para las variables de limitacion de las actividades de la vida diaria y

la presencia de sincopes asociados con la DP, como se expone a continuacion.
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Tabla VIII. Historia del dolor menstrual, comparacion por grupos

Grupo Experimental

Grupo Control

Variables N (%) N (%) p-valor
Dolor abdomen 0,6010
No 11 (36,67) 14 (46,67)
Si 19 (63,33) 16 (53,33)
Dolor zona suprapubica 0,1042
No 9 (30,00) 3(10,00)
Si 21 (70,00) 27 (90,00)
Dolor zona lumbar baja 1,0000
No 9 (30,00) 8 (26,67)
Si 21 (70,00) 22 (73,33)
Dolor cara medial muslos 0,7065
No 27 (90,00) 25 (83,33)
Si 3 (10,00) 5 (16,67)
Dolor periné 1,0000
No 24 (80,00) 24 (80,00)
Si 6 (20,00) 6 (20,00)
EVA abdomen M (DE) 5,14 (4,06) 5,14 (4,06) 0,0540
EVA suprapubica M (DE) 5,57 (3,59) 6,67 (2,78) 0,3489
EVA lumbar baja M (DE) 3,78 (3,00) 4,63 (3,40) 0,2887
EVA cara medial muslos M (DE) 0,57 (1,90) 1,10 (2,58) 0,4379
EVA periné M (DE) 1,63 (2,85) 1,02 (2,20) 0,4364
Comienzo del dolor menstrual 1,0000
Primer dia 28 (93,33) 28 (93,33)
Segundo dia 2 (6,67) 2 (6,67)
Tercer dia 0 (0,00) 0 (0,00)
Duracion del dolor menstrual M (DE) 2,47 (0,78) 2,43 (0,86) 0,9936
Dia de maximo de dolor 0,3102
Primer dia 25 (83,33) 21 (70,00)
Segundo dia 5 (16,67) 7 (23,33)
Tercer dia 0 (0,00) 2 (6,67)
Afios con dolor 12,07 (6,69) 14,00 (8,62) 0,4027
Dolor en las mismas zonas
sin menstruacioén 0,6120
No 29 (96,67) 27 (90,00)
Si 1(3,33) 3(10,00)

EVA: Escala Visual Analdgica; N: nimero de sujetos; %: porcentaje; M: media;

DE: desviacion estandar
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Tabla VIII. Historia del dolor menstrual, comparacion por grupos. Continuacion

Grupo Experimental

Grupo Control

Variables N (%) N (%) p-valor
Evolucion del dolor 0,4071
Ha mejorado al tener hijos 0 (0,00) 2 (6,67)
Ha mejorado con los afios 0 (0,00) 2 (6,67)
Ha empeorado al tener hijos 1(3,33) 0 (0,00)
Ha empeorado con los afios 7 (23,33) 7 (23,33)
Ha sido ciclico 8 (26,67) 9 (30,00)
Se ha mantenido siempre igual 14 (46,67) 10 (33,33)
AINEs 0,4915
No 0 (0,00) 2 (6,67)
Si 30 (100,00) 28 (93,33)
Eficacia AINEs 0,4512
No 0 (0,00) 2 (6,67)
Si 21 (70,00) 21 (70,00)
En ocasiones 9 (30,00) 7 (23,33)
Remedios naturales 0,1964
No 18 (60,00) 12 (40,00)
Si 12 (40,00) 18 (60,00)
Eficacia remedios naturales 0,0575
No 27 (90,00) 30 (100,00)
Si 3(10,00) 0 (0,00)
Tratamiento fisioterapia 0,6707
No 26 (86,67) 28 (93,33)
Si 4 (13,33) 2 (6,67)
Eficacia tratamiento fisioterapia 0,4915
No 28 (93,33) 30 (100,00)
Si 2 (6,67) 0 (0,00)
Dolor de cabeza 0,7632
Nunca 12 (40,00) 12 (40,00)
En ocasiones 14 (46,67) 11 (36,67)
Con mucha frecuencia 3 (10,00) 6 (20,00)
Siempre 1(3,33) 1(3,33)
Dolor de mamas 0,9771
Nunca 2 (6,67) 2 (6,67)
En ocasiones 13 (43,33) 11 (36,67)
Con mucha frecuencia 8 (26,67) 10 (33,33)
Siempre 7 (23,33) 7 (23,33)
Diarrea 0,3971
Nunca 5 (16,67) 6 (20,00)
En ocasiones 15 (50,00) 12 (40,00)
Con mucha frecuencia 9 (30,00) 7(23,33)
Siempre 1(3,33) 5 (16,67)

N: nimero de sujetos; %: porcentaje
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Tabla VIII. Historia del dolor menstrual, comparacion por grupos. Continuacion

Grupo Experimental

Grupo Control

Variables N (%) N (%) p-valor
Fatiga 0,7767
Nunca 7 (23,33) 6 (20,00)
En ocasiones 14 (46,67) 12 (40,00)
Con mucha frecuencia 6 (20,00) 6 (20,00)
Siempre 3 (10,00) 6 (20,00)
Mareos 0,7293
Nunca 14 (46,67) 14 (46,67)
En ocasiones 11 (36,67) 13 (43,33)
Con mucha frecuencia 5(16,67) 3 (10,00)
Siempre 0 (0,00) 0 (0,00)
Nauseas 0,2122
Nunca 14 (46,67) 20 (66,67)
En ocasiones 11 (36,67) 5 (16,67)
Con mucha frecuencia 5(16,67) 4 (13,33)
Siempre 0 (0,00) 1(3,33)
Vomitos 0,9014
Nunca 21 (70,00) 23 (76,67)
En ocasiones 7 (23,33) 5 (16,67)
Con mucha frecuencia 2 (6,67) 2 (6,67)
Siempre 0 (0,00) 0 (0,00)
Pérdida del apetito 0,8897
Nunca 9 (30,00) 11 (36,67)
En ocasiones 14 (46,67) 14 (46,67)
Con mucha frecuencia 5 (16,67) 3 (10,00)
Siempre 2 (6,67) 2 (6,67)
Pesadez vulvar 0,2259
Nunca 8 (26,67) 13 (43,33)
En ocasiones 12 (40,00) 5 (16,67)
Con mucha frecuencia 7 (23,33) 9 (30,00)
Siempre 3 (10,00) 3 (10,00)
Pesadez de piernas 0,9147
Nunca 7(23,33) 5 (16,67)
En ocasiones 15 (50,00) 18 (60,00)
Con mucha frecuencia 3 (10,00) 3 (10,00)
Siempre 5 (16,67) 4 (13,33)
Trastorno del suefio 1,0000
Nunca 11 (36,67) 11 (36,67)
En ocasiones 11 (36,67) 11 (36,67)
Con mucha frecuencia 5(16,67) 5 (16,67)
Siempre 3 (10,00) 3 (10,00)

N: nimero de sujetos; %: porcentaje
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Tabla VIII. Historia del dolor menstrual, comparacion por grupos. Continuacion

Variables Grupo Ex(p;zr)lmental Grupl)\? (Co:/(c)))ntrol o-valor
Depresion 0,6084
Nunca 21 (70,00) 22 (73,33)
En ocasiones 7 (23,33) 7 (23,33)
Con mucha frecuencia 0 (0,00) 1(3,33)
Siempre 2 (6,67) 0 (0,00)
Ansiedad 0,4740
Nunca 20 (66,67) 18 (60,00)
En ocasiones 7 (23,33) 10 (33,33)
Con mucha frecuencia 2 (6,67) 0 (0,00)
Siempre 1(3,33) 2 (6,67)
Irritabilidad 0,7352
Nunca 2 (6,67) 5 (16,67)
En ocasiones 14 (46,67) 13 (43,33)
Con mucha frecuencia 9 (30,00) 7 (23,33)
Siempre 5 (16,67) 5 (16,67)
Nerviosismo 1,0000
Nunca 10 (33,33) 9 (30,00)
En ocasiones 15 (50,00) 16 (53,33)
Con mucha frecuencia 3 (10,00) 2 (6,67)
Siempre 2 (6,67) 3 (10,00)
Desesperacion 0,2517
Nunca 14 (46,67) 12 (40,00)
En ocasiones 8 (26,67) 15 (50,00)
Con mucha frecuencia 5(16,67) 2 (6,67)
Siempre 3(10,00) 1(3,33)
Desgana 0,3258
Nunca 1(3,33) 5 (16,67%)
En ocasiones 11 (36,67) 10 (33,33%)
Con mucha frecuencia 12 (40,00) 12 (40,00%)
Siempre 6 (20,00) 3 (10,00%)
Sentimientos disforicos 0,5664
Nunca 4 (13,33) 5(16,67)
En ocasiones 11 (36,67) 14 (46,67)
Con mucha frecuencia 12 (40,00) 7 (23,33)
Siempre 3 (10,00) 4 (13,33)
Disminucidn de la concentracion 0,2470
Nunca 7 (23,33) 14 (46,67)
En ocasiones 17 (56,67) 11 (36,67)
Con mucha frecuencia 4 (13,33) 4(13,33)
Siempre 2 (6,67) 1(3,33)

N: nimero de sujetos; %: porcentaje
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Tabla VIII. Historia del dolor menstrual, comparacion por grupos. Continuacion

Grupo Experimental

Grupo Control

Variables N (%) N (%) p-valor
Sincope 0,0105
Nunca 22 (73,33) 29 (96,67)
En ocasiones 7 (23,33) 0 (0,00)
Con mucha frecuencia 1(3,33) 1(3,33)
Siempre 0 (0,00) 0 (0,00)
Desmayo 0,1945
Nunca 25 (83,33) 28 (93,33)
En ocasiones 5(16,67) 1(3,33)
Con mucha frecuencia 0 (0,00) 1(3,33)
Siempre 0 (0,00) 0 (0,00)
Otros sintomas 1,0000
No 28 (93,33) 29 (96,67)
Si 2 (6,67) 1(3,33)
Sindrome premenstrual 0,3685
No 4 (13,33) 6 (20,00)
Si 15 (50,00) 18 (60,00)
Ocasionalmente 11 (36,67) 6 (20,00)
Limitaciéon AVD 0,0271
No 4 (13,33) 12 (40,00)
Con mucha frecuencia 13 (43,33) 5 (16,67)
Ocasionalmente 13 (43,33) 13 (43,33)
Ausencia trabajo 1,0000
No 24 (80,00) 24 (80,00)
Si 6 (20,00) 6 (20,00)
Ausencia deporte 0,0716
No 11 (36,67%) 4 (13,33)
Si 19 (63,33%) 26 (86,67)
Ausencias académicas 1,0000
No 13 (43,33%) 14 (46,67)
Si 17 (56,67%) 16 (53,33)
Ausencias ocio 1,0000
No 7 (23,33%) 8 (26,67)
Si 23 (76,67%) 22 (73,33)
Planificacion actividades 0,5796
No 19 (63,33%) 22 (73,33)
Si 11 (36,67%) 8 (26,67)

N: nimero de sujetos; %: porcentaje
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= Zonas de dolor durante la menstruacion:

La mayoria de las pacientes refirieron dolor, por este orden, en la zona suprapubica (70% en el

grupo experimental y 90% en el grupo control), zona lumbar baja (70% en el grupo experimental y

73,33% en el grupo control) y zona abdominal (63,33% en el grupo experimental y 53,33% en el

grupo control). La zona de dolor menos frecuente fue la cara medial de los muslos, con solo un 10%

de participantes en el grupo experimental y un 16,67% en el grupo control, seguida de la zona

perineal, con un porcentaje superior, de un 20% en ambos grupos. La media del dolor segin la EVA

para estas zonas fue de 5,57+3,59) en el grupo experimental y 6,67+2,78) en el grupo control para la

zona suprapubica, 3,78+3,00) en el grupo experimental y 4,63+3,40) en el grupo control para la zona

lumbar baja y 5,14+4,06) en ambos grupos para la zona abdominal. A continuacion, se muestra la

distribucion de las zonas de dolor en ambos grupos (Figuras XIX - XXIII):

80,00%
60,00%
40,00%
20,00%

0,00%

Distribucion de la muestra para la variable "dolor
abdomen" por grupos

63,33%

53,33%
46,67%

36,67%

0- No 1-Si

Grupo de Control  ® Grupo Experimental

Figura XIX. Distribucion de la muestra para la variable “dolor abdomen” por grupos

100,00%
80,00%
60,00%
40,00%
20,00%

0,00%

Distribucion de la muestra para la variable "dolor zona
suprapubica" por grupos

90,00%
70,00%
30,00%
0- No 1-Si

Grupo de Control M Grupo Experimental

Figura XX. Distribucion de la muestra para la variable “dolor zona suprapubica” por grupos
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Distribucion de la muestra para la variable "dolor
zona lumbar baja" por grupos

80,00% 73,33% 70,00%
60,00%
40,00% 26,67% 30,00%
20,00% . .
0,00%
0- No 1-si

M Grupo de Control B Grupo Experimental

Figura XXI. Distribucion de la muestra para la variable “dolor zona lumbar baja” por grupos

Distribucidn de la muestra para la variable "dolor
cara medial muslos" por grupos
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0- No 1-Si
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Figura XXII. Distribucion de la muestra para la variable “dolor muslos” por grupos

Distribucién de la muestra para la variable "dolor
periné" por grupos
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Figura XXII1. Distribucion de la muestra para la variable “dolor periné” por grupos
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= Parametros del dolor menstrual:

En la mayoria de las pacientes el dolor comenzo el primer dia de la menstruacion, siendo el
primer dia el de méximo dolor, con una duracion media de 2,47+0,78 dias en las participantes del

grupo experimental y 2,43+0,86 dias en las participantes del grupo control.
= Antigledad del dolor:

Las participantes del grupo experimental refirieron tener dolor desde hace 12,07+6,69 afios y las

participantes del grupo control desde hace 14+8,62 afios.
= Dolor en las mismas zonas fuera de la menstruacion:

Practicamente la totalidad de las pacientes refirieron tener dolor en estas zonas mencionadas

Unicamente dentro del periodo de la menstruacién.
= Evolucion del dolor:

Como se puede observar en la evaluacion de este estudio, Unicamente 2 pacientes del grupo
control (6,67%) lograron esta mejoria después de tener hijos. Por el contrario, una paciente del grupo
experimental (3,33%) indic6 que habia empeorado después de tener hijos. Por norma general, las
pacientes afirmaron en mayor proporcion que su dolor menstrual se habia mantenido igual a lo largo
de la vida (46,67% en el grupo experimental y 33,33% en el grupo control), seguido en proporcién de
las mujeres que indicaron que habia sido ciclico (26,67% en el grupo experimental y 30% en el grupo
control) y una proporcion menor de mujeres que indicé que habia empeorado con los afios (23,33% en

ambos grupos).
= Eficacia de tratamientos médicos:

Casi la totalidad de las pacientes ingerian AINES para tratar su dolor menstrual (100% en el grupo
experimental y 93,33% en el grupo control). De ellas, un 70% en ambos grupos indicaron que
obtenian siempre eficacia y un 30% en el grupo experimental y 23,33% en el grupo control indicaron

que obtenian eficacia ocasionalmente.
= Eficacia de remedios naturales:

Aproximadamente la mitad de las participantes (40% en el grupo experimental y 60% en el grupo
control) utilizaban remedios naturales como el calor o algunos suplementos alimenticios, pero sélo
obtuvieron eficacia con estos tratamientos un 10% de las pacientes del grupo experimental. Los
remedios naturales mas utilizados fueron la termoterapia local por conduccion (bolsa de agua caliente,
manta eléctrica, saco de semillas) (65%), seguido de las infusiones (20%), tratamientos de homeopatia
(6%), aceite de Onagra (6%) y Omega 3 y 6 (3%) (Figura XXIV).
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REMEDIOS NATURALES

M Termoterapia MInfusiones MHomeopatia M Aceite de Onagra MOmega3y6

Figura XXIV. Remedios naturales més utilizados

= Eficacia del tratamiento fisioterapéutico:

Unicamente un total de 6 pacientes, 4 en el grupo experimental (13,33%) y 2 en el grupo control
(6,67%) refirieron haber recibido tratamiento fisioterapéutico para el dolor menstrual y solo 2
pacientes del grupo experimental refirieron haber notado mejoria (6,67%). El tratamiento maés
utilizado fue el kinesiotaping (43%), seguido de la masoterapia abdominal (29%), la terapia manual
descongestiva (14%) y el TENS abdominal (14%) (Figura XXV).

TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

W Masoterapia abdominal M Kinesiotaping

M Terapia manual descongestiva B TENS abdominal

Figura XXV. Tratamientos fisioterapéuticos mas utilizados
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= Otros sintomas asociados:
Se pregunto por los sintomas asociados mas comunes encontrados en la bibliografia consultada.

Casi la mitad de las participantes de ambos grupos refirieron sufrir dolor de cabeza ocasional
(46,67% en el grupo experimental y 36,67% en el grupo control); dolor en las mamas (43,33% en el
grupo experimental y 36,67% en el grupo control) y diarrea de manera ocasional (50% en el grupo
experimental y 40% en el grupo control), aunque también existié una gran proporcion que lo sufrian
con mucha frecuencia (dolor mamario 26,67% en el grupo experimental y 33,33% en el grupo control
y diarrea 30% en el grupo experimental y 23,33% en el grupo control); fatiga (46,67% en el grupo
experimental y 40% en el grupo control), nduseas (36,37% en el grupo experimental y 16,67% en el
grupo control), mareos (36,67% en el grupo experimental y 43,33% en el grupo control) y pérdida del
apetito (46,67% en ambos grupos) de manera ocasional; la mayoria de las pacientes sufrieron pesadez
vulvar en ocasiones (40% en el grupo experimental y 16,67% en el grupo control) y con mucha
frecuencia (23,33% en el grupo experimental y 30% en el grupo control) y pesadez de piernas en
ocasiones (50% en el grupo experimental y 60% en el grupo control). Los trastornos del suefio fueron
sufridos por menos de la mitad de las pacientes ocasionalmente (36,36% en ambos grupos). La
mayoria de las pacientes sufrieron irritabilidad (46,76% en el grupo experimental y 43,33% en el
grupo control) y nerviosismo (50% en el grupo experimental y 53,33% en el grupo control) de manera
ocasional; sentimientos disféricos ocasionalmente (36,67% en el grupo experimental y 46,67% en el
grupo control) y con mucha frecuencia en similar proporcion (40% en el grupo experimental y 23,33%
en el grupo control) y disminucion de la concentracion de manera ocasional (56,67% en el grupo

experimental y 36,67% en el grupo control).

Casi la mitad de las participantes refirieron no sufrir nunca dolor de cabeza (40% en ambos
grupos), un alto porcentaje no sufrieron nunca mareos (46,67% en ambos grupos), nauseas (46,67% en
el grupo experimental y 66,67% en el grupo control) ni trastornos del suefio (36,67% en ambos
grupos), la mayoria de las pacientes nunca sufrieron vomitos (70% en el grupo experimental y 76,67%
en el grupo control), frente a un pequefio porcentaje que los sufrié ocasionalmente (23,33% en el
grupo experimental y 16,67% en el grupo control). La mayoria de las pacientes nunca sufrieron
depresién (70% en el grupo experimental y 73,33% en el grupo control), ansiedad (66,66% en el grupo
experimental y 60% en el grupo control) ni desesperacion (46,67% en el grupo experimental y 40% en
el grupo control). La mayoria de las pacientes nunca sufrieron sincopes (73,33% en el grupo
experimental y 96,67% en el grupo control), aunque se encuentra un 23,33% de las pacientes del
grupo experimental que los sufrieron ocasionalmente. En la mayor parte de las pacientes nunca se
produjeron desmayos (83,33% en el grupo experimental y 93,33% en el grupo control), aunque si los
refieren en ocasiones 5 pacientes del grupo experimental (16,67%) y una paciente del grupo control

(3,33%) y con mucha frecuencia una paciente del grupo control (3,33%). A continuacion, se muestra

125



la distribucién de la muestra para los sintomas asociados presentados comparados por grupos (Figura

XXVI).

Distribucién de la Muestra para la variable "Dolor Cabeza" por Distribucion de la Muestra para la variable "Dolor Mamas" por
Grupo Grupo
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Figura XXVI. Distribucion muestral de los sintomas asociados
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Distribucion de la Muestra para la variable "Pesadez Vulvar" por

Distribucién de la Muestra para la variable "Pesadez Piernas" por

Grupo Grupo
50,00% 70,00%
45,00%
60,00
40,00% 00%
35,00% 50,00%
30,00% 40,00%
25,00%
20,00% 30,00%
15,00% 20,00%
10,00% 0.00%
L | R mm N
0,00% 0,00%
0- Nunca 1- En ocasiones 2- Con mucha 3- Siempre 0- Nunca 1- En ocasiones 2- Con mucha 3-Siempre
frecuencia frecuencia
W Grupo de Control M Grupo Experimental M Grupo de Control M Grupo Experimental
Distribucién de la Muestra para la variable "Suefio" por Grupo Distribucion de la Muestra para la variable "Depresion” por Grupo
40,00% 80,00%
35,00% 70,00%
30,00% 60,00%
25,00% 50,00%
20,00% 40,00%
15,00% 30,00%
10,00% 20,00%
5,00% I I 10,00%
0,00% 0,00% = -
0- Nunca 1- En ocasiones 2- Con mucha 3- Siempre 0- Nunca 1- En ocasiones 2- Con mucha 3- Siempre
frecuencia frecuencia
W Grupo de Control M Grupo Experimental W Grupo de Control M Grupo Experimental
Distribucion de la Muestra para la variable "Ansiedad" por Grupo Distribucién de la Muestra para la variable "Irritabilidad" por
70,00% Grupo
60,00% 50,00%
45,00%
50,00% 40,00%
20,007 35,00%
ot 30,00%
30,00% 25,00%
20,00%
20,00% 15,00%
o 12'283 I l
,00%
0.00% | L= 000% |
0- Nunca 1- En ocasiones 2- Con mucha 3- Siempre 0- Nunca 1- En ocasiones 2- Con mucha 3- Siempre
frecuencia frecuencia
W Grupo de Control M Grupo Experimental W Grupo de Control M Grupo Experimental
Distribucién de la Muestra para la variable "Nerviosismo" por Distribucién de la Muestra para la variable "Desesperacién" por
Grupo Grupo
60,00% 60,00%
50,00% 50,00%
40,00% 40,00%
30,00% 30,00%
20,00% 20,00%
H N I H
0.00% [ | 0.00% | -

2- Con mucha
frecuencia

0- Nunca 1- En ocasiones 3- Siempre

W Grupo de Control  m Grupo Experimental

2- Con mucha
frecuencia

0- Nunca 1- En ocasiones 3- Siempre

W Grupo de Control  m Grupo Experimental

Figura XXVI. Distribucion muestral de los sintomas asociados. Continuacion
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Figura XXVI. Distribucion muestral de los sintomas asociados. Continuacién

= Sindrome premenstrual:

Més de la mitad de las pacientes afirmaron sufrir SPM habitualmente (50% en el grupo
experimental y 60% en el grupo control) y una alta proporcion de participantes ocasionalmente

(36,67% en el grupo experimental y 20% en el grupo control).
= Limitacion de las actividades de la vida diaria:

Una gran parte de la muestra afirmé sufrir limitaciones en la vida diaria debido a su dolor
menstrual (43,33% en el grupo experimental y 16,67% en el grupo control con mucha frecuencia y
43,33% en el grupo experimental y 43,33% en el grupo control ocasionalmente). Un 20% de las

participantes en ambos grupos refirieron ausentarse del trabajo debido a este problema y un 56,67% en
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el grupo experimental y un 53,33% en el grupo control se ausentd de actividades académicas. La
ausencia a actividades deportivas asciende al 63,33% en el grupo experimental y al 86,67% en el
grupo control, mientras que un 76,67% de las participantes del grupo experimental y un 73,33% de las

participantes del grupo control, refirieron haberse ausentado de sus actividades de ocio.

Por otra parte, se puede observar que la mayoria de las participantes no planificaron sus
actividades de la vida diaria en funcién de sus ciclos menstruales, aunque hay una alta proporcién

(36,67% en el grupo experimental y 26,67% en el grupo control) que si lo hicieron.

Se observa en el andlisis estadistico que, en la variable “limitacion de actividades de la vida
diaria” hay diferencias significativas entre ambos grupos, sin embargo, este punto queda compensado
ya gue en el desglose de actividades laborales, académicas, deportivas y de ocio, se puede apreciar que

no hay diferencias significativas entre ambos grupos.

5.2. EVALUACION INICIAL

La evaluacion inicial se realiz6 durante dos periodos menstruales consecutivos previos al

comienzo de la intervencion, donde se pudo observar el estado basal de las pacientes.

Después de realizar el analisis estadistico, se comprobd que ambos grupos eran similares al inicio
en cuanto a las variables estudiadas: dolor, calidad de vida y calidad del suefio. Se procede a analizar

estos apartados de forma individualizada.

5.2.1. DOLOR

Respecto a la variable “dolor”, se observaron los siguientes resultados (Tabla IX).
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Tabla IX. Evaluacion inicial del dolor, comparacion por grupos

Variables CI\I/IC(LD%l Cl\l/lC(LD%)Z pl p2

EVA méxima
Control 7,44 (1,29) 7,08 (1,76) 0,9115 0,9115
Experimental 6,87 (1,85) 7,13 (1,90)

EVA méxima segunda
Control 5,31 (2,39) 5,30 (2,31) 0,9115 0,9115
Experimental 5,27 (2,19) 5,42 (2,28)

EVA media
Control 3,33 (1,40) 3,74 (1,39) 0,9115 0,9115
Experimental 3,56 (1,40) 3,51 (1,54)

Duracién del ciclo menstrual
Control 5,10 (1,12) 4,90 (1,40) 0,9115 0,9115
Experimental 5,37 (4,41) 4,80 (1,30)

Duracion del dolor en el ciclo
Control 3,73 (1,28) 3,90 (1,30) 0,9115 0,9115
Experimental 3,70 (1,44) 3,77 (1,60)

Duracion dolor > 4 EVA ciclo
Control 2,17 (1,17) 2,10 (0,96) 0,9115 0,9115
Experimental 2,20 (1,13) 2,20 (1,24)

Puntuacién total SF-MPQ
Control 19,37 (10,25) 21,23 (10,12) 0,9115 0,9115
Experimental 18,23 (7,72) 17,83 (8,72)

EVA SF-MPQ ciclo
Control 6,89 (1,85) 6,90 (2,06) 0,9115 0,9115
Experimental 7,49 (1,34) 7,00 (1,76)

PPI ciclo
Control 2,83 (0,87) 2,77 (1,17) 0,9115 0,9115
Experimental 3,00 (0,87) 2,77 (0,90)

Media AINEs ciclo
Control 0,33 (0,38) 0,32 (0,38) 0,0169 0,9115
Experimental 0,63 (0,54) 0,48 (0,40)

M: media; DE: desviacion estandar; p1: p valor ciclo 1; p2: p valor ciclo 2
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= |ntensidad maxima del dolor:

Se evalué mediante la EVA. Se analizé el maximo dolor sufrido durante el ciclo para cada ciclo
menstrual (EVA méaxima) y el segundo dolor méximo sufrido durante el ciclo para cada ciclo (EVA
méxima segunda). No hubo diferencias significativas entre grupos para el ciclo 1 (p=0,257) y el ciclo
2 (p=0,9115) en la EVA maxima ni en la EVA maxima segunda (ciclo 1 p=0,9116; ciclo 2 p=0,7448).
Se observa que el nivel maximo de dolor es aproximadamente un 7 en ambos ciclos y el segundo
méaximo de dolor es aproximadamente un 5. El dolor fue disminuyendo a medida que avanzaban los

dias del ciclo.

= |ntensidad media del dolor:

Se evaluo la intensidad media de dolor en el ciclo (EVA media) para los ciclos 1y 2. Se situ6 en
torno al 5,5 en ambos ciclos y no se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos (ciclo 1
p=0,4964; ciclo 2 p=0,6789).

= Duracion del dolor:

Se evaluaron los dias totales de dolor que tenian las pacientes durante un ciclo (duracién del dolor
en el ciclo), considerando dolor toda aquella puntuacion por encima de 1. Por otra parte, se evaluaron
cuantos dias en el ciclo, las pacientes tenian un dolor superior a 4 en la escala EVA (duracion dolor >
4 EVA ciclo). En el estado basal también se evalué la duracion del ciclo menstrual,

independientemente del dolor.

Se observo que la duracion de los ciclos menstruales se situd en torno a los 5 dias en ambos
grupos, mientras que la duracién del dolor dentro de los ciclos se situd por debajo de los 4 dias y la

duracidn del dolor mayor de 4 en la escala EVA rondé los 2 dias de media.

= Severidad y caracteristicas del dolor:

El SF-MPQ® consta de 3 apartados que se analizaron independientemente. La suma total de las
caracteristicas del dolor en el apartado A de la escala, se considera la puntuacion total para el SF-
MPQ®, en la cual no se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos al inicio del estudio
(ciclo 1 p=0,5737; ciclo 2 p=0,1238). En segundo lugar, el cuestionario incluye una EVA y una escala
de Intensidad de dolor actual o presente (PPI). No se encontraron diferencias significativas entre
grupos al analizar ambas variables (EVA ciclo 1 p=0,2; EVA ciclo 2 p=0,9705; PPI ciclo 1 p=0,5389;
PPI ciclo 2 p=0,8886).
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Se realiz6 otro andlisis en el cuestionario SF-MPQ® con el objetivo de obtener las caracteristicas
del dolor que méas se repetian en ambos grupos en su estado basal (Figura XXVII y XXVIII),
observandose que en el ciclo 1, las caracteristicas del dolor mas predominantes en las mujeres fueron
“como un pinchazo” (14,67% para ambos grupos), “agudo” (13,33% para ambos grupos), “como una
molestia” (12,67% para el grupo experimental y 12% para el grupo control) y “pesado” (10,67% para

el grupo experimental y 12% para el grupo control), obteniéndose porcentajes similares para el ciclo 2.

= Numero de AINEs o analgésicos ingeridos:

La media de AINEs ingeridos en el ciclo 2, donde no se encontraron diferencias significativas
(p=0,0902), fue de 0,32 (+0,38) en el grupo control y de 0,48 (+£0,40) en el grupo experimental.
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Distribucion de la muestra para las caracteristicas del dolor del ciclo 1 por grupos
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Figura XXVII. Distribucion de la muestra para las caracteristicas del dolor del ciclo 1 por grupos
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Distribucion de la muestra para las caracteristicas del dolor del ciclo 2 por grupos
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Figura XXVIII. Distribucién de la muestra para las caracteristicas del dolor del ciclo 2 por grupos
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5.2.2. CALIDAD DE VIDA

La calidad de vida fue evaluada mediante el cuestionario de salud SF-36v2®. Dicho cuestionario
consta de varios subapartados que se pueden agrupar en dos, valor fisico y valor mental, ambos
evaluados en el presente estudio. No se encontraron diferencias significativas para ambas variables al
inicio del estudio entre ambos grupos (fisico ciclo 1 p=0,0551; fisico ciclo 2 p=0,2643; mental ciclo 1
p=0,7283; mental ciclo 2 p=0,5819) (Tabla X).

Tabla X. Evaluacion inicial de la calidad de vida, comparacién por grupos

CICLO 1 CICLO 2

Variables M (DE) M (DE) pl p2
SF-36v2 Fisico
Control 51,73 (6,27) 51,76 (7,02) 0,0551 0,2643
Experimental 49,42 (5,36) 50,53 (6,00)
SF-36v2 Mental
Control 40,20 (10,50) 38,96 (11,26) 0,7283 0,5819
Experimental 39,68 (10,13) 39,84 (11,00)

M: media; DE: desviacion estandar; p1: p valor ciclo 1; p2: p valor ciclo 2

5.2.3. CALIDAD DEL SUENO

La calidad del suefio fue evaluada mediante el indice PSQI®. Se obtuvo una puntuacion global
y ademas se evalud si las mujeres se despertaban o no por dolor durante el ciclo menstrual. No se
encontraron diferencias significativas entre ambos grupos en la evaluacion de base para la puntuacion
global del PSQI® (ciclo 1 p=0,4044; ciclo 2 p=0,9348) (Tabla XI).

Tabla XI. Evaluacion inicial de la calidad del suefio, comparacién por grupos

CICLO1 CICLO 2

Variables M (DE) M (DE) pl p2
PSQlI ciclo
Control 6,07 (3,44) 5,40 (11,00) 0,4044 0,9348
Experimental 5,20 (2,77) 5,17 (11,26)

M: media; DE: desviacion estdndar; p1: p valor ciclo 1; p2: p valor ciclo 2
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Se consideraron “malas durmientes” aquellas mujeres con una puntuacion mayor de 5 en el PSQI.

Asi, se observo que para el ciclo 1, el 56,67% de las mujeres del grupo experimental y el 70% de las

mujeres del grupo control se consideraron “malas durmientes” (Figura XXIX). Para el ciclo 2,

cumplieron esta condicion el 53,3% de las mujeres del grupo experimental y el 50% de las mujeres del

grupo control (Figura XXX).
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Figura XXIX. Distribucion de la muestra para la variable “calidad del suefio” para el ciclo 1 por

grupos
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Figura XXX. Distribucién de la muestra para la variable “calidad del suefio” para el ciclo 2 por

grupos
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Ademas, se observé que en el ciclo 1, un 76% de las mujeres del grupo experimental y un 66,67%

de las mujeres del grupo control afirmaron despertarse por la noche debido al dolor (Figura XXXI),

mientras que en el ciclo 2, este hecho fue descrito por un 80% de mujeres en ambos grupos (Figura

XXXII).
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Figura XXXI. Distribucion de la muestra para la variable “despertarse por dolor” para el ciclo 1 por

grupos
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Figura XXXII. Distribucion de la muestra para la variable “despertarse por dolor” para el ciclo 2 por

grupos
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5.3. COMPARACION INTRAGRUPOS POST-TRATAMIENTO

5.3.1. GRUPO EXPERIMENTAL

Se evaluaron las variables descritas anteriormente, comparando los valores del ciclo 1 con los del
ciclo 4 (a las 8 semanas de tratamiento) y del ciclo 5 (a las 12 semanas de tratamiento) intragrupo
experimental. Se tom6 como valor estadisticamente significativo el p-valor inferior a 0,05. Se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en practicamente la totalidad de las variables

evaluadas, como se muestra a continuacion.

5.3.1.1. DOLOR

Para la variable dolor se tuvieron en cuenta la intensidad méxima, la intensidad media, la
duracion del dolor, la severidad y caracteristicas del dolor y el nimero de AINEs ingeridos (Tabla
XIl).
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Tabla XI1I. Variables relacionadas con el dolor, comparacién intragrupo experimental, corto plazo

. CICLOn
Variables p4 p5
4 M (DE) 5M (DE)
EVA maxima
Ciclo 1 7,44 (1,29) 7,44 (1,29) 0,0003 0,0017
Ciclon 4,99 (2,56) 5,43 (2,61)
EVA méaxima segunda
Ciclo1 5,27 (2,19) 5,27 (2,19) 0,0037 0,0198
Ciclon 3,41 (2,39) 3,58 (2,63)
EVA media
Ciclo1 3,56 (1,40) 3,56 (1,40) 0,001 0,0064
Ciclon 2,25 (1,53) 2,55 (1,82)
Duracién de dolor en el ciclo
Ciclo1 3,70 (1,44) 3,70 (1,44) 0,0374 0,305
Ciclon 2,90 (1,49) 3,33 (1,52)
Duracion dolor >4 EVA ciclo
Ciclo1 2,20 (1,13) 2,20 (1,13) 0,0005 0,0106
Ciclon 1,10 (1,32) 1,43 (1,55)
Puntuacién total SF-MPQ
Ciclo1 18,23 (7,72) 18,23 (7,72) 0,0034 0,0137
Ciclon 11,50 (9,05) 13,27 (9,90)
EVA SF-MPQ ciclo
Ciclo1 7,49 (1,34) 7,49 (1,34) 0,0002 0,0011
Ciclon 5,00 (2,55) 5,39 (2,60)
PPI ciclo
Ciclo1 3,00 (0,87) 3,00 (0,87) 0,0002 0,0064
Ciclon 2,00 (1,05) 2,13 (1,31)
Media AINEs ciclo
Ciclo1 0,63 (0,52) 0,63 (0,52) 0,0022 0,0043
Ciclon 0,27 (0,33) 0,32 (0,45)

M: media; DE: desviacion estandar; Ciclo n: ciclo con el que se compara el ciclo 1; p4: p-valor ciclo

4; p5: p-valor ciclo 5

= |ntensidad maxima del dolor:

Se encontraron diferencias significativas en todas las variables, siendo mayor la diferencia en la

EVA méaxima entre el ciclo 1 y el ciclo 4 (p=0,0003), variando en 2,45 puntos respecto a la media,

seguido del valor en la EVA méaxima entre el ciclo 1y el ciclo 5 (p=0,0017), variando en 2,01 puntos.
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En cuando a la EVA méaxima segunda se encontraron diferencias significativas en el ciclo 4
(p=0,0037) y en el ciclo 5 (p=0.00198).

= |ntensidad media del dolor:

Se encontraron diferencias significativas en la intensidad media del dolor en ambos ciclos
(p=0,0010 ciclo 4; p=0,0064 ciclo 5).

= Duracion del dolor:

En cuanto a la duracion del dolor en el ciclo, se encontraron diferencias significativas Unicamente
para el ciclo 4 (p=0,0374), mientras que, por el contrario, para la duracion del dolor con una EVA
mayor de 4, se encontraron diferencias significativas en ambos ciclos, siendo mas significativa esta
disminucién en el ciclo 4 (p=0,005) seguida del ciclo 5 (p=0,0106).

= Severidad y caracteristicas del dolor:

Se encontraron diferencias significativas para la puntuacion total del SF-MPQ® (p=0,0034 ciclo 4;
p=0,0137 ciclo 5), en la EVA (p=0,0002 ciclo 4; p=0,0011 ciclo 5) y en el PPI (p=0,0002 ciclo 4;
p=0,0064 ciclo 5), en ambos ciclos.

= NuUmero de AINEs o analgésicos ingeridos:

La media de AINEs ingeridos en los ciclos 4 y 5 fue significativamente menor respecto al ciclo 1

dentro del grupo experimental (p=0,0022 ciclo 4; p=0,0043 ciclo 5).

5.3.1.2. CALIDAD DE VIDA

Tanto en el valor fisico como en el valor mental del SF-36v2® se encontraron diferencias
estadisticamente significativas, tanto en el ciclo 4 como en el ciclo 5, siendo més significativo el valor
mental (p=0,0076) en el ciclo 5 (Tabla XII1).
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Tabla XIII. Variables relacionadas con la calidad de vida, comparacién intragrupo experimental,

corto plazo
. CICLOn
Variables p4 p5
4 M (DE) 5M (DE)
SF-36v2 Fisico
Ciclo1 49,4 (5,36) 49,4 (5,36) 0,015 0,0364
Ciclon 52,6 (5,72) 51,5 (5,00)
SF-36v2 Mental
Ciclo 1 39,70 (10,13) 39,70 (10,13) 0,0095 0,0076
Ciclon 45,90 (8,15) 46,90 (8,42)

M: media; DE: desviacion estandar; Ciclo n: ciclo con el que se compara el ciclo 1; p4: p-valor ciclo

4; p5: p-valor ciclo 5

5.3.1.3. CALIDAD DEL SUENO

Respecto a la puntuacion global del PSQI® se encontraron diferencias significativas en el ciclo 4
(p=0,0440), pero no en el ciclo 5 (p=0,0894) (Tabla XIV).

Tabla XIV. Variables relacionadas con la calidad del suefio, comparacién intragrupo experimental,

corto plazo
. CICLOn
Variables p4 pS
4 M (DE) 5 M (DE)
PSQlI ciclo
Ciclo1 5,20 (2,77) 5,20 (2,77) 0,044 0,0894
Ciclon 3,90 (2,88) 4,00 (2,65)

M: media; DE: desviacion estandar; Ciclo n: ciclo con el que se compara el ciclo 1; p4: p-valor ciclo

4; p5: p-valor ciclo 5

Se puede resumir que, a partir de las 8 semanas de tratamiento, se produce una mejora del dolor y
la calidad de vida estadisticamente significativa que se mantiene a las 12 semanas de tratamiento para
todas las variables excepto para la duracion del dolor en el ciclo. En cuanto a la calidad del suefio, s6lo

se observa una mejora significativa a las 8 semanas de tratamiento, pero no continta a las 12.
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5.3.2. GRUPO CONTROL

Se evaluaron las variables descritas anteriormente, comparando los valores del ciclo 1 con los
del ciclo 4 (a las 8 semanas de tratamiento) y del ciclo 5 (a las 12 semanas de tratamiento),
exactamente igual que en el grupo experimental. Unicamente se encontraron diferencias significativas

en algunas variables, como se muestra a continuacion.

5.3.2.1. DOLOR

Para la variable dolor se tuvieron en cuenta la intensidad méaxima, la intensidad media, la
duracion del dolor, la severidad y caracteristicas del dolor y el nimero de AINEs ingeridos (Tabla
XV).
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Tabla XV. Variables relacionadas con el dolor, comparacion intragrupo control, corto plazo

. CICLOn
Variables p4 p5
4 M (DE) 5 M (DE)
EVA maxima
Ciclo1 6,87 (1,85) 6,87 (1,85) 0,0323 0,2127
Ciclon 5,29 (2,91) 5,94 (2,58)
EVA méxima segunda
Ciclo1 5,31 (2,39) 5,31 (2,39) 0,0404 0,1366
Ciclon 3,78 (3,00) 4,12 (2,93)
EVA media
Ciclo1 3,33 (1,48) 3,33 (1,48) 0,0338 0,1353
Ciclon 2,48 (1,88) 2,75 (1,78)
Duracion de dolor en el ciclo
Ciclo1 3,73 (1,28) 3,73 (1,28) 0,1851 0,2265
Ciclon 3,27 (1,72) 3,23 (1,77)
Duracion dolor >4 EVA ciclo
Ciclo1 2,17 (1,12) 2,17 (1,12) 0,1152 0,1457
Ciclon 1,63 (1,43) 1,70 (1,26)
Puntuacién total SF-MPQ
Ciclo1 19,40 (10,25) 19,40 (10,25) 0,029 0,211
Ciclon 13,50 (11,30) 15,90 (12,40)
EVA SF-MPQ ciclo
Ciclo1 6,89 (1,85) 6,89 (1,85) 0,0278 0,1703
Ciclon 5,15 (3,06) 5,82 (2,73)
PPI ciclo
Ciclo1 2,83 (0,87) 2,83 (0,87) 0,0344 0,0507
Ciclon 2,17 (1,29) 2,30 (1,15)
Media AINEs ciclo
Ciclo1 0,33 (0,38) 0,33 (0,38) 0,2186 0,2461
Ciclon 0,23 (0,34) 0,27 (0,42)

M: media; DE: desviacion estandar; Ciclo n: ciclo con el que se compara el ciclo 1; p4: p-valor ciclo

4; p5: p-valor ciclo 5
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= |ntensidad maxima del dolor:

Se encontraron diferencias significativas Unicamente en la EVA méxima y en la EVA maxima
segunda para el ciclo 4, siendo mayor la diferencia en la EVA méxima entre el ciclo 1 y el ciclo 4
(p=0,0323), variando en 1,58 puntos respecto a la media, seguido del valor en la EVA méaxima
segunda entre el ciclo 1 y el ciclo 4 (p=0,0404), variando en 1,53 puntos. No se encontraron

diferencias significativas para la EVA en el ciclo 5.

= Intensidad media del dolor:

Se encontraron diferencias significativas en la intensidad media del dolor en el ciclo 4 respecto
al ciclo 1 (p=0,0338) variando s6lo en 0,85 puntos. No hubo diferencias significativas para la EVA
media en el ciclo 5 (p=0,1353).

= Duracion del dolor:

No se encontraron diferencias significativas para la duracion del dolor ni para la duracion del
dolor >4 en la escala EVA en el ciclo 4 (duracion dolor p=0,1851; duracién EVA>4 p=0,1152) ni en el
ciclo 5 (duracidn dolor p=0,2265; duracion EVA>4 p=0,1457).

= Severidad y caracteristicas del dolor:

Se encontraron diferencias significativas para los 3 parametros del SF-MPQ® en el ciclo 4
(puntuacién total p=0,029; EVA p=0,0278; PPl p=0,0344), no siendo asi para el ciclo 5 (puntuacion
total p=0,211; EVA p=0,1703; PPI p=0,0507).

= Numero de AINESs o analgésicos ingeridos:

No se encontraron diferencias significativas para la media de AINEs ingeridos en los ciclos 4y 5

dentro del grupo control (p=0,2186 ciclo 4; p=0,2461 ciclo 5).

144



5.3.2.2. CALIDAD DE VIDA

Tanto en el valor fisico como en el valor mental del SF-36v2® no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas, ni en el ciclo 4 (fisico p=0,1154; mental p=0,3871) ni en el ciclo 5

(fisico p=0,865; mental p=0,126) para el grupo control (Tabla XVI).

Tabla XVI. Variables relacionadas con la calidad de vida, comparacion intragrupo control, corto

plazo
. CICLOn
Variables p4 p5
4 M (DE) 5M (DE)
SF-36v2 Fisico
Ciclo 1 51,70 (6,27) 51,70 (6,27) 0,1154 0,865
Ciclon 54,70 (4,49) 52,30 (5,58)
SF-36v2 Mental
Ciclo 1 40,2 (10,50) 40,2 (10,50) 0,3871 0,126
Ciclon 42,30 (9,66) 43,70 (7,58)

M: media; DE: desviacion estandar; Ciclo n: ciclo con el que se compara el ciclo 1; p4: p-valor ciclo

4; p5: p-valor ciclo 5

5.3.2.3. CALIDAD DEL SUENO

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas respecto a la puntuacion global del
PSQI® en el ciclo 4 (p=0,4988) ni en el ciclo 5 (p=0,6125) para el grupo control (Tabla XVII).

Tabla XVII. Variables relacionadas con la calidad del suefio, comparacion intragrupo control, corto

plazo
. CICLOnNn
Variables p4 p5
4 M (DE) 5M (DE)
PSQI ciclo
Ciclo 1 6,07 (3,44) 6,07 (3,44) 0,4988 0,6125
Ciclon 5,53 (3,56) 5,47 (2,92)

M: media; DE: desviacion estandar; Ciclo n: ciclo con el que se compara el ciclo 1; p4: p-valor ciclo

4; p5: p-valor ciclo 5

De todos estos datos se puede concluir que, 6 variables relacionadas con el dolor encuentran
mejoras a las 8 semanas de tratamiento, pero posteriormente estas mejoras desaparecen y no se

mantienen hasta el final del tratamiento.
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5.4. COMPARACION INTRAGRUPOS A MEDIO-LARGO PLAZO

5.4.1. GRUPO EXPERIMENTAL

Se evaluaron las variables estudiadas, comparando los valores del ciclo 1 con los del ciclo 6 (al
mes de finalizar el tratamiento), el ciclo 7 (a los 3 meses de finalizar el tratamiento) y el ciclo 8 (a los
6 meses de finalizar el tratamiento). Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en

practicamente la totalidad de las variables evaluadas, como se muestra a continuacion.

5.4.1.1. DOLOR

Se evalud la intensidad maxima, la intensidad media, la duracion del dolor, la severidad y
caracteristicas del dolor y el nimero de AINEs ingeridos (Tabla XVIII).
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Tabla XVIII. Variables relacionadas con el dolor, comparacion intragrupo experimental, medio-largo

plazo
. CICLOn
Variables p6é p7 p3
6M(DE) 7M(DE) 8M (DE)

EVA méxima

Ciclo 1 7,44 (1,29) 7,44 (1,29) 7,44(1,29) 0,0197 0,045 0,0532
Ciclon 572(2,69) 592(2,71) 6,11(2,42)

EVA méaxima segunda

Ciclo 1 527 (2,19) 5,27 (2,19) 5,27 (2,19) 0,0602 0,0362 0,1431
Ciclon 4,10 (2,50) 3,91 (2,59) 4,12 (2,65)

EVA media

Ciclo 1 3,56 (1,40) 3,56 (1,40) 3,56 (1,40) 0,0211 0,1008 0,1171
Ciclon 2,64 (1,63) 2,80 (1,67) 2,90 (1,69)

Duracion de dolor en el

ciclo

Ciclo 1 3,70 (1,44) 3,70 (L,44) 3,70 (1,44) 92559 08799 0,6818
Ciclon 3,23(1,60) 3,43(1,76) 3,53 (1,43)

Duracion dolor >4 EVA

ciclo

Ciclo 1 220(1,13) 220(1,13) 2,20(1,13) %0428 0,1097 0,2488
Ciclon 1,57 (1,25) 1,67 (1,27) 1,80 (1,42)

Puntuacién total SF-MPQ

Ciclo 1 18,23 (7,72) 18,23 (7,72) 18,23(7,72) 0,009 0,0498 0,0201
Ciclon 12,90 (8,64) 14,27 (9,62) 13,47 (9,58)

EVA SF-MPQ ciclo

Ciclo 1 7,49 (1,34) 7,49 (1,34) 7,49(1,34) 0,0126 0,0176 0,0368
Ciclon 5,71 (2,70) 5,86 (2,68) 5,93 (2,66)

PPI ciclo

Ciclo 1 3,00 (0,87) 3,00(0,87) 3,00(0,87) 0,0163 0,0216 0,0036
Ciclon 2,27 (1,17) 2,30 (1,15) 2,13(1,14)

Media AINEs ciclo

Ciclo 1 0,63(0,52) 0,63(0,52) 0,63(0,52) 0,0093 0,0191 0,0143
Ciclon 0,32(0,37) 0,34 (0,38) 0,35 (0,46)

M: media; DE: desviacion estandar; Ciclo n: ciclo con el que se compara el ciclo 1; p6: p-valor ciclo

6; p7: p-valor ciclo 7; p8: p-valor ciclo 8
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= |ntensidad maxima del dolor:

Tras el mes posterior al tratamiento (ciclo 6) en el grupo experimental se observé que existian
diferencias estadisticamente significativas en la variable EVA maxima (p=0,0197), si bien no se
encontré en la EVA maxima segunda (p=0,0602). En los tres 3 meses posteriores al tratamiento (ciclo
7), se objetivd que existian diferencias significativas en ambos valores maximos de la EVA (EVA
méaxima p=0,0450; EVA maxima segunda p=0,0362). A los 6 meses post tratamiento (ciclo 8), estas
diferencias significativas desaparecen.

= Intensidad media del dolor:

Se encontraron diferencias significativas en la EVA media del ciclo (p=0,0211) al mes del
tratamiento, pero, sin embargo, estas diferencias desaparecen a los 3 meses (p=0,1008) y a los 6 meses
(p=0,1171) después del tratamiento.

= Duracion del dolor:

Unicamente se encontraron diferencias significativas en la duracion del dolor mayor de 4 en la

escala EVA para el mes posterior a la finalizacion del tratamiento (p=0,0428).

= Severidad y caracteristicas del dolor:

Se encontraron diferencias significativas para los 3 parametros del SF-MPQ® en todos los ciclos a
medio y largo plazo para el grupo experimental (puntuacién total p=0,009 ciclo 6; puntuacién total
p=0,0498 ciclo 7; puntuacion total p=0,0201 ciclo 8; EVA p=0,0126 ciclo 6; EVA p=0,0176 ciclo 7;
EVA p=0,0368 ciclo 8; PPI p=0,0163 ciclo 6; PPl p=0,0216 ciclo 7; PPl p=0,0036 ciclo 8).

= Namero de AINESs o analgésicos ingeridos:

Se encontraron diferencias significativas para la media de AINEs ingeridos en todos los ciclos

estudiados a medio y largo plazo para el grupo experimental (p=0,0093 ciclo 6; p=0,0216 ciclo 7,
p=0,0143 ciclo 8).
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5.4.1.2. CALIDAD DE VIDA

En las 2 variables relacionadas con la calidad de vida del SF-36v2® se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en los ciclos 6 (p=0,0042 fisico, p=0,0042 mental), 7 (p=0,0019 fisico
y p=0,0170 mental) y 8 (p=0,0287 fisico y p=0,0256 mental) (Tabla XIX).

Tabla XI1X. Variables relacionadas con la calidad de vida, comparacion intragrupo experimental,
medio-largo plazo

. CICLOn
Variables p6 p7 p8
6 M (DE) 7 M (DE) 8 M (DE)

SF-36v2 Fisico

Ciclo1 49,4 (5,36) 49,4 (5,36) 49,4 (5,36) 0,0042 0,0019 0,0287
Ciclon 52,5 (4,32) 52,6 (3,88) 51,30 (5,06)

SF-36v2 Mental

Ciclo1 39,70 (10,13) 39,70 (10,13) 39,70 (10,13) 0,0042 0,017 0,0256
Ciclon 45,80 (7,01) 45,00 (7,67) 44,70 (9,46)

M: media; DE: desviacion estandar; Ciclo n: ciclo con el que se compara el ciclo 1; p6: p-valor ciclo

6; p7: p-valor ciclo 7; p8: p-valor ciclo 8

5.4.1.3. CALIDAD DEL SUENO

Al analizar la puntuacion global del PSQI® se encontraron diferencias estadisticamente

significativas en los ciclos 7 (p=0,0318) y 8 (p=0,0405) para el grupo experimental (Tabla XX).

Tabla XX. Variables relacionadas con la calidad del suefio, comparacion intragrupo experimental,

medio-largo plazo

CICLOn

Variables p6 p7 p8
6M(DE) 7M(DE) 8M (DE)
PSQlI ciclo
Ciclo1 520 (2,77) 5,20(2,77) 5,20(2,77) 0,1529 0,0318 0,0405
Ciclon 4,33(3,04) 3,70(2,32) 3,83(2,45)

M: media; DE: desviacion estandar; Ciclo n: ciclo con el que se compara el ciclo 1; p6: p-valor ciclo
6; p7: p-valor ciclo 7; p8: p-valor ciclo 8

149



En general, se observa que las mejoras conseguidas en la diminucién del dolor se mantienen a lo
largo del tiempo, hasta los 3 meses post tratamiento, excepto la EVA media y la duracién de dias con

dolor con una EVA mayor de 4, que se mantienen Unicamente hasta el mes siguiente al tratamiento.

Por su parte, la disminucion del dolor medida mediante la herramienta SF-MPQ se mantiene

hasta los 6 meses después del tratamiento.

Las mejoras en la calidad de vida se mantienen hasta los 6 meses después del tratamiento. Las
mejoras en la calidad del suefio siguen un patrén anormal ya que no mejoran significativamente para

los ciclos 5y 6, pero si lo hacen para los ciclos 7 y 8.

5.4.2. GRUPO CONTROL

Se evaluaron las mismas variables que para el grupo experimental, comparando los valores del
ciclo 1 con los del ciclo 6 (al mes de finalizar el tratamiento), el ciclo 7 (a los 3 meses de finalizar el
tratamiento) y el ciclo 8 (a los 6 meses de finalizar el tratamiento). Se encontraron diferencias
significativas en cuanto al dolor, diferenciandose en menor medida del grupo experimental, pero no asi

en la calidad de vida y del suefio.

5.4.2.1. DOLOR

De nuevo, se evalud la intensidad maxima, la intensidad media, la duracién del dolor, la

severidad y caracteristicas del dolor y el numero de AINEs ingeridos (Tabla XXI).
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Tabla XXI. Variables relacionadas con el dolor, comparacion intragrupo control, medio-largo plazo

. CICLOn
Variables p6 p7 p8
6 M (DE) 7 M (DE) 8 M (DE)
EVA maxima
Ciclo 1 6,87 (1,85) 6,87 (1,85) 6,87 (1,85) 0,0127 0,0282 0,2108
Ciclon 4,88 (2,93) 5,34 (2,68) 5,83 (2,70)
EVA méxima segunda
Ciclo 1 5,31 (2,39) 5,31 (2,39) 5,31 (2,39) 0,0162 0,0337 0,0603
Ciclon 3,54 (2,90) 3,68 (2,98) 3,96 (2,92)
EVA media
Ciclo 1 3,33(148) 3,33(1,48)  3,33(1,48) 0,0351 0,0798 0,2549
Ciclon 2,43(1,92) 2,60(1,9) 287 (1,91)
Duracion de dolor en el ciclo
Ciclo 1 373(1,28)  3,73(1,28)  3,73(1,28) 0,5909 0,5804 0,8844
Ciclon 347 (133) 350(1,61)  3,63(1,25)
Duracion dolor >4 EVA
ciclo
Ciclo 1 217(1,12) 217(112) 2,17 (1,12) 0.0353 0,1068 0,2045
Ciclon 1,47 (150) 1,67 (1,52) 1,77 (1,48)
Puntuacién total SF-MPQ
Ciclo 1 19,40 (10,25) 19,40 (10,25) 19,40 (10,25) 0,0433 0,1928 0,2638
Ciclon 13,70 (12,90) 15,90 (12,20) 16,10 (12,00)
EVA SF-MPQ ciclo
Ciclo 1 6,89 (1,85) 6,89 (1,85) 6,89 (1,85) 0,0126 0,0247 0,3033
Ciclon 485(2,96) 534(2,68) 592 (2,77)
PPI ciclo
Ciclo 1 2,83 (0,87) 2,83 (0,87) 2,83(0,87) 0,0101 0,012 0,0489
Ciclon 2,03(1,25) 2,13(1,04) 250 (1,74)
Media AINEs ciclo
Ciclo 1 0,33 (0,38) 0,33 (0,38) 0,33 (0,38) 0,1698 0,6517 0,697
Ciclon 0,23 (0,38) 0,31 (0,40) 0,39 (0,43)

Ciclo n: ciclo con el que se compara el ciclo 1; p6: p-valor ciclo 6; p7: p-valor ciclo 7; p8: p-valor

= |ntensidad maxima del dolor:

ciclo 8

Se encontraron diferencias significativas para la EVA méaxima en los ciclos 6 (p=0,127) y 7
(p=0,0282) y en la EVA méaxima segunda en los ciclos 6 (p=0,162) y 7 (p=0,0337). Ambas diferencias

significativas desaparecen para el ciclo 8.
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= |ntensidad media del dolor:

Se encontraron diferencias significativas en la EVA media del ciclo (p=0,0351) al mes del

tratamiento, pero estas diferencias desaparecen a los 3y a los 6 meses del tratamiento.

= Duracion del dolor:

Unicamente se encontraron diferencias significativas en la duracion del dolor mayor de 4 en la

escala EVA para el mes posterior a la finalizacion del tratamiento (p=0,0353).

= Severidad y caracteristicas del dolor:

Se encontraron diferencias significativas para los 3 parametros del SF-MPQ® en el ciclo 6
(puntuacion total p=0,0433; EVA p=0,0126; PPI p=0,0101), diferencias significativas para la EVA del
SF-MPQ® para el ciclo 7 (p=0,0353) y diferencias significativas para el PPI en los 3 ciclos (p=0,0101
ciclo 6; p=0,012 ciclo 7; p=0,0489 ciclo 8).

= NuUmero de AINEs o analgésicos ingeridos:

No se encontraron diferencias significativas para la media de AINEs ingeridos en todos los ciclos

estudiados a medio y largo plazo para el grupo control (p=0,1698 ciclo 6; p=0,6517 ciclo 7; p=0,697

ciclo 8).

5.4.2.2. CALIDAD DE VIDA

No se encontraron diferencias significativas a medio y largo plazo en ninguna de las variables del
grupo control (variable fisica: p=0,3183 ciclo 6; p=0,5592 ciclo 7; p=0,4733 ciclo 8; variable mental:
p=0,3871 ciclo 6; p=0,3042 ciclo 7; p=0,2488 ciclo 8) (Tabla XXII).

152



Tabla XXII. Variables relacionadas con la calidad de vida, comparacion intragrupo control, medio-

largo plazo

. CICLOn
Variables p6 p7 p8
6 M (DE) 7 M (DE) 8 M (DE)

SF-36v2 Fisico

Ciclo 1 51,70 (6,27) 51,70 (6,27) 51,70 (6,27) 0,3183 0,5592 0,4733
Ciclon 53,50 (5,63) 52,40 (4,99) 52.90 (6,04)

SF-36v2 Mental

Ciclo1 51,80 (7,02) 51,80 (7,02) 51,80 (7,02) 0,3871 0,3042 0,2488
Ciclon 42,20 (7,96) 42,70 (9,41) 43,1(9,32)

Ciclo n: ciclo con el que se compara el ciclo 1; p6: p-valor ciclo 6; p7: p-valor ciclo 7; p8: p-valor

ciclo 8

5.4.2.3. CALIDAD DEL SUENO

No se encontraron diferencias significativas a medio y largo plazo en el PSQI del grupo control
(p=0,1559 ciclo 6; p=0,1851 ciclo 7; p=0,4000 ciclo 8) (Tabla XXIII).

Tabla XXIII. Variables relacionadas con la calidad del suefio, comparacion intragrupo control,

medio-largo plazo

b CICLOnNn
Variables 3 » = p6 p7 p8
PSQlI ciclo
Ciclo1 6,07 (3,44) 6,07 (3,44) 6,07 (3,44) 0,1559 0,1851 0,4000
Ciclon 4,90 (3,41) 4,90 (2,96) 5,27 (3,02)

Ciclo n: ciclo con el que se compara el ciclo 1; p6: p-valor ciclo 6; p7: p-valor ciclo 7; p8: p-valor

ciclo 8

En conclusidn, se observa una tendencia a la continuidad de la disminucion del dolor segin la
escala EVA y el SF-MPQ, si bien no sigue una distribucion normal ya que no tiene una continuidad en
el tiempo, si no que mejora en algunos ciclos y en otros no. Se observa que continla sin haber una
mejora en la disminucion de la ingesta de AINEs, ni en la mejora de la calidad de vida y la calidad del

suefio.
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5.5.COMPARACION ENTRE GRUPOS POST-TRATAMIENTO

Se compararon las variables estudiadas entre el grupo experimental y el grupo control para los
ciclos 4 (8 semanas de tratamiento) y 5 (12 semanas de tratamiento) con el objetivo de observar si

comparando ambos grupos se encontraban diferencias significativas.

5.5.1. DOLOR

No se encontraron diferencias significativas (p>0,05) en las variables relacionadas con el dolor al
comparar entre ambos grupos, como se expone a continuacion (Tabla XXIV).
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Tabla XXI1V. Variables relacionadas con el dolor, comparacion entre grupos, corto plazo

. CICLO
Variables p4 p5
4 M (DE) 5 M (DE)

EVA méxima
Control 5,29 (2,91) 5,94 (2,58) 0,5689 0,3746
Experimental 4,99 (2,56) 5,43 (2,61)

EVA méxima segunda
Control 3,78 (2,39) 4,12 (2,93) 0,7389 0,51
Experimental 3,41 (2,98) 3,58 (2,63)

EVA media
Control 2,48 (1,88) 2,75 (1,78) 0,7731 0,652
Experimental 2,25 (1,53) 2,55 (1,82)

Duracion de dolor en el ciclo
Control 3,27 (1,72) 3,23 (1,77) 0,3628 0,9161
Experimental 2,90 (1,49) 3,33 (1,52)

Duracion dolor >4 EVA

ciclo
Control 3,27 (1,72) 1,70 (1,63) 0,1202 0,2707
Experimental 2,90 (1,72) 1,43 (1,55)

Puntuacién total SF-MPQ
Control 13,53 (11,26) 15,90 (12,35) 0,5837 0,6096
Experimental 11,50 (9,05) 13,27 (9,90)

EVA SF-MPQ ciclo
Control 5,15 (3,06) 5,82 (2,73) 0,7336 0,4116
Experimental 5,00 (2,55) 5,34 (2,60)

PPI ciclo
Control 2,17 (1,29) 2,13 (1,31) 0,4844 0,5981
Experimental 2,00 (1,05) 2,30 (1,15)

Media AINEs ciclo
Control 0,23 (0,34) 0,27 (0,42) 0,4718 0,6696
Experimental 0,27 (0,33) 0,32 (0,45)

M: media; DE: desviacion estandar; p4: p-valor ciclo 4; p5: p-valor ciclo 5

Se realizé un anélisis del cuestionario SF-MPQ® con el objetivo de obtener y comparar entre
grupos las caracteristicas del dolor que mas se repetian para el ciclo 4 (Figura XXXIII) y 5 (Figura
XXXIV), observandose una bajada del marcaje de las caracteristicas dolorosas en ambos grupos y
ciclos, predominando las caracteristicas “como un pinchazo”, “agudo”, “como una molestia” y

“pesado”.
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Distribucidn de la muestra para las caracteristicas del dolor del ciclo 4 por grupos
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Figura XXXII1I. Distribucidn de la muestra para las caracteristicas del dolor del ciclo 4 por grupos
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Distribucion de la muestra para las caracteristicas del dolor del ciclo 5 por grupos
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Figura XXXIV. Distribucion de la muestra para las caracteristicas del dolor del ciclo 5 por grupos

157



Se realizd un analisis adicional con el objetivo de observar el porcentaje de disminucion del dolor
segun la variable EVA méxima. Se analiz6 el nimero y porcentaje de pacientes que habian conseguido
una disminucién del dolor EVA méxima en los siguientes tramos: entre el 10% y el 25%, entre el 25%
y el 50% y mayor del 50% de mejoria del dolor. Una mejoria menor del 10% se considerd como “sin
mejoria”. Para ello, se compar6 el ciclo 1 con el 4 y 5 para comparar la evolucion del dolor a corto
plazo (Tabla XXV).

Tabla XXV. Distribucion de la muestra para la variable de porcentaje de cambio en la EVA méxima
entre el ciclo 1y los ciclos 4 y 5, por grupos, a corto plazo

Grupo Control Grupo Experimental
Ciclo1 vs Ciclo4 Casos Frecuencia Casos Frecuencia
>=10%, <25% 4 13,33% 4 13,33%
>=25%, <50% 6 20,00% 6 20,00%
>=50% 7 23,33% 11 36,67%
Sin mejora 13 43,33% 9 30,00%
Total 30 100,00% 30 100,00%
Ciclo1 vs Ciclo5 Casos Frecuencia Casos Frecuencia
>=10%, <25% 5 16,67% 5 16,67%
>=25%, <50% 4 13,33% 9 30,00%
>=50% 4 13,33% 7 23,33%
Sin mejora 17 56,67% 9 30,00%
Total 30 100,00% 30 100,00%

Al finalizar las 8 semanas de tratamiento (ciclo 4) (Figura XXXV), 11/30 participantes (36,67%)
del grupo experimental y 7/30 participantes del grupo control (23,33%) lograron una gran mejoria
(>50%) en comparacion con el ciclo 1. Las mismas participantes para el grupo experimental y el grupo
control lograron una mejoria moderada (20% de las participantes entre >25% y <50%) o leve (13,33%
de las participantes entre >10% y <25%). Ademas, se observd que en el grupo control 13/30
participantes no obtuvieron mejoria (43,33%) frente a 9/30 participantes del grupo experimental
(30%).
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Figura XXXV. Distribucion de la muestra para la variable de porcentaje de cambio en la EVA

méaxima entre el ciclo 1y el ciclo 4 por grupos

Al finalizar las 12 semanas de tratamiento (ciclo 5) (Figura XXXVI), 7/30 participantes (23,33%)
del grupo experimental y 4/30 participantes del grupo control (13,33%) lograron una gran mejoria

(>50%) en comparacion con el ciclo 1. 9/30 participantes del grupo experimental (30%) y 4/30

participantes del grupo control (13,33%) lograron una mejoria moderada (entre >25% y <50%) y el

mismo numero de participantes de ambos grupos lograron una mejoria leve (16,67% de las

participantes entre >10% y <25%). Ademas, se observo que en el grupo control 17/30 participantes no

obtuvieron mejoria (56,67%) frente a 9/30 participantes del grupo experimental (30%).
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Figura XXXVI. Distribucion de la muestra para la variable de porcentaje de cambio en la EVA

méxima entre el ciclo 1y el ciclo 5 por grupos
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5.5.2. CALIDAD DE VIDA

No se encontraron diferencias significativas en las variables relacionadas con la calidad de vida al
comparar entre ambos grupos de tratamiento (variable fisica: p=0,1304 ciclo 4; p=0,6361 ciclo 5;
variable mental: p=0,1727 ciclo 4; p=0,1761 ciclo 5) (Tabla XXVI).

Tabla XXVI. Variables relacionadas con la calidad de vida, comparacion entre grupos, corto plazo

. CICLO
Variables p4 PS5
4 M (DE) 5 M (DE)
SF-36v2 Fisico
Control 54,73 (5,72) 52,26 (5,58) 0,1304 0,6361
Experimental 52,55 (4,49) 51,50 (5,00)
SF-36v2 Mental
Control 42,29 (9,66) 43,67 (7,58) 0,1727 0,1761
Experimental 45,86 (8,15) 46,86 (8,42)

M: media; DE: desviacion estandar; p4: p-valor ciclo 4; p5: p-valor ciclo 5

5.5.3. CALIDAD DEL SUENO

No se encontraron diferencias significativas en las variables relacionadas con la calidad del suefio
al comparar entre ambos grupos de tratamiento (p=0,083 ciclo 4; p=0,0672 ciclo 5) (Tabla XXVII).

Tabla XXVII. Variables relacionadas con la calidad del suefio, comparacion entre grupos, corto

plazo
. CICLO
Variables p4 pS
4 M (DE) 5 M (DE)
PSQlI ciclo
Control 5,53 (9,66) 5,47 (7,58) 0,083 0,0672
Experimental 3,90 (8,15) 4,00 (8,42)

M: media; DE: desviacion estandar; p4: p-valor ciclo 4; p5: p-valor ciclo 5

Se observo que para el ciclo 4, el 30% de las mujeres del grupo experimental y el 53,33% de las
mujeres del grupo control se consideraron “malas durmientes” (Figura XXXVII). Para el ciclo 5, el
40% de las mujeres del grupo experimental y el 53,33% de las mujeres del grupo control se
consideraron “malas durmientes” (Figura XXXVIII), porcentajes bastante inferiores a los obtenidos
para el ciclo 1. Se puede apreciar que, en todos los ciclos, las malas durmientes predominan en el

grupo control.
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Figura XXXVII. Distribucion de la muestra para la variable “calidad del suefio” para el ciclo 4 por

grupos
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Figura XXXVIII. Distribucion de la muestra para la variable “calidad del suefio” para el ciclo 5 por

grupos

Ademas, se observo que en el ciclo 4, un 60% de las mujeres del grupo experimental y un 56,67%

de las mujeres del grupo control afirmaron despertarse por la noche debido al dolor (Figura XXXI1X),

mientras que en el ciclo 5, este hecho fue descrito por un 63,33% de las mujeres del grupo

experimental y un 66,67 de las mujeres del grupo control (Figura XL).
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Figura XXXIX. Distribucion de la muestra para la variable “despertarse por dolor” para el ciclo 4 por

grupos
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Figura XL. Distribucion de la muestra para la variable “despertarse por dolor” para el ciclo 4 por
grupos
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5.5.4. MEJORIA GLOBAL Y SATISFACCION CON EL TRATAMIENTO

Al finalizar el tratamiento (12 semanas), se evalu6 la mejoria global y la satisfaccion con el
tratamiento mediante el cuestionario PGIC. Cuanto menor fuera la puntuacion, mejor seria la
impresion de cambio. Se encontraron mejoras estadisticamente significativas en la mejoria global y la
satisfaccion del tratamiento medida con el cuestionario PGIC al finalizar el tratamiento (p=0,0103)
(Tabla XXVII1).

Tabla XXVIII. Cuestionario PGIC post-intervencion, comparacion entre grupos, corto plazo

Variables CICLO 5 M (DE) p5

PGIC post-intervencién
Control 3,47 (0,63) 0,0103
Experimental 2,83 (0,99)
M: media; DE: desviacion estandar; p5: p-valor ciclo 5

Se observo que, al finalizar la intervencién, un 6,67% de las mujeres del grupo experimental
frente a un 0% de las mujeres del grupo control habia mejorado muchisimo, un 36,67% de las mujeres
del grupo experimental frente a un 6,67% de las mujeres del grupo control habia mejorado mucho, un
23,33% de las mujeres del grupo experimental frente a un 40% de las mujeres del grupo control habia
mejorado minimamente y un 33,33% de las mujeres del grupo experimental frente a un 53,33% de las

mujeres del grupo control no habia mejorado (Figura XLI).

Distribucidn de la muestra para la variable PGIC
post- intervencién por grupos
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60,00% 53,33%
20,00% 40,00%
o, 4 °
40,00% 36,67% 33,33%
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' 0,00%
0,00% -
1 2 3 4
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1: ha mejorado muchisimo; 2: ha mejorado mucho; 3: ha mejorado minimamente; 4: no ha cambiado

Figura XLI. Distribucion de la muestra para la variable “PGIC post-intervencion” por grupos
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Como medida subjetiva del éxito de tratamiento, se pregunté a las pacientes, al finalizar el
tratamiento (12 semanas) siguiendo una escala de Likert si, en un caso hipotético, les gustaria
continuar con el tratamiento para mantener los objetivos alcanzados. De esta manera, se evalud
cualitativamente el grado de acuerdo o desacuerdo con el tratamiento. No se encontraron mejoras
estadisticamente significativas en la medida subjetiva del éxito del tratamiento establecida mediante la
escala de Likert al finalizar el tratamiento (p=0,483) (Tabla XXIX).

Tabla XXIX. Escala de Likert post-intervencion, comparacion entre grupos, corto plazo

) Grupo Experimental ~ Grupo Control
Variables p-valor

N (%) N (%)

Likert post-intervencion

Totalmente en desacuerdo 1(3,33) 4 (13,34)

En desacuerdo 7 (23,33) 9 (30) 0.483
Neutral 10 (33,33) 9 (30)

De acuerdo 12 (40) 7 (23,33)

Totalmente de acuerdo 0(0) 1(3,33)

N: nimero de sujetos; %: porcentaje; p5: p-valor ciclo 5

5.5.5. EFECTOS SECUNDARIOS

Al analizar la presencia de efectos secundarios tras finalizar las 12 semanas de tratamiento
(Figura XLII), se encontré que un 10% de las participantes del grupo experimental (n=3) y un 3,33%
de las participantes del grupo control (n=1) describieron algin efecto adverso. En el grupo
experimental, una paciente describid parestesias en el pie y dos participantes describieron desarreglos
en el ciclo menstrual. En el grupo control, una paciente indicéd que tenia la pierna cansada tras la

aplicacién de la corriente y que habia notado reglas menos abundantes y de menor duracién.
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Figura XLII. Distribucion de la muestra para la variable “efectos secundarios” por grupos post-

tratamiento

5.6. COMPARACION ENTRE GRUPOS A MEDIO-LARGO PLAZO

Se compararon las variables estudiadas entre el grupo control y el grupo experimental para los
ciclos 6 (un mes después del tratamiento), 7 (3 meses después del tratamiento) y 8 (6 meses después
del tratamiento) con el objetivo de observar si comparando ambos grupos se encontraban diferencias

significativas.

5.6.1. DOLOR

No se encontraron diferencias significativas (p>0,05) en las variables relacionadas con el dolor al

comparar entre ambos grupos, como se muestra a continuacion (Tabla XXX).
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Tabla XXX. Variables relacionadas con el dolor, comparacion entre grupos, medio-largo plazo

. CICLO
Variables p6 p7 p8
6 M (DE) 7 M (DE) 8 M (DE)

EVA maxima

Control 4,88 (2,93) 5,34 (2,68) 5,83(2,70) 0,3004 0,3786 0,8764
Experimental 5,72 (2,69) 5,92 (2,71) 6,11 (2,42)
EVA méxima segunda

Control 3,54 (2,90) 3,68 (2,98) 3,96 (2,92) 0,4157 10,8647 0,7393
Experimental 4,10 (2,50) 3,91 (2,59) 4,12 (2,65)
EVA media

Control 2,43 (1,92) 2,60 (1,96) 2,90 (1,69) 0,6414 0,5297 0,836
Experimental 2,64 (1,63) 2,80 (1,67) 2,87 (1,91)
Duracion de dolor en el
ciclo

Control 3,47(133)  350(161)  363(125 03712 0982 05949
Experimental 3,23 (1,60) 3,43 (1,76) 3,53 (1,43)
Duracion dolor >4 EVA
ciclo

Control 1,47 (1,50) 1,67 (1,52) 1,77 (1,48) 06259 08435 0,8558
Experimental 1,57 (1,25) 1,67 (1,27) 1,80 (1,42)
Puntuacién total SF-MPQ

Control 13,67(12,87) 15,93 (12,16) 16,06 (12,04) 0,5992 0,9116 0,5638
Experimental 12,90 (8,64) 14,26 (9,61) 13,47 (9,58)
EVA SF-MPQ ciclo

Control 4,85 (2,96) 5,34 (2,68) 592 (2,77) 0,297 0,4639 0,8184
Experimental 5,71 (2,70) 5,86 (2,68) 5,93 (2,66)
PPI ciclo

Control 2,03 (1,25) 2,30(1,14) 2,50(1,73) 10,4372 0,5623 0,7214
Experimental 2,27 (1,72) 2,13 (1,04) 2,13 (1,14)
Media AINEs ciclo

Control 0,23 (0,38) 0,31 (0,40) 0,38 (0,43) 0,1606 0,5082 0,68
Experimental 0,32 (0,57) 0,34 (0,38) 0,35 (0,46)

M: media; DE: desviacion estdndar; p6: p-valor ciclo; p7: p-valor ciclo 7; p8: p-valor ciclo 8

Por otra parte, se realiz6 un andlisis del cuestionario SF-MPQ® con el objetivo de obtener y

comparar entre grupos las caracteristicas del dolor que mas se repetian para el ciclo 6 (Figura XLIII), 7

(Figura XLIV) y 8 (Figura XLV), observandose un mantenimiento en la disminucion del marcaje de

las caracteristicas dolorosas en ambos grupos para el ciclo 6 y produciéndose un aumento para los

ciclos 7 y 8, predominando las caracteristicas “como un pinchazo

“pesado”.

LT3

, “agudo”,

LT3

como una molestia” y
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Distribucidn de la muestra para las caracteristicas del dolor del ciclo 6 por grupos
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Figura XLIII. Distribucion de la muestra para las caracteristicas del dolor del ciclo 6 por grupos
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Distribucidn de la muestra para las caracteristicas del dolor del ciclo 7 por grupos
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Figura XLIV. Distribucion de la muestra para las caracteristicas del dolor del ciclo 7 por grupos
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Figura XLV. Distribucion de la muestra para las caracteristicas del dolor del ciclo 8 por grupos
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Ademas, se realiz6 un analisis adicional con el objetivo de observar el porcentaje de disminucién
del dolor segun la variable EVA maxima. Se analizé el nimero y porcentaje de pacientes que habian
conseguido una disminucién del dolor EVA maxima en los siguientes tramos: entre el 10% y el 25%,
entre el 25% y el 50% y mayor del 50% de mejoria del dolor. Una mejoria menor del 10% se
consider6 como “sin mejoria”. Para ello, se compard el ciclo 1 con el 6, 7 y 8, para comparar la

evolucion en los diferentes momentos del seguimiento (Tabla XXXI).

Tabla XXXI. Distribucion de la muestra para la variable de porcentaje de cambio en la EVA méxima
entre el ciclo 1y los ciclos 6, 7 y 8, por grupos, a medio-largo plazo

Grupo Control Grupo Experimental
Ciclol vs Ciclo6 Casos Frecuencia Casos Frecuencia
>=10%, <25% 4 13,33% 8 26,67%
>=25%, <50% 2 6,67% 7 23,33%
>=50% 13 43,33% 5 16,67%
Sin mejora 11 36,67% 10 33,33%
Total 30 100,00% 30 100,00%
Ciclol vs Ciclo?7 Casos Frecuencia Casos Frecuencia
>=10%, <25% 3 10,00% 8 26,67%
>=25%, <50% 5 16,67% 3 10,00%
>=50% 8 26,67% 7 23,33%
Sin mejora 14 46,67% 12 40,00%
Total 30 100,00% 30 100,00%
Ciclol vs Ciclo8 Casos Frecuencia Casos Frecuencia
>=10%, <25% 3 10,00% 7 23,33%
>=25%, <50% 5 16,67% 5 16,67%
>=50% 6 20,00% 5 16,67%
Sin mejora 16 53,33% 13 43,33%
Total 30 100,00% 30 100,00%

En la reevaluacion al mes del tratamiento (ciclo 6) (Figura XLVI), 5/30 participantes (16,67%)
del grupo experimental y 13/30 participantes del grupo control (43,33%) lograron una gran mejoria
(>50%) en comparacion con el ciclo 1. 7/30 participantes del grupo experimental (23,33%) y 2/30
participantes del grupo control (6,67%) lograron una mejoria moderada (entre >25% y <50%) y 8/30
participantes del grupo experimental (26,67%) y 4/30 participantes del grupo control (13,33%)
lograron una mejoria leve (entre >10% y <25%). Ademas, se observo que en el grupo control 11/30
participantes no obtuvieron mejoria (36,67%) frente a 10/30 participantes del grupo experimental
(33,33%).
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70,00%
60,00%
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40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Distribucidn de la muestra para la variable de porcentaje de
cambio en la EVA méaxima entre el ciclo 1 y el ciclo 6 por grupos

43,33%
36,67%
33,33%
0,
26,67% 23.33%
0,
13,33% 16,67%
6,67% .
>=10%, <25% >=25%, <50% >=50% Sin mejora

Grupo de Control B Grupo Experimental

Figura XLVI. Distribucion de la muestra para la variable de porcentaje de cambio en la EVA méaxima

entre el ciclo 1y el ciclo 6 por grupos

En la reevaluacion a los 3 meses del tratamiento (ciclo 7) (Figura XLVII), 7/30 participantes

(23,33%) del grupo experimental y 8/30 participantes del grupo control (26,67%) lograron una gran

mejoria (>50%) en comparacion con el ciclo 1. 3/30 participantes del grupo experimental (10%) y

5/30 participantes del grupo control (16,67%) lograron una mejoria moderada (entre >25% y <50%) y

8/30 participantes del grupo experimental (26,67%) y 3/30 participantes del grupo control (10%)

lograron una mejoria leve (entre >10% y <25%). Ademas, se observd que en el grupo control 14/30

participantes no obtuvieron mejoria (46,67%) frente a 12/30 participantes del grupo experimental

(40%).

50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Distribucion de la muestra para la variable de porcentaje de
cambio en la EVA maxima entre el ciclo 1 y el ciclo 7 por

grupos
46,67%
40,00%
26,67% 26,67%
23,33%
16,67%
10,00% 10,00%
>=10%, <25% >=25%, <50% >=50% Sin mejora

g m7

Figura XLVII. Distribucion de la muestra para la variable de porcentaje de cambio en la EVA

maxima entre el ciclo 1y el ciclo 7 por grupos
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En la reevaluacion a los 6 meses del tratamiento (ciclo 8) (Figura XLVIII), 5/30 participantes
(16,67%) del grupo experimental y 6/30 participantes del grupo control (20%) lograron una gran
mejoria (>50%) en comparacion con el ciclo 1. El mismo niimero de participantes (16,67%) en ambos
grupos lograron una mejoria moderada (entre >25% y <50%) y 7/30 participantes del grupo
experimental (23,33%) y 3/30 participantes del grupo control (10%) lograron una mejoria leve (entre
>10% y <25%). Ademas, se observo que en el grupo control 16/30 participantes no obtuvieron mejoria

(53,33%) frente a 13/30 participantes del grupo experimental (53,33%).

Distribucidn de la muestra para la variable de porcentaje de
cambio en la EVA mdaxima entre el ciclo 1 y el ciclo 8 por grupos
70,00%
60,00% 53,33%
50,00% 43,33%
40,00%
30,00% %
23,33% 16,67% 20,00%
20.00% 16,67% 16,67%
10,00%
10,00%
0,00%
>=10%, <25% >=25%, <50% >=50% Sin mejora
Grupo de Control B Grupo Experimental

Figura XLVIII. Distribucion de la muestra para la variable de porcentaje de cambio en la EVA

maxima entre el ciclo 1y el ciclo 8 por grupos

5.6.2. CALIDAD DE VIDA

No se encontraron diferencias significativas en las variables relacionadas con la calidad de vida al
comparar entre ambos grupos de tratamiento a medio-largo plazo (variable fisica: p=0,2794 ciclo 6;
p=0,83601 ciclo 7; p=0,0713 ciclo 8; variable mental: p=0,0965 ciclo 6; p=0,5133 ciclo 7; p=0,5039
ciclo 8) (Tabla XXXII).
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Tabla XXXII. Variables relacionadas con la calidad de vida, comparacién entre grupos, medio-largo

plazo

Variables CICLO p6 p7 p8
6 M (DE) 7 M (DE) 8 M (DE)

SF-36v2 Fisico

Control 53,48 (5,63) 52,44 (4,99) 52,94 (6,04) 02794 0,8360 0,0713
Experimental 52,50 (4,32) 52,60 (3,88) 51,27 (5,06)

SF-36v2 Mental

Control 42,24 (7,96) 42,74 (9,41) 43,14(9,32) 0,0965 0,5133 0,5039
Experimental 45,81 (7,00) 44,99 (7,67) 44,71 (9,46)

M: media; DE: desviacion estandar; p6: p-valor ciclo; p7: p-valor ciclo 7; p8: p-valor ciclo 8

5.6.3. CALIDAD DEL SUENO

No se encontraron diferencias significativas en las variables relacionadas con la calidad del suefio
al comparar entre ambos grupos de tratamiento a medio-largo plazo (p=0,5361 ciclo 6; p=0,1143 ciclo
7; p=0,0749 ciclo 8) (Tabla XXXIII).

Tabla XXXII1I. Variables relacionadas con la calidad del suefio, comparacion entre grupos, medio-

largo plazo
Variables CICLO p6 p7 p8
6 7 8
PSQlI ciclo
Control 4,90 (3,41) 4,90(2,96) 5,27 (3,02) 055361 0,1143 0,0749
Experimental 4,33(3,04) 3,70(2,32) 3,83(2,45)

M: media; DE: desviacion estandar; p6: p-valor ciclo; p7: p-valor ciclo 7; p8: p-valor ciclo 8

Se observé que, para el ciclo 6, el 36,67% de las mujeres del grupo experimental y el 40% de
las mujeres del grupo control se consideraron “malas durmientes” (Figura XLIX), para el ciclo 7, el
33,33% de las mujeres del grupo experimental y el 50% de las mujeres del grupo control se
consideraron “malas durmientes” (Figura L) y para el ciclo 8, el 33,33% de las mujeres del grupo
experimental y el 50% de las mujeres del grupo control se consideraron “malas durmientes” (Figura
LI), porcentajes de mejora que se mantienen respecto a los ciclos 4 y 5. Se puede apreciar que, en

todos los ciclos, las malas durmientes predominan en el grupo control.
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Distribucidn de la muestra para la variable "calidad del suefio"
para el ciclo 6 por grupos
70,00% 63,33%
60,00%
60,00%
50,00%
40,00%

40,00% 36.67%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

0- Buen dormir (PSQl < 5) 1- Mal dormir (PSQl >= 5)
M Grupo de Control B Grupo Experimental

Figura XLIX. Distribucion de la muestra para la variable “calidad del sueiio” para el ciclo 6 por

grupos

Distribucién de la muestra para la variable "calidad del suefio"
para el ciclo 7 por grupos

70,00% 6. 67%

60,00%

50,00%

0- Buen dormir (PSQI < 5) 1- Mal dormir (PSQl >= 5)

50,00%

50,00%

40,00%

33,33%

30,00%
20,00%

10,00%

0,00%

M Grupo de Control B Grupo Experimental

Figura L. Distribucion de la muestra para la variable “calidad del suefio” para el ciclo 7 por grupos
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Distribucidn de la muestra para la variable "calidad del suefio’
para el ciclo 8 por grupos

70,00% 66,67%

60,00% 53,33%

I ]

0- Buen dormir (PSQI < 5) 1- Mal dormir (PSQIl >= 5)

50[00% 46,67%

40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

W Grupo de Control M Grupo Experimental

Figura LI. Distribucion de la muestra para la variable “calidad del suefio” para el ciclo 8 por grupos

Ademas, se observé que en el ciclo 6, un 63,33% de las mujeres del grupo experimental y un
46,67% de las mujeres del grupo control afirmaron despertarse por la noche debido al dolor (Figura
LI, mientras que en el ciclo 7, este hecho fue descrito por un 53,33% de las mujeres del grupo
experimental y un 66,67% de las mujeres del grupo control (Figura LIII) y en el ciclo 8 por un 50% de

las mujeres del grupo experimental y un 56,67% de las mujeres del grupo control (Figura LIV).

Distribucidn de la muestra para la variable "despertarse por

dolor" para el ciclo 6 por grupos

80,00%

70,00% 63,33%

60,00% 53,33%

50,00% 46,67%

40,00% 36,67%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%
0- Ausencia de dolor 1- Con dolor

M Grupo de Control B Grupo Experimental

Figura LII. Distribucion de la muestra para la variable “despertarse por dolor” para el ciclo 6 por
grupos
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Distribucion de la muestra para la variable "despertarse por

dolor" para el ciclo 7 por grupos

80,00%

60,00% 53,33%

40,00% 33,33%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%
0- Ausencia de dolor 1- Con dolor

B Grupo de Control B Grupo Experimental

Figura LIII. Distribucion de la muestra para la variable “despertarse por dolor” para el ciclo 7 por

grupos
Distribucion de la muestra para la variable "despertarse por

dolor" para el ciclo 8 por grupos
80,00%
70,00%
60,00% 56,67%

50,00% 50,00%
50,00% 43,33%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%
0- Ausencia de dolor 1- Con dolor
W Grupo de Control  H Grupo Experimental

Figura LIV. Distribucion de la muestra para la variable “despertarse por dolor” para el ciclo 8 por
grupos
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5.6.4. MEJORIA GLOBAL Y SATISFACCION CON EL TRATAMIENTO

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la mejoria global y la satisfaccién

del tratamiento medida con el cuestionario PGIC a los 6 meses post tratamiento (p=0,0432) (Tabla
XXXIV).

Tabla XXXIV. Cuestionario PGIC post-intervencion, comparacion entre grupos, largo plazo

Variables CICLO 8 M (DE) p8
PGIC 6 meses
Control 3,57 (0,90) 0,0432
Experimental 3,03 (0,93)

Se observo que, al finalizar la intervencién, un 3,33% de las mujeres del grupo experimental
frente a un 0% de las mujeres del grupo control habia mejorado muchisimo, un 30% de las mujeres del
grupo experimental frente a un 13,33% de las mujeres del grupo control habia mejorado mucho, un
26,67% de las mujeres de ambos grupos habia mejorado minimamente y un 40% de las mujeres del
grupo experimental frente a un 53,33% de las mujeres del grupo control no habia mejorado. Ademas,
un 3,33% del grupo control indicé que habia empeorado minimamente y un 3,33% del mismo grupo
indicé que habia empeorado mucho (Figura LV).
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Distribucion de la muestra para la variable "PGIC 6 meses"
por grupos
70,00%
60,00% 53,33%
50,00%
40,00%

40,00% 26,67%

30,00%
30,00% 26,67%
20,00% 13,339
10,00% 3,33% 3.33% 3.33%

0,00% 0,00% 0,00%
0,00% -
1 2 3 5 6
Grupo de Control B Grupo Experimental

1: ha mejorado muchisimo; 2: ha mejorado mucho; 3: ha mejorado minimamente; 4: no ha cambiado;

5: ha empeorado minimamente; 6: ha empeorado mucho

Figura LV. Distribucion de la muestra para la variable “PGIC 6 meses” por grupos

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la medida subjetiva del éxito del

tratamiento establecida en la escala de Likert a los 6 meses post tratamiento (p=0,3272) (Tabla

XXXV).

Tabla XXXV. Escala de Likert post-intervencion, comparacion entre grupos, largo plazo

Grupo Experimental

Grupo Control

Variables p-valor
N (%) N (%)
Likert post-intervencion
Totalmente en desacuerdo 3 (10) 6 (20)
En desacuerdo 10 (33,33) 7 (23,33) 0.3272
Neutral 8 (26,67) 13 (43,33)
De acuerdo 9 (30) 4 (13,33%)
Totalmente de acuerdo 0 (0) 1 (3,33%)

M: media; DE: desviacion estandar; p8: p-valor ciclo 8; N: nimero de sujetos; %: porcentaje
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5.6.5. EFECTOS SECUNDARIOS

Al analizar la presencia de efectos secundarios tras finalizar los 6 meses de seguimiento (Figura
LVI), se encontr6 que Unicamente una participante del grupo control (3,33%) refirié haber presentado
alguna menstruaciéon menos abundante, siendo esta la misma participante que lo indicé tras 12

semanas de tratamiento.

Distribucidn de la muestra para la variable "efectos
secundarios después de 6 meses" por grupos
120,00%
100,00% %67% D0
80,00%
60,00%
40,00%
20,00%
3,33%  0,00%

0,00%
1-Si

Seriesl M Series2

Figura LVI. Distribucion de la muestra para la variable “efectos secundarios” por grupos después de

6 meses post-tratamiento

5.7.ADHERENCIA AL ESTUDIO

El estudio se llevé a cabo entre el 13 de diciembre de 2019 y el 31 de abril de 2022. Se

desarrollaron 12 sesiones de tratamiento a cada paciente como estaba previsto.

De las 66 personas que iniciaron el estudio, lo completaron y se analizaron los datos de 60

participantes, es decir, el 90,9% de la muestra inicial.
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6. DISCUSION

A continuacidn, se presenta la discusion de la investigacion realizada.

6.1. LAFISIOTERAPIA EN LA DISMENORREA PRIMARIA

La fisioterapia estd muy presente en la actualidad y a lo largo de los afios han ido surgiendo
tratamientos con el objetivo de mejorar el dolor y la calidad de vida de las pacientes con
complicaciones uroginecolégicas (59,105,106). Existen numerosos estudios en la literatura sobre

tratamientos de fisioterapia que procuran aliviar el dolor menstrual (14,18,26,36,38,45,47,48,50,55).

El dolor menstrual se considera un dolor nociceptivo (“dolor que surge del dafio real o potencial
del tejido no neural y se debe a la activacién de los nociceptores”) (107). La clasificacion
Internacional de Enfermedades en su 112 Revision (CIE-11) codifica la dismenorrea con el codigo
GA34.3 y la define como “una condicion del sistema genital que afecta a las mujeres, causada por
endometriosis, adenomiosis, quistes ovaricos o que puede ser idiopatica. Esta condicién se
caracteriza por dolor pélvico ciclico que precede o acompafia a la menstruacién y que interfiere con
las actividades diarias, produciendo tanto dolor abdominal inferior, umbilical o suprapubico, como
dolores agudos, pulsatiles, ardientes o punzantes que pueden extenderse a los muslos y a la espalda
baja” (108). En funcién de la bibliografia consultada se puede apreciar que el dolor pélvico crénico se
define como un conjunto de sintomas dolorosos pélvicos, espontaneos o provocados, ciclicos o no
ciclicos, que evolucionan durante al menos 6 meses (109), siendo la dismenorrea uno de los cuadros

ciclicos méas prevalentes dentro de los procesos dolorosos pélvicos crénicos que padece la mujer (110).

En el presente estudio se ha comparado una propuesta de tratamiento basada en la ETNT con un
grupo control considerando la disminucién del dolor como el objetivo principal del estudio y la mejora
de la calidad de vida y del suefio como objetivos secundarios. Las participantes, que de forma
voluntaria decidieron participar en el estudio, fueron distribuidas aleatoriamente en los dos grupos de

intervencion y fueron evaluadas hasta los 6 meses posteriores a la finalizacion de la intervencion.

Hasta la fecha, se han encontrado en la literatura 20 ECAs que versaron sobre la eficacia de las
diferentes técnicas fisioterapéuticas en la mejora del dolor, calidad de vida y otras variables, aplicadas
a pacientes con DP (14,24,26,27,37,38,40-45,49-55,111).
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6.1.1. CARACTERISTICAS MUESTRALES

Los tamafios muestrales de los articulos revisados fueron reducidos como por ejemplo el de
Kirmizigil et al., (111) que cont6 con 28 individuos, Tharani et al. (51), que incluyé 30 participantes,
el de Yonglitthipagon et al. (53), con 34 participantes, el de Ozgil et al. (50) con 44, el estudio de
Celenay et al. (42) con 45, el de Thabet et al. (15) con una muestra de 52 participantes y el de
Gaubeca-Gilarranz et al. (27) que constd de 56 participantes. Todos estos estudios presentan un

tamafo muestral similar al del presente trabajo.

En cuanto a las caracteristicas de la muestra, todos los estudios se realizaron en mujeres con DP,
con ciclos menstruales regulares, que no presentasen ninguna otra afeccion ginecoldgica (dismenorrea
secundaria), como en el presente estudio, excepto el estudio de Lee et al. (38) que incluyé también 4
mujeres con dismenorrea secundaria (que fueron excluidas del analisis). De los 20 ECAs consultados,
9 estudios especificaron que se requeria un diagndstico médico de DP (26,27,41,43,44,50,53,54,111),
mientras que en el resto de los articulos fue suficiente con que se hubiera descartado una enfermedad
pélvica subyacente (dismenorrea secundaria) y con que las mujeres tuvieran una historia de dolor
menstrual (14,24,37,38,40,42,45,49,51,52,55). Como criterio de inclusion los estudios tomaron un
valor en la EVA o en la Escala Numérica del Dolor (NRS) mayor de 3 (27,40), 4 (14,42,43,49,50,53),
5 (26,38,44,55,111) o 6 (51,52) en la zona suprapubica o abdominal baja durante al menos 2 meses
(14), 6 meses (26,42,38,50) o en mas del 50% de los ciclos menstruales (37). Para el presente estudio
se reclutaron mujeres con dolor menstrual mayor de 4 en la EVA en los ultimos 3 meses o en al menos
la mitad de sus ciclos menstruales anuales y que no hubieran estado diagnosticadas por su ginecélogo
de ninguna enfermedad pélvica (ovario poliquistico, endometriosis, etc.). Se ha de tener en cuenta que,
la DP se diferencia de la dismenorrea secundaria en que, la DP cursa con dolor los primeros dias de la
menstruacion, que va disminuyendo, como se ha observado en el presente estudio, mientras que en la
dismenorrea secundaria el dolor aparece posteriormente e incluso aparece fuera de la menstruacion.
Por lo que, las caracteristicas muestrales llevan a pensar que las pacientes del estudio que se presentan

podrian tener un diagnéstico de DP.

Los estudios incluyeron mujeres nuliparas (mujeres que no han dado a luz a ningun hijo) y
multiparas (mujeres que han dado a luz a uno o mas hijos) en su mayoria, aunque algunos
incorporaron unicamente mujeres nuliparas (27,40,42,44,50,55). En el presente estudio, el 90% de las
mujeres no tenian hijos, el 5% tenian un hijo y el 5% restante dos hijos 0 méas, por lo que se observa
que el grupo predominante es el de mujeres nuliparas. En cuanto a la edad, todos los estudios
incluyeron mujeres jovenes, en edad fértil. La mayoria abarcaron mujeres muy jovenes, con una media
de edad comprendida entre 19,71+1,36 y 23,1+1,8 afios (27,37,40,41,43-45,49,50,53,55,111), por otra

parte, un estudio obtuvo una muestra de edad un poco superior, de 24,4442 82 (45) y 25,6+4,3 afios
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(26) y los articulos de Lee et al. (38) y Kannan et al. (14), registraron una media de edad superior, de
entre 28,14+6,17 y 29,26+7,03, observandose que estas medias son mas similares a la obtenida en el
presente estudio (28,70+6,66 afios), pese a que en los criterios de inclusién se incorporaron mujeres
desde los 18 hasta los 43 afios, es decir, toda la vida fértil de la mujer. Sélo un estudio incluyé

adolescentes menores de edad (51).

Pocos estudios han considerado la diferenciacion de mujeres nuliparas y multiparas, hecho que,
junto con la edad, seria determinante en los niveles hormonales de la mujer, que van fluctuando a lo
largo de la vida y se podrian encontrar diferencias significativas entre mujeres de unas edades y otras y
entre mujeres nuliparas y multiparas en términos de caracteristicas del ciclo menstrual, sintomatologia
dolorosa en su menstruacion, etc. Clasicamente, esta extendido en la sociedad el falso mito de que el
dolor menstrual mejora al tener descendencia, lo que contrasta con la bibliografia publicada al
respecto (3,16,17) y con los datos del presente estudio, donde se observa que la mayoria de las mujeres
refirieron que su dolor menstrual habia sido ciclico a lo largo de su vida o se habia mantenido con el
tiempo, objetivandose que Unicamente 2 participantes del grupo control indicaron que su dolor
menstrual habia mejorado al tener hijos. Se puede concluir que, como se ha estudiado, el dolor
menstrual es una condicidn que acompafia a la mujer a lo largo de la vida, de manera continua o con

variaciones ciclicas segun sus cambios de tendencia hormonales, conductuales o ambientales.

Resulta conveniente destacar la ingesta de medicacion en los diferentes estudios. En el presente
trabajo se incluyeron mujeres que no utilizasen anticonceptivos ni tuvieran implantado un DIU, ya que
seria dificil discriminar qué efectos podrian ser atribuidos a la medicacion y cuales al tratamiento que
se estaba estudiando. Si se contrasta esta informacion en la literatura, se puede observar que la
mayoria de los estudios no permitian el uso de anticonceptivos ni DIU (14,37,40,41,43,50,55,111),
mientras que, por el contrario, muchos permitian el uso de AINEs (26,38,41,49,51). En el presente
estudio se permitio el uso de AINEs, ya que no permitirlo no seria ético. Ademas, el nimero de AINEs
ingeridos se tom6 como un indicador de la mejora del dolor. Si bien, una opcién mas objetiva ain
seria no permitir la ingesta de AINEs en ningln caso, para que no interfirieran en el mecanismo de
alivio del dolor. Por otra parte, resulta complicado extrapolar estos estudios en mujeres que no utilizan
anticonceptivos ni DIU a la poblacién general, ya que cada vez es mayor el nimero de mujeres que

utilizan este tipo de métodos anticonceptivos en la sociedad.

En cuanto al resto de valores demograficos evaluados, no se ha apreciado relacion alguna, en la
muestra de estudio, entre la DP y el IMC, ya que la mayoria se encontraban en normopeso, ni con el

consumo de alcohol, tabaco y drogas, ya que la mayoria no los consumian.

Sorprende que la mayoria de las pacientes realizaban ejercicio fisico de manera habitual u
ocasional, con lo cual se podria inferir que dicha realizacion de ejercicio no influiria sobre la presencia

de DP, aunque se han encontrado diferentes estudios en la literatura que avalan la eficacia del ejercicio
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fisico para mejorar los sintomas de DP (112-114). En el metaanalisis (MA) de Carroquino-Garcia et
al. (112) se concluyo que “existia moderada evidencia de que el ejercicio terapéutico puede
considerarse una herramienta util en el tratamiento de la DP en cuanto a la reduccion de la
intensidad del dolor. En cuanto a la duracion del dolor y a la calidad de vida, habia evidencia baja y
evidencia muy baja, respectivamente. Los resultados fueron significativamente positivos a favor del
ejercicio para disminuir tanto la intensidad como la duracion del dolor” y en la revision llevada a
cabo por Armour et al. (113) se concluyo que “existia evidencia actual de baja calidad que sugeria
que el ejercicio, realizado durante alrededor de 45 a 60 minutos por sesion, tres veces por semana o
mas, independientemente de la intensidad, podria proporcionar una reduccion clinicamente
significativa en la intensidad del dolor menstrual de alrededor de 25 mm en la EVA”. Se puede
observar que no hay una evidencia alta de que el ejercicio suponga un alivio eficaz para la DP ni hay
un consenso en el tipo de ejercicios méas indicados (112-114). Esto hace necesarios mas estudios para
formar unos protocolos estandares de calidad. En este caso, se podria pensar que el ejercicio fisico va
a tener un efecto positivo sobre la sintomatologia de las pacientes, pero, sin embargo, no va a evitar su
aparicion ni continuacion en el tiempo. Este efecto positivo del ejercicio se debe a su caracter
antiinflamatorio que ayuda al metabolismo de los estrogenos y produce la liberacién de endorfinas
(4,115).

Otro de los factores analizados en el presente estudio fue la alimentacion, donde se observé que la
mayoria de las pacientes aseguraban seguir una dieta equilibrada, por lo que, a priori, no se podria
encontrar una relacién entre la DP y la dieta desequilibrada. Se debe considerar que es posible que las
pacientes determinen que su dieta es equilibrada cuando realmente no lo sea. Las otras enfermedades
gue padecian las pacientes tampoco parecen relacionarse con su DP. Es interesante destacar que un
elevado porcentaje de pacientes sufrian otros dolores ademas de su DP, lo que puede relacionarse con
la mayor sensibilidad que padecen estas pacientes al dolor. Desafortunadamente, estos factores no se

han podido contrastar con el resto de los estudios ya que no han sido tenidos en cuenta.

En cuanto a los factores relacionados con la menstruacion se observa que, la edad de la
menstruacion, la duracidn del ciclo menstrual y de la menstruaciéon son normales, por lo que no se
podria extrapolar una relacion causal con su DP. Si bien se ha de tener en cuenta, que en el estudio
Gnicamente se han incluido pacientes con ciclos menstruales regulares, ya que, un ciclo menstrual
irregular podria ser indicador de una patologia de base, observandose un mayor porcentaje de mujeres
con ciclos menstruales de entre 28 y 31 dias, al igual que la mayoria de los estudios consultados
(14,42,43,111). La edad de la primera menstruacion fue de 12,33+1,42 afios de media para el grupo
experimental y de 12,63+1,94 afios de media para el grupo control, cifras similares en algunos estudios
(14,40,43), siendo un poco superiores en los trabajos de Ozgiil et al. (50) y Celik et al. (55) y Celenay
et al. (42) (> 13 afos). En cuanto a la duracion de la menstruacion, fue de 4 a 6 dias en la mayoria de

las mujeres, al igual que en los articulos consultados (14,43,55,111). Todas las participantes se
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encuentran en un rango tanto de duracién del ciclo y de duracién de la menstruacién normal, por lo
gue no se podria establecer relacion entre estos factores y la aparicion de la DP. Ademas, se ha
observado que un alto porcentaje de las participantes del estudio presentan flujos menstruales

abundantes, lo que se podria extrapolar como una caracteristica de la DP.

Se observa una alta relacion de la DP con el hecho de tener antecedentes familiares, por lo que se

consideraria interesante estudiar un posible factor genético o aprendido de la DP (55,111).

La eficacia del tratamiento médico se considerd suficientemente alta y con evidencia cientifica
demostrable; sin embargo, la eficacia de los remedios naturales podria ser cuestionable para el
presente estudio. La mayoria de las participantes refirieron que su dolor menstrual mejoraba al aplicar
calor local. En cuanto a los tratamientos fisioterapéuticos, muy pocas pacientes los habian probado,
por lo que no se puede establecer si son efectivos 0 no. Unicamente dos estudios mencionan la

aplicacién de medios fisicos en las caracteristicas muestrales (14,111).

En el presente estudio se refirieron con mucha frecuencia otros sintomas asociados a la
menstruacion (dolor de mamas, dolor de cabeza, diarrea...) en las participantes del presente estudio, lo
que reitera la importancia de este sindrome doloroso multifactorial. Asi mismo, mas de la mitad de las
pacientes afirmaron sufrir sindrome premenstrual habitualmente y una alta proporcién de participantes
ocasionalmente, por lo que se puede confirmar una correlacién entre el sindrome premenstrual y la
DP. No se puede contrastar dicha informacién en la literatura consultada ya que no se encontrd su
analisis, si bien estos sintomas se encuentran descritos en otros trabajos existentes en la literatura
(3,13,14-17).

Por otra parte, llama la atencion el elevado porcentaje de las participantes que refieren sufrir
limitaciones en las actividades en su vida diaria, especialmente en actividades deportivas y de ocio,
seguidas de las académicas y laborales, segln lo descrito en el presente estudio. De estos datos, podria
concluirse que, cuando la mujer con DP puede elegir, como es el caso generalmente de las actividades
de ocio o deportivas, prefiere ausentarse de dichas actividades ya que esta sufriendo dolor y no puede
realizarlas comodamente. Por el contrario, se observa un menor indice de absentismo en actividades
académicas y especialmente en actividades laborales, ya que las mujeres se ven méas obligadas a asistir
independientemente de su estado fisico y mental. Ademas, una alta proporcion de mujeres planifican
sus actividades en funcion de sus ciclos menstruales, con lo que se puede inferir cuén limitante puede

llegar a ser la patologia expuesta.
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6.1.2. VARIABLES EVALUADAS

Se ha encontrado que las variables e instrumentos mas cominmente evaluados fueron:

= Dolor: EVA (24,27,37,38,41-44,49-53,55,111), PPl (54), NRS (26,40,54), Brief Pain
Inventory (14,52), SF-MPQ® (14,40), Pain Catastrophizing Scale (50).

= Ndmero de AINEs ingeridos (25,37,41,43,50).

= Sintomas de la dismenorrea: Menstrual Distress Questionnaire (52), Menstrual Sympton
Questionnaire (45,50,111), Menstrual Attitude Questionnaire (50), Dysmenorrhea monitoring

form (55), Menstrual Symptom Score (43).

» Calidad de vida: the World Health Organization Quality of Life BREF (26,38), SF-36®
(27,43), Spielberger's standard anxiety questionnaire (44), Cuestionario de salud SF-12 (14),
Body Awareness Questionnaire (43), version abreviada de las Escalas de Depresion Ansiedad
y Estrés (51), State-Trait Anxiety Inventory (42).

= Calidad del suefio: Women’s health initiative insomnia rating scale (14), PSQI® (111).

= Mejoria global con el tratamiento: Global Rating of Change Scale (GROC) (27), PGIC (14),

cuestionario de elaboracion propia (43).

= Efectos adversos: physical activity readiness questionnaire (14), cuestionario de elaboracién
propia (26,38,40).

= Tasa de prostaglandinas en sangre (54).

6.1.2.1. DOLOR

Todos los estudios analizados evaluaron el dolor, mayoritariamente mediante la EVA
(24,27,37,38,41-44,49-53,55,111) y un gran numero de ellos evaluaron la ingesta de AINEs
(27,37,41,43,50). Para el presente estudio se considerd estudiar el dolor mediante la EVA y el SF-

MPQ® (14,40), asi como mediante el nimero de AINEs ingeridos.

Segun la International Association for the Study of Pain (IASP), el dolor se define como “una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con, o similar a la asociada con, dafio
tisular real o potencial” e incluye los siguientes aspectos: “el dolor es siempre una experiencia

personal que esta influenciada en diversos grados por factores bioldgicos, psicolégicos y factores

188



sociales; a través de sus experiencias de vida, las personas aprenden el concepto de dolor; aunque el
dolor por lo general cumple una funcién adaptativa, puede tener efectos adversos sobre la funcién, la

vida social y el bienestar psicoldgico” (107).

Entre las herramientas estandarizadas mas utilizadas para la medicién del dolor se encuentra la
EVA, la NRS y la Escala de Puntuacion Verbal. La EVA ha sido utilizada por numerosos estudios
previos para evaluar el dolor menstrual (24,27,37,49,59,69,71,73). Esta escala tiene propiedades de
relacion y es lineal pero no siempre se distribuye normalmente (84). En el contexto de dolor agudo, se
ha establecido la fiabilidad test-retest de la EVA y su repetibilidad es buena. Comparando las tres
herramientas, estudios recientes han concluido que las tres son confiables y validas, aunque la EVA

obtuvo la puntuacion mas alta (84).

Numerosos articulos cientificos han utilizado una reduccion del dolor del 50% como una
reduccion estadisticamente significativa, mientras que otros autores consideran que una reduccion del
33% puede ser significativa para el paciente, observandose que las mediciones de la EVA en serie
pueden tener una variabilidad de hasta el 20% (84).

Para el presente estudio se considerd una gran mejoria la disminucién el dolor mayor de un 50%
en la EVA, una mejoria moderada la disminucién de entre el 25% y el 50% y una mejoria leve la
disminucion de entre el 10% y el 25%, considerandose como no mejoria la disminucién menor del
10%. Asi, se observo una tendencia a la mayor disminucion del dolor en el grupo experimental en
comparacion con el grupo control. A corto plazo, se encontr6 un alto porcentaje de mujeres (36,67%)
que consiguieron una disminucion del dolor méximo > al 50% para el grupo experimental en
comparacion con el grupo control (23,33%) al finalizar las primeras 8 semanas de tratamiento, que se
mantuvo a las 12 semanas de tratamiento (23,33% para el grupo experimental y 13,33% para el grupo
control). A las 12 semanas, ademas, se incrementd el porcentaje de mujeres que mejoraron entre el
25% y el 50% en el grupo experimental (30%) frente al grupo control (13,33%). Por otra parte, se
aprecia en ambos ciclo que la no mejoria del grupo control es muy superior a la del grupo
experimental, viéndose estas cifras incrementadas tras 12 semanas de tratamiento (30% para el grupo
experimental frente al 56,67% para el grupo control). A medio-largo plazo se observa que esta
tendencia de mejora del grupo experimental se mantiene al mes del tratamiento entre el 25% y el 50%
(23,33% para el grupo experimental frente al 23,33% para el grupo control) y entre el 10% y el 25%
(26,67% para el grupo experimental frente al 13,33% para el grupo control), si bien a los 3 y 6 meses
de tratamiento Unicamente se objetiva esta mejora en porcentajes del 10% al 25%. Por otra parte, en
estas 3 mediciones a medio-largo plazo, se sigue haciendo presente la mayor proporcion de mujeres
sin mejoria en el grupo control frente al grupo experimental. No se encontrd este tipo de medidas
mediante porcentajes de mejora en los estudios relacionados con la DP, si bien, se apreciaran en el

siguiente apartado en los estudios relacionados con la EPTNT.
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La media del dolor de base se encontré entre el valor 5,5y 6,4 en 4 estudios (40,50,53,55) y entre
6,5y 7,5 en otros 4 estudios (14,38,44,51). En las participantes evaluadas en el presente estudio se
observé una EVA maxima media de base de 6,87+1,85 para el grupo experimental y 7,44+1,29 para el
grupo control en el ciclo 1 y de 7,13+£1,90 para el grupo experimental y 7,08+1,76 para el grupo
control en el ciclo 2, por lo que se puede observar que son similares a los datos presentados en el resto

de los estudios.

Por su parte, el estudio de Ozgiil et al. (50) informé de que las participantes llevaban 7 afios de
media con dolor en el grupo experimental y 6 afios en el grupo control y entre 9 y 10 afios de media en
el de Machado et al. (40), lo que contrasta con los 12,07+6,69 afios de media para el grupo
experimental y los 14+8,62 afios de media para el grupo control expuestos en el presente estudio. Se
puede afirmar que este tipo de dolor se considera crénico, aunque ciclico, debido a los importantes

afios de permanencia en las pacientes.

En la investigacion presentada se encontraron diferencias estadisticamente significativas al
comparar el dolor intragrupo experimental en todas las variables que median el dolor a corto plazo
(intensidad méaxima del dolor, intensidad media del dolor, duracién del dolor y severidad del dolor).
Asi, la EVA méxima y la EVA maéaxima segunda disminuyeron a las 8 y a las 12 semanas de
tratamiento, asi como la EVA media y la duracion de los dias con dolor mayor de 4 en la escala EVA.
Los dias de dolor en general Unicamente disminuyeron para el ciclo 4, pero en esta variable se
considerd dolor como mayor de 0 en la escala EVA, por lo que se estima que tiene mas importancia la
variable para una disminucion de dias con una EVA mayor de 4, ya que ocasiona mayores molestias a
las pacientes. En cuanto a la duracién del dolor se observo que, aunque el dolor duraba 4 de los 5 dias
del periodo menstrual, las participantes referian haber tenido dolor mayor de 4 Gnicamente en 2 dias
del periodo menstrual, lo que se podria considerar un dolor significativo, que, con el paso de los dias

iria descendiendo hasta desaparecer.

Del mismo modo, se encontraron mejoras en las puntuaciones de las 3 esferas del SF-MPQ®. Esto
concuerda con los resultados presentados por Ddgan et al. (43), donde no se encontraron diferencias
significativas en el dolor entre ambos grupos, si bien la disminucion del dolor fue mayor en el grupo
experimental y en los estudios de Celik et al. (55), Kirmizigil et al. (111), Ozgiil et al. (50) y Gaubeca
Gilarranz et al. (27) donde se encontraron diferencias significativas en la disminucién del dolor al
comparar intragrupo experimental, no observandose estas diferencias en el grupo control. Por el
contrario, en varios estudios, se apreciaron diferencias significativas al comparar entre grupos en la
disminucion del dolor (26,38,40,42).

En el presente estudio se objetivo la disminucion de la ingesta de AINEs tras 8 y 12 semanas de
tratamiento en el grupo experimental, mejora que no se obtuvo en el grupo control al comparar

intragrupos. Esto concuerda con los resultados presentados por Ozgil et al. (50) y Hai-Yan et al. (26),
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gue objetivaron una disminucion estadisticamente significativa de la ingesta de AINEs comparando
ambos grupos, mientras que, en el estudio de Dogan et al. (43) se objetivd una disminucion de la
ingesta de AINEs en ambos grupos de intervencion. Por el contrario, no se encontraron resultados
estadisticamente significativos en cuanto a la disminucion de la ingesta de AINEs en el trabajo de

Gaubeca Gilarranz et al. (27) ni en el de Lee et al. (38).

En referencia a las caracteristicas de dolor, se aprecié que en la evaluacién basal y durante todos
los ciclos, los tipos de dolor més descritos fueron el dolor “como un pinchazo, el dolor “agudo”, el
dolor “como una molestia” y el dolor “pesado”. Esta informacion es Gtil para categorizar y describir el

dolor menstrual, sin embargo, no se han encontrado estudios que analicen estos tipos de dolor.

En cuanto a la evaluacién a medio y largo plazo, se observo que, las mejoras en la disminucion
del dolor maximo permanecieron hasta los 3 meses post tratamiento y la disminucion de la EVA
media se mantuvo hasta el mes posterior del tratamiento. Asi mismo, las mejoras en los 3 parametros
del SF-MPQ® y en la diminucion de la ingesta de AINEs se mantuvieron constantes hasta los 6 meses

después del tratamiento en el grupo experimental.

En cuanto al grupo control, se encontraron mejoras significativas para la disminucién del dolor
méximo y medio en el ciclo a las 8 semanas de tratamiento, pero no asi a las 12 semanas de
tratamiento. Lo mismo ocurre con las 3 variables del SF-MPQ®. No se han reflejado diferencias

significativas en ningiin momento con relacién a la disminucién de la ingesta de AINEs.

A medio-largo plazo, se observa una diferencia significativa en las mismas variables para el
dolor; sin embargo, se puede comprobar que estas variables no mantienen una distribucion ideal, ya
que en el ciclo 5 no mejoraron, y después volvieron a mejorar en los meses 1y 3 post tratamiento. Se
podria pensar, por tanto, que estas mejoras podrian ser subjetivas debido al efecto placebo, al no haber
una continuaciéon en ellas. Se observa lo mismo en el SF-MPQ® donde cada variable mejora
significativamente para unos ciclos diferentes: no mejoraron en el ciclo 5, la puntuacion total sélo
mejora en el ciclo 6, la EVA en el ciclo 6 y 7 y el PPl en los 3 ciclos post tratamiento. A largo plazo,
no se obtuvieron resultados estadisticamente significativos para la variable de disminucion de la
ingesta de AINEs.

Desafortunadamente, al comparar todas las variables entre ambos grupos, no pudieron
encontrarse diferencias significativas. Esto puede deberse al pequefio tamafio muestral de ambos
grupos y también a un elevado efecto placebo en el grupo control, que puede definirse como el efecto
positivo que produce en el organismo la aplicacién de un farmaco o terapia que carece de accion

curativa, pero que el paciente la toma o realiza convencido de que es realmente eficaz (116).

No obstante, en el analisis intragrupo se pueden observar claras diferencias, con una evidente

tendencia del grupo experimental hacia una mayor mejoria en todos los parametros, con lo que, se
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podria suponer que, aumentando la muestra del presente estudio, se encontrarian mejoras

estadisticamente significativas al comparar ambos grupos.

6.1.2.2. CALIDAD DE VIDA

La calidad de vida fue analizada en 8 de los estudios evaluados (14,26,27,38,42-44,51). En el
presente trabajo se consider6 importante el analisis de la calidad de vida ya que se ha observado que el
dolor tiene un impacto negativo a corto, medio y largo plazo en la misma, tanto en el ambito fisico

como en el emocional de estas pacientes (117).

En el estudio presentado se encontraron diferencias estadisticamente significativas al comparar
intragrupo experimental en las variables que median la calidad de vida a las 8 y 12 semanas del
tratamiento, mejoras que también se pueden apreciar en el estudio de Ddgan et al. (43). Estas mejoras
se mantuvieron en el tiempo y continuaron evidenciandose al mes, a los 3 y a los 6 meses post
tratamiento en el presente estudio. Por el contrario, se encontraron 2 estudios donde no se
evidenciaron mejoras estadisticamente significativas en el grupo experimental respecto a la calidad de
vida (26,38). Resulta interesante la comparacién de estas variables con el grupo control, ya que, en las
comparaciones intragrupo, se observO que en ningun momento del tratamiento hubo mejoras
estadisticamente significativas ni a corto ni a medio ni a largo plazo en este grupo. Este dato es muy
relevante, debido a que, pese a encontrarse mejoras en la disminucion del dolor, estas no han sido lo
suficientemente significativas para producir un cambio en la calidad de vida de las participantes,

cambio que si aconteci6 en el grupo experimental.

A pesar de que en el dolor se ha visto alguna mejora en el grupo control, en la calidad de vida no
se han objetivado esas mejoras estadisticamente significativas, por lo que se podria pensar que,
realmente las mujeres del grupo experimental han descrito una mejor calidad de vida porque ha habido

un efecto real sobre su disminucién del dolor, que se ha mantenido con el tiempo.

6.1.2.3. CALIDAD DEL SUENO

Unicamente 2 articulos evaluaron la calidad del suefio (14,111). Este aspecto se incluyé en el
presente estudio ya que la calidad del suefio puede verse impedida por el dolor (despertares
nocturnos). Ademaés, fisiologicamente, los niveles elevados de progesterona producen un mayor

namero de despertares durante la noche, lo que repercutiria en la calidad del suefio (118,119).

En el estudio de Kirmizigil et al. (111) se observdé que hubo una mejora estadisticamente

significativa en la puntuacion total del PSQI® al comparar intragrupo experimental. En la
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investigacion presentada se ha demostrado una mejora significativa de la calidad del suefio a las 8
semanas del tratamiento al analizar las variables intragrupo experimental. Sin embargo, esta mejora
desaparece a las 12 semanas de tratamiento y vuelve a aparecer a los 3 y a los 6 meses después del
tratamiento. Ademas del dolor, se encuentran muchos factores que pueden alterar el patrén suefio-
descanso como son las enfermedades respiratorias (apnea del suefio, roncopatias, etc.) (120), el estrés
y la ansiedad (121), por lo que es dificil extrapolar si puede haber mejoras debido al tratamiento o no.
No se puede considerar que la calidad del suefio haya mejorado con el tratamiento, ya que la mejoria
apreciada en el PSQI® no es lineal, si no que sigue un patrén aleatorio. No se puede afirmar que la
mejora de la calidad del suefio se deba a la DP o tras el tratamiento con ETNT.

Por otra parte, si que se observé una relacion positiva en las participantes que se consideraron
“malas durmientes” a lo largo del desarrollo del estudio. En el ciclo 1, el 56,67% de las mujeres del
grupo experimental y el 70% de las mujeres del grupo control se consideraron “malas durmientes”. A
las 12 semanas del tratamiento se observé una disminucion de alrededor del 20% de las participantes
que se consideraban “malas durmientes” para ambos grupos. Esta disminucién se mantuvo durante el
mes post-tratamiento en ambos grupos, mientras que, a los 3 y 6 meses, en el grupo control, la tasa de
mujeres “malas durmientes” aumentd notablemente mientras que en el grupo experimental se mantuvo
la mejoria. Ademas, se puede apreciar que, en todos los ciclos, las participantes “malas durmientes”

predominaron en el grupo control.

Ademas, se evalud el nimero de mujeres que afirmaron despertarse por dolor durante los dias de
la menstruacion. Un 12,67% menos de las mujeres del grupo experimental se despertaron por dolor
después de las 12 semanas de tratamiento, mientras que, en el grupo control no se encontraron
diferencias. Estas mejorias continGian durante el mes, los 3 meses y los 6 meses post-tratamiento para
el grupo experimental, mientras que el grupo control Unicamente experimenta mejoria al mes de

finalizar el tratamiento.

6.1.2.4. CONFORMIDAD CON EL TRATAMIENTO

Sélo 3 estudios evaluaron la mejoria global con el tratamiento (14,27,43) y se decidio incluirla en
el presente estudio por considerarse importante conocer el grado de satisfaccion de las participantes
con la mejoria global que han obtenido, y valorar mediante esta variable, la mejoria subjetiva. Asi, se
evaluo la variable de satisfaccion y conformidad con el tratamiento como una mejora subjetiva de las
pacientes, ya que si una paciente, aunque no haya conseguido una mejora significativa en el analisis de
datos, se encuentra mejor, puede estar conforme con el tratamiento y dispuesta a seguir participando

en él si se le diera la oportunidad.
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Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la mejoria global y la satisfaccion
del tratamiento medida con el cuestionario PGIC al finalizar el tratamiento (p=0,0103) y a los 6 meses
post-tratamiento (p=0,0432), al igual que sucedié en los estudios de Ddgan et al. (43) y Gaubeca-
Gilarranz et al. (27). En esta variable se observo que, tras finalizar el tratamiento, una alta proporcién
de participantes del grupo experimental indicaron que habian mejorado mucho (36,66%) frente a las
participantes del grupo control (6,67%) y, por el contrario, fueron menos las participantes que
indicaron que su estado no habia cambiado en el grupo experimental (33,33%) frente al grupo control
53,33%. Tras 6 meses de finalizar el tratamiento, se mantiene la alta proporcién de participantes que
ha mejorado mucho en el grupo experimental (30%) frente a las participantes del grupo control
(13,33%) y contintan siendo menos las participantes que no cambiaron su estado, si bien se observa
un incremento en ambos grupos (40% grupo experimental y 53,33% en el grupo control), que puede
deberse al paso del tiempo. Ademas, en este momento se encuentra un 3,33% de participantes del
grupo control que tiene la sensacion de que ha empeorado minimamente y un 3,33% de que ha
empeorado mucho, lo que puede deberse a la pertenencia a este grupo control.

Se ha de brindar importancia a esta variable ya que es la Unica en la que se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas al comparar entre grupos, lo que confirma la tendencia
hacia la mejora del grupo experimental que se ha visto en el analisis intragrupo, que se corrobora de
manera subjetiva con la confirmacion de las participantes de su percepcion de mejora respecto a las

participantes del grupo control.

Por el contrario, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la medida
subjetiva del éxito del tratamiento establecida en la escala de Likert al finalizar el tratamiento
(p=0,483) ni a los 6 meses post-tratamiento (p=0,3272).

6.1.2.5. EFECTOS ADVERSOS

También se hace necesario el conocimiento de los efectos adversos que presentaron las pacientes
para evaluar la seguridad de la técnica empleada. Los estudios consultados que utilizaron como
intervencion la electroterapia, no reportaron efectos adversos (26,38,40), como se puede apreciar en el
presente estudio, donde las cuestiones que indicaron las pacientes no estan relacionadas con la propia
técnica (desarreglos en la menstruacién) o se consideran una parte normal de la misma (hormigueo en

la zona de aplicacion).

194



6.1.2.6. OTRAS VARIABLES

Para el analisis de los resultados del presente estudio no se emple6 ninguna escala estandarizada
como medida de los sintomas de la dismenorrea, como se observo en 6 articulos de la literatura

(43,45,50,52,55,111), hecho que se valorara para posteriores investigaciones.

Unicamente un estudio (54) analizo la tasa de prostaglandinas en sangre, dato que se considera
muy objetivo porque es el principal mecanismo por el que se piensa que se produce el dolor
dismenorreico. Sin embargo, esta variable no ha sido estudiada en otros estudios ni en el actual,

debido a la falta de recursos econémicos.

Todos los estudios tuvieron un seguimiento en la medicion de sus variables en distintos
momentos del tratamiento y al finalizar el mismo. Tan sélo un estudio realizdé seguimiento 3 meses
después de la finalizacion del tratamiento (54). No se ha encontrado ningun estudio que realizase un
seguimiento a largo plazo. De nuevo, esto destaca el seguimiento a corto, medio y largo plazo del

presente estudio.

6.1.3. INTERVENCIONES

En relacion con las intervenciones, se observa una amplia heterogeneidad entre todos los articulos
consultados. Se encuentran en la literatura 4 ECAs referentes a técnicas de electroterapia
(26,38,40,54), 10 ECAs relacionados con ejercicio terapéutico (14,24,37,44,45,49,51,53,55,111), 3
ECAs hacen referencia a técnicas de terapia manual (44,50,52) y 4 ECAs a otras técnicas
fisioterapéuticas como son la puncion seca (27) o el kinesiotaping (41-43). Si bien es cierto que todos
los estudios compararon con un grupo control, se encuentran dos estudios que compararon un grupo de

tratamiento fisioterapéutico cuya intervencion era la ingesta de medicacion (37,52).

En cuanto a las intervenciones relacionadas con la electroterapia, donde se englobaria la técnica
que se presenta, se encuentra que la utilizacion de un Unico protocolo de electroterapia en los grupos
de intervencion es la principal caracteristica de 2 de los 4 ECAs (26,38), donde se compara 1 grupo de
intervencion (TENS o TENS con termoterapia) con 1 grupo control (TENS simulado o termoterapia
simulada). En el ECA de Thabet et al. (54) se compararon 2 técnicas diferentes en 2 grupos: el laser y
la magnetoterapia. En cuanto al trabajo de Machado et al. (40), se compararon 3 grupos de tratamiento
(1 de termoterapia, 1 de termoterapia y TENS y 1 de TENS) frente a un grupo control (TENS o
termoterapia simulada). Es importante destacar que 3 de los 4 estudios presentaron un grupo con
control placebo, ya que las participantes reciben una técnica simulada, como se observa en el presente

estudio.
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Las intervenciones consistieron en:

= Lé&ser pulsado de alta intensidad: se realizaron sesiones de laser encontrandose que este
estimulaba la inhibicion de la sintesis de prostaglandinas. Se realiz6 un protocolo de 15
minutos de emision pulsada con potencias de 3 kilovatios (kW), densidad de energia de 810-
1.780 megajulios (mJ)/cm, duracién de pulso corto de 120-150 ys, ciclo de trabajo de 0,1% y
frecuencia de 10-40 Hz. Se colocd en la region suprapubica y por encima de la region

lumbosacra (54).

= Impulso de campo electromagnético: se realizaron sesiones de magnetoterapia cuando la
paciente se encontraba en el momento de maximo dolor. Gracias a esta técnica se produjo
vasodilatacion, efecto analgésico, antiinflamatorio y antiedematoso. Se aplicé durante 30
minutos con un electrodo encima de la region suprapubica y otro en la region lumbosacra con

una frecuencia de 50 Hz y una intensidad de 60 gauss (G) (54).

= TENS: en los diferentes estudios se utiliz6 una corriente de media (26) o alta (38,40)
frecuencia que estimulaba a través de la piel las fibras AP para proporcionar alivio del dolor a
las pacientes (teoria de la compuerta). Los electrodos se colocaban en la zona abdominal
inferior dolorosa. EI TENS de baja frecuencia tuvo una frecuencia de 2 a 100 Hz (26) y para el
TENS de alta frecuencia, se utilizaron rangos de 50 a 120 Hz (38), con una duracion de pulso

de 200 ps. El tratamiento se aplico durante 30 minutos en todos los estudios (26,38,40).

» Termoterapia: se aplicé calor local mediante pack de gel para el alivio del dolor en el estudio

de Lee et al. (38) y calor mediante microondas en el estudio de Machado et al. (40).

En cuanto a la frecuencia de las intervenciones, en el estudio de Thabet et al. (45) se realizaron 3
sesiones cada ciclo durante 3 menstruaciones consecutivas. En los estudios de Hai-Yan et al. (26) y
Lee et al. (38) se realizaron sesiones durante 3 ciclos consecutivos cuando la paciente tenia dolor,
hasta un maximo de 8 sesiones por ciclo y en el estudio de Machado et al. (40) Gnicamente se realiz6 1
sesion de tratamiento. En general, la realizacion de sesiones durante 3 ciclos consecutivos se puede
extrapolar a la duracién de 12 semanas del presente estudio, asi como en la duracién de 30 minutos de
los tratamientos. Sin embargo, las técnicas de electroterapia no son comparables ya que son diferentes

a la presentada.

Asimismo, se observa que las técnicas de tratamiento utilizadas en los estudios se proponen para
combatir el dolor secundario a la patologia de base y no a la causa misma, obteniendo Unicamente
resultados a corto plazo (14,15,26). Por este motivo, el presente estudio abog6 por probar la eficacia
de un tratamiento cuyo objetivo fue actuar sobre la hipercontractilidad uterina a través de la

estimulacion nerviosa, lo cual se considera una de las principales causas del dolor en la DP.
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En general se ha corroborado un alivio de los sintomas de la DP en los estudios evaluados, sin
embargo, se han encontrado algunas limitaciones en las publicaciones revisadas; la eficacia de la
fisioterapia en la disminucién de los sintomas de la DP no estd sistematizada, ni se observa un

seguimiento a largo plazo.

6.2. LAEPTNT EN EL DOLOR PELVICO CRONICO

Diferentes estudios han reportado la eficacia de la EPTNT para el tratamiento de la vejiga
hiperactiva (58,62-65), la incontinencia fecal (105,122-125) y el dolor pélvico crénico (59,68,69,73-
75). Dicha técnica ha sido estudiada en los Gltimos afios como tratamiento para el dolor pélvico
crénico con resultados beneficiosos para reducir el dolor y mejorar la calidad de vida de las pacientes
(59,68,69,75), aunque la literatura analizada es escasa y las muestras observadas en los estudios son

muy pequefias.

A continuacion, se realiza un analisis de las caracteristicas de los resultados presentados
comparandolos con la bibliografia ya existente sobre la técnica EPTNT en patologia de indole
dolorosa.

6.2.1. TIPOS DE ESTUDIOS

En cuanto a los estudios sobre EPTNT para el dolor pélvico crénico se puede observar que las
publicaciones existentes consisten en 1 ensayo clinico no controlado (126), con 2 grupos de
tratamiento, 3 ensayos clinicos prospectivos no controlados (59,71,127), con 1 solo grupo de

tratamiento y 3 ECAs (68,69,73), con 1 grupo experimental y 1 grupo control.

El trabajo que se presenta es un ECA simple ciego con un estudio de asignacion paralela con dos
brazos. Como se puede observar, Unicamente 3 de los articulos publicados tienen comparacién con

grupo control, lo que aporta valor al presente estudio en cuanto a su metodologia.

Por otra parte, se han de evaluar algunos aspectos para interpretar si un ECA tiene suficiente
calidad metodoldgica. La aleatorizacion es uno de los aspectos mas relevantes y es preciso que los
grupos sean homogéneos al inicio del estudio (128). En el presente estudio se cumplen estas
caracteristicas, es un ensayo clinico aleatorizado en el cudl las participantes de ambos grupos tuvieron
unas caracteristicas similares al inicio del estudio, tanto en caracteristicas demogréaficas como en las
principales variables evaluadas. Unicamente se encontrd que los grupos no eran homogéneos en la
edad, pero esta diferencia es muy pequefia y no supuso una relevancia clinica para el estudio, ya que

todas las mujeres estaban dentro de los rangos de edad establecidos.
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Por otra parte, suele considerarse que mas de un 20% de pérdidas puede comprometer la validez
de los resultados (128). En el caso del presente estudio sélo se registraron un 9,1% de pérdidas, por lo
gue se encuentra dentro de los limites establecidos por la comunidad cientifica al respecto. Ademas, se
deberan tener en cuenta las técnicas de enmascaramiento o cegado (128). Si bien lo ideal para un ECA
seria un triple ciego (sujeto, fisioterapeuta y evaluador cegados), en el presente estudio s6lo se ha
podido garantizar el cegamiento de los pacientes, mientras que el fisioterapeuta y el evaluador no han

podido ser cegados.

Por Gltimo, el estudio deberd exponer de forma correcta la magnitud y la precision de los
resultados y la aplicabilidad de estos resultados en la préactica clinica (128). En este sentido, se podria
considerar el presente estudio de bastante aplicabilidad clinica para los fisioterapeutas en general y
especialmente para aquellos que se dedican al campo de la uroginecologia, donde es frecuente
encontrar pacientes con DP; asimismo para los médicos de familia y especialistas que podrian tener la
posibilidad de derivar a fisioterapia a estas pacientes para recibir la ETNT como un complemento o

una alternativa al tratamiento farmacoldgico habitual.

6.2.2. CARACTERISTICAS MUESTRALES

En cuanto a los estudios sobre EPTNT para el dolor pélvico crénico, se han encontrado tamafios
muestrales pequefios en todos los estudios, destacando los estudios de Falt et al. (127) con 10
participantes, el de Gaj et al. (126) conté con 35 participantes, el de Istek et al. (68) con 33
participantes, el de Kim et al. (71) con 15 participantes, el de Gokyildiz et al. (69) con 24 participantes
y el de Van Balken et al. (59) con 33 participantes. Cabe destacar un estudio con un tamafio muestral

maés elevado que const6 de 89 participantes (73).

El tamafio muestral del presente estudio conté con una muestra final de 60 participantes. A priori,
puede parecer una muestra elevada si se compara con los estudios citados; sin embargo, se puede
considerar una muestra insuficiente para conseguir unos resultados significativos en un ensayo clinico
de estas caracteristicas. La gran especificidad de los criterios de inclusién y exclusion de la muestra,
hacen, en primer lugar, que el trabajo para encontrar participantes haya sido dificultoso y, en segundo
lugar, que, al ser una muestra tan concreta, sea complicado extrapolar los resultados a la poblacion
general, teniendo en cuenta especialmente que, gran parte de las mujeres de la sociedad, utilizan
anticonceptivos y DIU, las cuales se han excluido del estudio. Por otra parte, este limitado tamafio
muestral (30 participantes en cada grupo) juega un papel importante en el analisis estadistico,

pudiendo ser un impedimento para poder encontrar diferencias estadisticamente significativas.

En cuanto a las caracteristicas de la muestra, en el estudio de Kim et al. (71) se evaluaron 10

hombres y 5 mujeres con diagndstico clinico de DPC (especificamente, los hombres presentaban DPC
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sindrome 111B) cuya edad media fue de 60 (rango 41-78) afios y la media de duracién de los sintomas
fue de 5,7 (rango 1-20) afios. En el estudio de Kabay et al. (73) participaron 89 pacientes (el estudio no
especificd el porcentaje de hombres y mujeres) con dolor pélvico resistente a la terapia categoria 111B
con una edad media de 37,7+7,4, sin diferencias significativas en las caracteristicas muestrales en
ambos grupos. En el estudio de Falt et al. (127) participaron 10 personas, 4 hombres y 6 mujeres, con
fisura anal crénica, cuya edad media fue de 49,8 afios. En el estudio de Istek et al. (68) participaron 33
mujeres con DPC no ciclico de méas de 6 meses de duracion con una EVA mayor de 5, y una media de
edad de 38.8+5.4 para el grupo intervencion y de 44.4+8.7 para el grupo control. Gokyildiz et al. (69)
incluy6 en su estudio 24 mujeres con DPC con una duracién media de 3,91+2,15 afios para el grupo
experimental y 3,95+2,26 afios para el grupo control. El trabajo de Van Balken et al. (59) incluy6 22
hombres y 11 mujeres con una media de edad de 51,6 (rango 25-79) afios y con dolor pélvico crénico
con una EVA mayor de 5 con una media de duracién de 5 afios.

El estudio presentado consta de 60 mujeres con diagndstico clinico de DP, con una edad media de
26,80+5,55 afios en el grupo experimental y 30,60+7,22 afios en el grupo control. Como se puede
apreciar segun los datos presentados y la bibliografia consultada, la DP se presenta mayoritariamente
en mujeres jovenes. Por el contrario, se aprecia que los estudios realizados en DPC tienen una muestra
de participantes predominantemente mas mayores. El presente estudio s6lo consta de mujeres,
mientras que los estudios consultados presentan tanto hombres como mujeres. ES necesario tener en
cuenta a la hora de analizar a participantes de diferentes sexos, que, su comparacion puede resultar
complicada cuando se presentan patologias que pueden fluctuar en funcion de los niveles hormonales.

Por otra parte, se puede observar que ningun estudio publicado evalu6 la técnica en mujeres con DP.

Si bien la DP se considera un DPC, se hace necesario su diferenciacion de otras patologias de
DPC no ciclicas como la endometriosis, la cistitis intersticial, etc., patologias incluidas en los articulos
analizados con anterioridad. Esta diferenciacion hace notable que es mucho méas complicado realizar
una evaluaciéon del dolor en una patologia ciclica que en una patologia no ciclica, debido a la
variabilidad que en ella se encuentra, respecto al numero de dias de dolor, duracion del dolor,
momento del dolor, etc. Ademas, se ha de tener en cuenta que la técnica no siempre va a coincidir los
dias que tienen dolor, por lo que el mecanismo inmediato de alivio del dolor mediante la teoria de la
compuerta estaria disminuido y realmente se estaria incidiendo a nivel de la modulacion de la sefial

nerviosa en los centros sacros.
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6.2.3. VARIABLES EVALUADAS

Las variables e instrumentos mas cominmente evaluados fueron:

= Dolor: EVA (59,68,69,71,73,127), SF-MPQ® (59,68,69), Brief Pain Inventory-Short Form
a27).

= Calidad de vida: escalas de calidad de vida 1-QoL (126), escala de salud SF-36
(59,69,69,126).

= Caracteristicas proctologicas: examen proctologico (126), International Prostate Symptom
Score (71), graficos de frecuencia-volumen de orina (71), Indice de sintomas de prostatitis
cronica de salud (NIH-CPSI) (73), St. Mark’s incontinence score (127), Wexner constipation
score (127).

= Funcion sexual: Female Sexual function Index (69).

= Conformidad con el tratamiento: escala de Likert (59,71).

Efectos secundarios (68,71).

Dichas variables se evaluaron al inicio del tratamiento, después de 4 y 8 sesiones y al completar
el periodo de tratamiento de 12 semanas en el estudio de Kim et al (71); al inicio del tratamiento y al
finalizar el mismo en los estudios de Kabay et al. (73), Gokyildiz et al. (69) y Van Balken et al. (59);
al inicio del tratamiento, después de 2 semanas, 3 meses y 1 afio, 2 afios y 3 afios de finalizar el
tratamiento en el estudio de Félt et al. (127) y al comienzo y al final del tratamiento y tras 6 meses de

finalizar el tratamiento en el estudio de Istek et al. (68).

6.2.3.1. DOLOR

La variable “dolor” fue evaluada en 6 estudios (59,69,69,71,73,126), todos ellos incluyeron la

EVA, y 3 incluyeron el SF-MPQ®, como se observa en el presente estudio.

En cuanto a los factores relacionados con el dolor menstrual, las participantes describieron tener
ese dolor desde hacia 12,07+6,69 afios en el grupo experimental y desde hacia 14+8,62 afios en el
grupo control. Se observa que estas cifras son bastante superiores a las descritas en la bibliografia
consultada en relacion con el DPC, por lo que se hace hincapié en la importancia del tratamiento de un

dolor crénico de tanta duracion.
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En relacion con la mejora del dolor en los estudios sobre EPTNT para el DPC a corto plazo, se
encontraron mejoras en el 55% de los pacientes al finalizar el tratamiento en el estudio de Félt et al.
(127), el dolor mejoro significativamente (p<0,001) después de 12 semanas de tratamiento respecto al
grupo control en el estudio de Kabay et al. (73), después de 12 semanas de tratamiento se produjo una
respuesta objetiva en el 60% de los pacientes en el estudio de Kim et al. (71). En el estudio de Istek et
al. (68), se encontraron mejoras significativas en el grupo experimental respecto al control en los
valores del SF-MPQ® a las 12 semanas. El trabajo de Gokyildiz et al. (69) demostré una disminucion
significativa del dolor en el grupo experimental después del tratamiento (p=0,02), aunque también se
observaron mejoras en el grupo control (p=0,06). En el estudio de Van Balken et al. (59) se considerd
una mejoria objetiva la reduccion del dolor medido mediante la EVA en un 50% y/o la reduccion del
dolor por debajo de un 3 en la EVA, mientras que se estimd una mejoria subjetiva que las pacientes
estuvieran dispuestas a continuar el tratamiento para mantener las mejoras obtenidas. Se obtuvo que,
después de las 12 semanas de tratamiento, un 42% de los pacientes consiguieron una mejoria subjetiva
mientras que un 21% de los pacientes obtuvieron una mejoria objetiva, reduciéndose
significativamente la media del dolor después del tratamiento (de 6,5 a 5,4; p<0,05). En el cuestionario
SF-MPQ®, los cambios a las 12 semanas no fueron significativos, excepto en el PRI (de 21,5 a 17,2;
p<0,05). Estos datos de disminucién del dolor en la EVA y mejora del SF-MPQ® concuerdan con los

resultados obtenidos en el presente estudio que se han explicado en apartados anteriores.

Unicamente 2 trabajos consultados en la literatura presentaron resultados a largo plazo, mientras
que el presente estudio incluye evaluacion a medio y largo plazo. En el estudio de Félt et al. (127) se
encontraron mejoras significativas en la disminucion del dolor en el 95% de los pacientes (p=0,046)
después de un afio del tratamiento y en el 90% de los pacientes (p=0,046) tras 3 afios de tratamiento, si
bien esto podria deberse a la curacion espontanea y mediante otros tratamientos de las fisuras, con el
paso del tiempo. El estudio de Istek et al. (68) sugiere que la técnica sigue siendo eficaz 6 meses
después de finalizar su aplicacion, lo que supondria una mejoria del dolor a medio-largo plazo, ya que
las puntuaciones medias del PPl y la EVA en la escala SF-MPQ® fueron mayores en el grupo
intervencién, pero no hubo diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos, como

sucede en el presente estudio.

6.2.3.2. CALIDAD DE VIDA

Respecto a la calidad de vida, 4 estudios (59,68,69,126) junto con el presente, coincidieron en la

utilizacién del cuestionario de salud SF-36°.

En cuando a la mejora de la calidad de vida a corto plazo, en el estudio de Kabay et al. (73) se

encontré una mejora en el cuestionario NIH-CPSI del 66,6% de las pacientes después de las 12
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semanas de tratamiento. Este cuestionario tiene 3 componentes que son el dolor, la calidad del vaciado
y la calidad de vida; sin embargo, no se especifican cifras para la calidad de vida concretamente. El
estudio de Istek et al. (68) expuso una mejora significativa en todos los dominios del SF-36® a las 12
semanas y tras 6 meses después del tratamiento en el grupo experimental, como se expone en el
presente trabajo. Después de la intervencion en el estudio de Gokyildiz et al. (69), las mujeres en el
grupo experimental relataron cambios positivos en el SF-36%, su estado de salud era mejor que antes
de la intervencion y mejor que las mujeres en el grupo control. En el estudio de VVan Balken et al. (59)
se obtuvo una mejora significativa de la calidad de vida segln el SF-36® (46,1-52,7 (p<0,005).

6.2.3.3. CALIDAD DEL SUENO

Si bien no se encontraron estudios relativos a la EPTNT en el DPC que evaluaran su eficacia en la
calidad del suefio, se decidié incluir esta variable por considerarse la menstruacion dolorosa un
disruptor de la calidad del suefio debido a los despertares nocturnos y al peor descanso ocasionados
por el dolor. Se estima que entre un 50-70% de los pacientes con dolor moderado-intenso sufren
deficiencias del suefio asociados a la dificultad para quedarse dormidos, a despertares nocturnos o a
tener un suefio no reparador. Asi, se produce una relacion reciproca: el dolor produce mala calidad del

suefio y esta se traduce en un incremento en la intensidad de percepcién del dolor (129).

6.2.3.4. CONFORMIDAD CON EL TRATAMIENTO

En el estudio de Kim et al. (71) se utilizé una escala de Likert para evaluar la conformidad con el
tratamiento (71), pero no informo sobre si la mejora fue estadisticamente significativa entre ambos
grupos, como en el presente estudio. Por su parte, en el estudio de Van Balken et al. (59) se defini6
una mejoria subjetiva la peticion del paciente de continuar con el tratamiento crénico para mantener el
resultado obtenido, observandose que el 42% de los pacientes solicitaron la continuacion de la terapia
al finalizar el tratamiento, sin aportar comparacién con el grupo control. Este dato concuerda con el
presente estudio, donde el 40% de las participantes del grupo experimental solicitaron continuar con el

tratamiento si se les diera la oportunidad frente al 23,33% del grupo control al finalizar el tratamiento.
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6.2.3.5. EFECTOS ADVERSOS

Unicamente en 2 de los estudios consultados (68,71) se refirieron efectos adversos en relacion
con la técnica empleada, encontrandose las molestias tipicas por la aplicacién de la aguja en la
aplicacién de la técnica en su modalidad percutanea, como el dolor en la zona de insercion (68,71) y la

equimosis (68). No se han descrito efectos adversos al aplicar la técnica transcutanea (133,134).

6.2.3.6. OTRAS VARIABLES

La variable “funcion sexual” se evalué Unicamente en un estudio (69). Esta variable puede ser
importante a la hora de evaluar el DPC ya que puede estar relacionado con problemas en la funcién
sexual. Sin embargo, no se considerd necesaria evaluarla en el presente estudio ya que generalmente,
las mujeres con DP no suelen sufrir dispareunia (3). Ademas, tras realizar el analisis, se ha observado
que la mayoria de las pacientes (96,67% en el grupo experimental y 86,67% en el grupo control)
indicaron tener unas relaciones sexuales satisfactorias; por lo que no se podria inferir una relacion

entre la DP y la calidad de la funcion sexual.

6.2.4. DISENO DE LAS INTERVENCIONES

6.2.4.1. GRUPO EXPERIMENTAL

En cuanto a los estudios sobre EPTNT para el DPC, la mayoria de los grupos de intervencién
constaron de 12 semanas de tratamiento a razon de una sesion de tratamiento de 30 minutos a la
semana de EPNT, insertando la aguja 3-6 cm cefalicamente desde el maléolo medial y posterior al
borde de la tibia y con un electrodo neutro colocado en la misma pierna en el arco plantar del pie, con
aplicacion unilateral. Se utilizaron los parametros de estimulacion de 20 Hz de frecuencia y 200 us de
duracion de pulso y la intensidad en el umbral de contraccion motora (flexion plantar de los dedos de
los pies y/o apertura en abanico de los dedos) de 1 a 10 mA, ajustando la intensidad durante el
tratamiento si fuera necesario (59,58,69,71,73). En el estudio de Falt et al. (127) se utilizé la misma

técnica, pero se realiz6 30 minutos al dia durante 5 dias, dos semanas consecutivas.

En el presente estudio se ha realizado el mismo protocolo de tratamiento que en el resto de los
trabajos, una vez a la semana durante 12 semanas. Seria conveniente realizar algin estudio en el que
se realicen mas sesiones a la semana, como ya se ha realizado para el tratamiento de la vejiga
hiperactiva. Asi, se encuentra el estudio de Finazzi et al. (130) que realiza 3 sesiones a la semana

durante 10 semanas, el de Van Der Pal et al. (131) que realiza 3 sesiones a la semana durante un mes o
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el de Kingler et al. (132) que realiza 4 sesiones a la semana durante 3 semanas. También resultaria
interesante observar lo que pasaria si, en lugar de finalizar el tratamiento tras las semanas que se ha
establecido, este se mantuviera con sesiones de recuerdo espaciadas en el tiempo, por ejemplo, cada 2

0 3 semanas, para no perder la efectividad del tratamiento.

La técnica EPTNT se ha utilizado a lo largo del tiempo en dos variantes, transcutanea (mediante
electrodos de superficie) y percutanea (mediante agujas). La mayoria de los estudios revisados se han
realizado con la técnica percutanea, sin embargo, el primer estudio que describié la técnica, el de
McGuire et al. (57), la realizé en la modalidad transcutanea. Posteriormente, se han encontrado
resultados positivos con la técnica transcutanea en el estudio de Valles-Antufia et al. (65) y se han
realizado estudios que comparan la técnica percutdnea con la técnica transcutanea, como los de
Ramirez-Garcia et al. (133) y Martin-Garcia et al. (134), donde se concluye que ambas técnicas son
eficaces para reducir los sintomas y mejorar la calidad de vida en pacientes con vejiga hiperactiva y
donde la adherencia al tratamiento es mayor en el grupo de estimulacion transcutanea (aunque la
diferencia no es significativa). Con estas investigaciones, se objetivaron diferencias en la aplicacion de
la potencia, mientras que en los grupos de estimulacion percutanea se utilizaron alrededor de 9 mA, en
los de estimulacion transcutanea se aplicaron 15 mA. Por estas razones, se decidi6 realizar este ensayo
clinico con la técnica transcutanea, al tener practicamente la misma efectividad y evitar a las pacientes

las molestias propias de la estimulacién con aguja.

Al realizar el estudio, se ha objetivado que es necesario aumentar la intensidad para alcanzar el
umbral de estimulacion deseado respecto a la técnica percutanea, observandose que los rangos de
intensidad fueron desde valores minimos de 10 mA hasta valores maximos de 31 mA para el grupo

intervencion.

6.2.4.2. GRUPO CONTROL

En cuanto a los estudios sobre EPTNT para el DPC, Unicamente se encontraron 3 estudios que
compararon la intervencion con un grupo control. Entre ellos se encuentra el estudio de Kabay et al.
(73), donde se coloco la aguja en el mismo lugar, pero no se estimul6 eléctricamente. En los estudios
de Istek et al. (68) y Gokyildiz et al. (69) no se realizé ninguna intervencién en el grupo control,

Unicamente la toma de analgésicos habitual.

La inclusion de un grupo control se considera muy interesante en investigacion ya que, Si
Gnicamente se compara la intervencion intragrupo, se pueden encontrar mejoras en las variables
estudiadas, pero no se pueden comparar con aquellos a los que no se ha realizado ninguna intervencién
0 se ha realizado una intervencion placebo, lo cual, va a tener mas evidencia cientifica. En cuanto al

grupo control, lo ideal seria comparar con un grupo placebo, que, si bien casi siempre suele mejorar,
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esa mejora se espera que sea inferior que en el grupo intervencion, como ha sucedido en el presente

estudio.

En sintesis, se puede concluir que la EPNT ha disminuido el dolor y la ingesta de AINEs y ha
mejorado la calidad de vida en las pacientes con DP analizando el grupo experimental, a corto plazo,
manteniéndose esas mejoras a medio y largo plazo. Por el contrario, en el grupo control sélo han
mejorado algunos parametros del dolor, principalmente a corto plazo, pero no la ingesta de AINES ni
la calidad de vida. Sin embargo, no se han encontrado diferencias estadisticamente significativas al
comparar ambos grupos, excepto en el grado de conformidad y satisfaccion con el tratamiento.

6.3. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Los resultados y conclusiones del estudio deben considerarse teniendo en cuenta las limitaciones
que se presentan:

= EIl estudio tuvo un cegado simple, ya que ni el fisioterapeuta ni el evaluador estuvieron

cegados.

= La muestra necesaria para realizar el estudio ha requerido unos criterios de inclusion vy
exclusién muy especificos, lo que ha dado lugar a un tamafio muestral limitado, lo cual

restringe la validez externa de los datos.

= No se han utilizado herramientas para medir la tasa de prostaglandinas o la contractilidad

uterina.

= Las pacientes no acudieron a revisiones ginecolégicas con frecuencia por lo que existe un
infradiagnostico de la DP, aungue se consideraron los criterios clinicos (que no existiese dolor

fuera de la menstruacién y que el méaximo dolor aconteciese los primeros dias de esta).

= Las pacientes tuvieron permitida la ingesta de AINEs, por lo esto que puede influir en los

resultados de la mejoria de la técnica.
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6.4. FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Como una continuacion al presente estudio, se propone prolongar la investigacion con futuros
ensayos que incluyan un mayor tamafio muestral, realizando comparaciones analiticas de las
caracteristicas y las diferentes variables por grupos de edad (incluyendo adolescentes) y entre mujeres

nuliparas y multiparas.

Por otra parte, la utilizacion de otros protocolos, que incluyan mas sesiones de tratamiento a la
semana y que posteriormente a las 12 semanas de tratamiento, incluyan sesiones de recuerdo cada 3

semanas, para que los beneficios obtenidos se mantengan a largo plazo.
Ademas, se hacen necesarios futuros estudios que no sélo tengan en cuenta la causa estudiada

(hipercontractilidad uterina), sino también los factores predisponentes y perpetuadores del dolor
menstrual.
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7. CONCLUSIONES

1. La estimulacion transcutanea del nervio tibial posterior puede considerarse una herramienta

atil, eficaz y segura para el tratamiento de mujeres con dismenorrea primaria.

2. El tratamiento mediante la estimulacion transcutdnea del nervio tibial posterior produce
mejoras en el dolor a corto plazo y hasta los 3 meses posteriores al tratamiento en mujeres con

dismenorrea primaria.

3. El tratamiento mediante la estimulacién transcutanea del nervio tibial posterior produce la
disminucién de la ingesta de AINEs a corto, medio y largo plazo en mujeres con dismenorrea

primaria.

4. EIl tratamiento mediante la estimulacién transcutanea del nervio tibial posterior produce
mejoras en la calidad de vida de las mujeres con dismenorrea primaria a corto plazo, que se

mantienen a medio-largo plazo.

5. EI tratamiento mediante la estimulacién transcutanea del nervio tibial posterior no produce
mejoras estadisticamente significativas en la disminucion de la sintomatologia frente al grupo

control.

6. Son necesarios futuros estudios con mayores tamarios muestrales y mayor continuidad del

tratamiento en el tiempo.
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9. ANEXOS

ANEXO 9.1: HOJA DE INFORMACION A LA PACIENTE Y CONSENTIMIENTO
INFORMADO

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INVESTIGACION CLINICA
QUE NO IMPLIQUE MUESTRAS BIOLOGICAS - Versién 2, 10 de diciembre de 2019

INVESTIGADOR RESPONSABLE: Marta Correyero Leo6n
TELEFONO DE CONTACTO: 655614989 EMAIL: marta.correyero@hotmail.com

NOMBRE DE LA LINEA DE TRABAJO: La estimulacion transcutanea del nervio tibial

posterior como tratamiento para la dismenorrea primaria: ensayo clinico aleatorizado.

) Finalidad de la linea de trabajo propuesta:

El objetivo de este estudio es comprobar si la estimulacion transcutanea del nervio
tibial posterior mejora el dolor, la calidad de vida y la deficiencia del suefio en pacientes con
dismenorrea primaria a corto y medio-largo plazo.

El estudio constara de:

- Una entrevista, de 30 minutos de duracion, en la que se le explicaran las
caracteristicas del estudio y en caso de desear participar debera firmar el
consentimiento informado y rellenar la hoja de historia clinica.

- Una fase de evaluacion: en la que debera rellenar una serie de cuestionarios durante
dos menstruaciones consecutivas.

- Una fase de intervencion: que constara de 12 sesiones de tratamiento de 30 minutos
de duracion, una vez por semana. Sera asignada aleatoriamente a uno de los dos
grupos de tratamiento. En ambos grupos se aplicara una corriente terapéutica sobre
localizaciones diferentes de sus piernas para modular la sefial nerviosa que le esta
provocando su dolor menstrual. La técnica se realizara a través de dos electrodos en
una/dos piernas pegados a la piel. Esta estimulaciébn no serd dolorosa en ningan
momento ni tendra efectos perjudiciales para su salud. En esta fase, deberd seguir
realizando los cuestionarios facilitados en cada menstruacion. El dltimo dia del
tratamiento, cumplimentara una escala de satisfaccién con el tratamiento.

- Una fase de reevaluacién: en la que debera rellenar una serie de cuestionarios al

mes, a los 3y a los 6 meses de finalizar el tratamiento.
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Usted puede obtener una disminucion o desaparicion del dolor en la menstruacion, asi
como una mejora en su calidad de vida y su deficiencia del suefio. No va a tener ningln

riesgo por participar en este estudio, todas las técnicas son no invasivas.
II) Algunas consideraciones sobre su participacion:

Es importante que Vd., como participante en esta linea de trabajo, conozca varios aspectos

importantes:
A) Su participacién es totalmente voluntaria.
B) Puede plantear todas las dudas que considere sobre su participacion en este estudio.

C) No percibira ninguna compensacion econdémica o de otro tipo por su participacién en el
estudio, asi como tampoco se le cobrar4 nada por las sesiones de tratamiento que se le
realicen. No obstante, la informacién generada en el mismo podria ser fuente de beneficios
comerciales. En tal caso, estan previstos mecanismos para que estos beneficios reviertan

en la salud de la poblacion, aunque no de forma individual en el participante.

D) Los datos personales seran tratados segun lo dispuesto en la normativa que resulte de
aplicacion, como es el Reglamento (UE) 2016/679, de 27 de abril, General de Proteccion de

Datos Personales, y su normativa de desarrollo tanto a nivel nacional como europeo.

E) La informacién obtenida se almacenara en una base de datos, en soporte informético,

registrada en la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos, segun la legislacion vigente.

F) Los datos registrados seran tratados estadisticamente de forma codificada. En todo
momento el participante tendrd derecho de acceso, modificacion, oposicion, rectificacion o
cancelacion de los datos depositados en la base de datos siempre que expresamente lo
solicite. Para ello debera ponerse en contacto con el investigador principal. Los datos
quedaran custodiados bajo la responsabilidad del Investigador Principal del Estudio, Diia.
Marta Correyero Ledn. Asi mismo, tiene derecho a dirigirse a la Agencia de Proteccion de

Datos si no queda satisfecho.

G) Los datos seran guardados de forma indefinida, lo que permitird que puedan ser
utilizados por el grupo del investigador principal en estudios futuros de investigacion
relacionados con la linea de trabajo arriba expuesta. Dichos datos podran ser cedidos a
otros investigadores designados por el Investigador Principal para trabajos relacionados con
esta linea, siempre al servicio de proyectos que tengan alta calidad cientifica y respeto por
los principios éticos. En estos dos ultimos casos, se solicitard antes autorizacion al CEIm

(Comité de Etica de la Investigacion con Medicamentos) Area de Salud Valladolid Este.
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H) La falta de consentimiento o la revocacién de este consentimiento previamente otorgado

no supondra perjuicio alguno en la asistencia sanitaria que Vd. recibe/recibira.

I) Es posible que los estudios realizados aporten informacion relevante para su salud o la de

sus familiares. Vd. tiene derecho a conocerla y trasmitirla a sus familiares si asi lo desea.

J) Sélo si Vd. lo desea, existe la posibilidad de que pueda ser contactado en el futuro para

completar o actualizar la informacién asociada al estudio.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE POR ESCRITO

Estudio: La estimulacion transcutanea del nervio tibial posterior como tratamiento para la

dismenorrea primaria: ensayo clinico aleatorizado.

Yo, con DNI

(nombre y apellidos de paciente 6 representante legal)

He leido la informacién que me ha sido entregada.

He recibido la hoja de informacién que me ha sido entregada.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacién sobre el estudio.

He hablado del estudio con Marta Correyero Ledn, con DNI 124255117.

Comprendo que mi participacién es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1.- Cuando quiera.
2.- Sin tener que dar explicaciones.

3.- Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Por la presente, otorgo mi consentimiento informado y libre para participar en esta investigacion.

Accedo a que la investigadora principal del estudio contacte conmigo en el futuro en caso de que se
necesite obtener nuevos datos....Sl..... NO (marcar con una X lo que proceda)

Una vez firmada, me sera entregada una copia del documento de consentimiento.

FIRMA DEL PACIENTE / REPRESENTANTE LEGAL NOMBRE Y APELLIDOS FECHA
EN CALIDAD DE (Parentesco, tutor legal, etc.)

Yo he explicado por completo los detalles relevantes de este estudio al paciente nombrado

anteriormente y/o la persona autorizada a dar el consentimiento en nombre del paciente

FIRMA DEL INVESTIGADOR NOMBRE Y APELLIDOS FECHA
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE POR ESCRITO

APARTADO PARA LA REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO (CONTACTAR CON EL
INVESTIGADOR PRINCIPAL)

Yo con DNI

revoco el consentimiento de participacion en el estudio, arriba firmado con fecha

Firma:

Se entrega copia de este documento al paciente
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ANEXO 9.2: EVA

| NoId. |

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)

Seriale en una escala del 0 al 10, donde el 0 es igual a “no dolor” y el 10 es igual a “el peor
dolor imaginable”, el maximo dolor que ha sentido durante el dia de hoy. Rellene la escala cada dia de

su menstruacion:

El peordolor imaginable

El peor dolor imaginable

| DIA1 | Fecha | | Hora |
0 10
Mo dolor

| DIA2 | Fecha | | Hora |

0 10

Mo dolor

| DIA3 | Fecha | | Hora |

0 10

Nodolor

El peordolor imaginable
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[N°Id. |

El peordolor imaginable

El peor dolor imaginable

El peor dolor imaginable

| DIA4 | Fecha | | Hora |
0 10
Mo dolor
| DIA5 | Fecha | | Hora |
0 10
Mo dolor
| DIA6 | Fecha | | Hora |
0 10
Mo dolor
| DIA7 | Fecha | | Hora |
0 10

Mo dolor

El peor dolor imaginable
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ANEXO 9.3: CUESTIONARIO DE MCGILL SOBRE EL DOLOR- N° |d.

VERSION ABREVIADA - (SF-MPQ) Form X

Rellene el cuestionario el dia de maximo dolor de su menstruacion:

Fecha

Hora

A. POR FAVOR, DESCRIBA EL DOLOR QUE HA EXPERIMENTADO DURANTE LA ULTIMA
SEMANA (marque con una cruz % una casilla en cada linea.)

No Leve Moderado Fuerte
1. Como pulsaciones od 1O 2O 3
2. Como una sacudida od 1O 2O 3
3. Como un pinchazo od 1O 2O 3
4. Agudo od 1O 2O s
5. Como un calambre od 1O 2O 3
6. Como un mordisco o 1O 2O 3O
7. Ardiente o 1O 2O 3O
8. Como una molestia od 1O 2O s
9. Pesado o 1O 2O 3
10. Sensible o 1O 2O 3O
11. Como un desgarro o 1O 2O 3O
12. Agotador-extenuante oOd 1O 2O sO
13. Que marea od 1O 2O 3
14. Angustioso od 1O 2O 3
15.  Cruel - que atormenta o 1O 2O 3O

B. EVALUE EL DOLOR QUE HA EXPERIMENTADO DURANTE LA ULTIMA SEMANA

La linea que encontrard a continuacion representa el dolor en una escala creciente de intensidad
que va desde “sin dolor” a “el peor dolor posible”. Marque con una linea (]) que cruce la linea
horizontal la posicién que mejor describa el dolor que ha experimentado durante la Ultima

semana.
| |
| |
Sin El peor
dolor dolor
posible

Score in mm
(Investigator’s use

only)

C. INTENSIDAD DE DOLOR ACTUAL
o O Ningun dolor

10 Leve

2 0 Molesto

3 O Fuerte

4 O Horrible

s [0 Insoportable

SF-MPQ — Spain/Spanish — Version of 28 Mar 03 — Mapi.
ID1900 / SF-MPQ_AU1.0_spa-ES1

Cuestionario desarrollado por: Ronald Melzack

Copyright R. Melzack, 1970, 1987
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ANEXO 9.4: DIARIO DE LA INGESTA DE ANALGESICOS Y

AINEs

| NoId. |

Es posible que, durante su periodo menstrual, necesite ingerir medicamentos para paliar su

dolor como pueden ser analgésicos y/o antiinflamatorios no esteroideos.

Por favor, anote en la siguiente tabla la fecha, la hora, el tipo y la cantidad de cada

medicamento que ha tomado durante su periodo menstrual para combatir su dolor. En la casilla “grado

de dolor” anote el dolor que sentia en el momento de la toma, en una escala del 0 al 10, siendo 0

ningun dolor y 10 el peor dolor imaginable. Por tltimo, anote en la casilla “alivio del dolor” si el dolor

fue aliviado con el medicamento a la media hora de la toma, numerando en una escala del 0 al 10 el

dolor que siente en ese momento.

FECHA HORA

TIPOY CANTIDAD
DE AINE

GRADO DE
DOLOR

ALIVIO DEL DOLOR
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ANEXO 9.5: CUESTIONARIO SF-36v2®

Ne Id.

Su Salud y Bienestar Fechs

Hora

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud.
Sus respuestas permitirdn saber como se encuentra usted y hasta qué
punto es capaz de hacer sus actividades habituales. Conteste el
cuestionario el ultimo dia de su menstruacién. jGracias por contestar a
estas preguntas!

Para cada una de las siguientes preguntas, por favor marque con una X la
casilla que mejor corresponda a su respuesta.

1. En general, usted diria que su salud es:

‘ Excelente Muy buena Buena Regular Mala ‘
v v v v v
[1: [1- [1s [ HE

2. ¢Como diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace una

semana?
Mucho mejor Algo mejor Algo peor Mucho peor
ahora que ahora que Mas o menos ahora que ahora que
hace una hace una igual que hace hace una hace una
semana semana una semana semana semana
[]. []- HE []s HE

SF-36v2° Health Survey © 1993, 2003, 2012 Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All rights reserved.
SF-36° is a registered trademark of Medical Outcomes Trust.
(SF-36v2° Health Survey Acute, Spain (Spanish))
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3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted
podria hacer en un dia normal. Su salud actual, ¢le limita para hacer
esas actividades o cosas? Si es asi, ¢cuanto?

Si, me Si, me limita No, no me
limita un poco limita
mucho nada

» Esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos
pesados, o participar en deportes agotadores............................ [ T I E— []s

» Esfuerzos moderados, como mover una mesa,
pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar

MAS A€ L NOTA ...vveeecece et S I ER—— []s
¢« Coger o llevar la bolsa de la compra..........ccccocevvveecccrcnnne. T I E— []s
¢ Subir varios pisos por 1a SCalera...........cccoevevvvrerieereennnnns I [ oo, []s
e Subir un solo piso por la escalera.............occovvevvreecvecccnnnn. I I E— []s
+ Agacharse 0 arrodillarse............ccocoeveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeans I I E— []s
¢ Caminar un Kildmetro 0 MAS..........cccoevvveeeievieiieeeeeeeeeeveeens I I E— []s
h  Caminar varios centenares de MetroS........cocvoveveveeeveveeeeeeeees I [ o, []s
i Caminar UN0S 100 MELIOS ......eveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen, I [ o, []s
i Bafiarse 0 vestirse por Si MiSMO.........cccoovvvieeeerrereneeeeseeeneen, I [ o, []s

SF-36v2° Health Survey © 1993, 2003, 2012 Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All rights reserved.
SF-36° is a registered trademark of Medical Outcomes Trust.
(SF-36v2° Health Survey Acute, Spain (Spanish))
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4. Durante la ultima semana, ¢,con qué frecuencia ha tenido alguno de los
siguientes problemas en su trabajo u otras actividades cotidianas a
causa de su salud fisica?

Siempre  Casi siempre Algunas veces Casi Nunca
nunca

v v v vV Vv

a ¢ Tuvo que reducir el tiempo
dedicado al trabajo u otras

actividades cotidianas?................... [, T [ s, I []s
» ¢Hizo menos de lo que hubiera

querido hacer?.........c.ccceeveeeveveuennee. TR [z I ET— [, []s
¢ ¢Estuvo limitado en el tipo de

trabajo u otras actividades?............. [ R T [ s, [, []s

¢ ¢ Tuvo dificultad para hacer su
trabajo u otras actividades
cotidianas (por ejemplo,

le costd mas de lo normal)?............. TR [z I ET— [, []s

5. Durante la ultima semana, ¢con queé frecuencia ha tenido alguno de los
siguientes problemas en su trabajo u otras actividades cotidianas a
causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido o
nervioso)?

Siempre  Casi siempre Algunas veces Casi Nunca
nunca

v v v vV Vv

a ¢ Tuvo que reducir el tiempo
dedicado al trabajo u otras

actividades cotidianas?.................... [ i, - I I []s
» ¢Hizo menos de lo que hubiera
querido hacer?.........ccccceeueeevevevennnne. [ i, R I [, []s

¢ ¢Hizo su trabajo u otras
actividades cotidianas menos
cuidadosamente que de

COSEUMDBIE? ..o, [, (]2, [ s, [, []s

SF-36v2° Health Survey © 1993, 2003, 2012 Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All rights reserved.
SF-36° is a registered trademark of Medical Outcomes Trust.
(SF-36v2° Health Survey Acute, Spain (Spanish))
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6. Durante la ultima semana, ¢hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales
habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

‘ Nada Un poco Regular Bastante Muchisimo ‘
\ 4 \ 4 \ 4 \ 4 \ 4
[]: [ ]2 []s [ ]s []s

7. ¢Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante la ultima semana?

No, Si, Si, Si, Si, Si,
ninguno muy poco un poco moderado mucho muchisimo

v v v v v v
[1s HE HE L] HE [T

8. Durante la ultima semana, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas
domeésticas)?

‘ Nada Un poco Regular Bastante Muchisimo ‘
v v v v v
1. [1- HE . s

SF-36v2° Health Survey © 1993, 2003, 2012 Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All rights reserved.
SF-36° is a registered trademark of Medical Outcomes Trust.
(SF-36v2° Health Survey Acute, Spain (Spanish))
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9. Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han
ido las cosas durante la ultima semana. En cada pregunta responda lo
gue se parezca mas a como se ha sentido usted. Durante la ultima
semana ¢con qué frecuencia...

Siempre Casi Algunas Casi Nunca
siempre veces nunca

A 4 \ 4 \ 4 \ 4 \ 4
. se sintié lleno de vitalidad?............. I I I E—— [, []s

b eStUVO MUy Nervioso?..................... I I ETR—. I E—— [, []s
¢ Se sintid tan bajo de moral que

nada podia animarle?...................... I T I ET— I []s
¢ se sintié calmado y tranquilo?......... I I ETR—. I E—— [, []s
. tuvo mucha energia? ....................... I [z I E—— T []s
¢ se sintid desanimado y

deprimido?.......cccoveeveivceeseees I (]2, I ET— [, []s
g S€ Sintio agotado? .........c.coevevevevnenn I (]2, I ET— [, []s
b S SINtIO FEliZ? .o, I (]2, I ET— [, []s
i Se sintio cansado?........coeeeeveeeennn. I T I ET— - []s

10. Durante la ultima semana, ¢con qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como
visitar a los amigos o familiares)?

Siempre Casi Algunas veces Casi Nunca
siempre nunca
[]: []- HE [ HE

SF-36v2° Health Survey © 1993, 2003, 2012 Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All rights reserved.
SF-36° is a registered trademark of Medical Outcomes Trust.
(SF-36v2° Health Survey Acute, Spain (Spanish))
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11. Por favor, diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes
frases:

Totalmente Bastante No lo sé Bastante  Totalmente
cierta cierta falsa falsa

v vV Vv v v

= Creo que me pongo enfermo
maés facilmente que otras

PEISONGS.....vovererereeeeererereeeeieseneneneea, [, T I E— [, []s
» Estoy tan sano como

CUAIQUIBTA ..o [ R T I E— [, []s
¢ Creo que mi salud va a

EMPEOTAT ... TR [z [ s, [, []s
¢ Misalud es excelente..........cocoe...... [, T [ s, [, []s

iGracias por contestar a estas preguntas!

SF-36v2° Health Survey © 1993, 2003, 2012 Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All rights reserved.
SF-36° is a registered trademark of Medical Outcomes Trust.
(SF-36v2° Health Survey Acute, Spain (Spanish)
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ANEXO 9.6: CUESTIONARIO DE LA UNIVERSIDAD DE

N° Id.

Fecha

PITTSBURGH SOBRE LA CALIDAD DEL SUENO

Hora

(Spanish version of the Pittsburgh Sleep Quality Index — PSQI)

Rellene el cuestionario el Gltimo dia de su menstruacion:

INSTRUCCIONES:

Las siguientes preguntas tratan sobre sus habitos generales de suefio solamente durante el
ultimo mes (los ultimos 30 dias). Sus respuestas deberan ser lo més precisas posible para la
mayoria de dias y noches del ultimo mes. Por favor, conteste a todas las preguntas.

1. Durante el dltimo mes, habitualmente ¢a qué hora se ha ido a la cama por la

noche?

HORA DE IR A LA CAMA

2. Durante el ultimo mes, habitualmente ¢cuanto tiempo (en minutos) ha tardado en

guedarse dormido/a cada noche?

NUMERO DE MINUTOS

3.  Durante el Ultimo mes, habitualmente ¢a qué hora se ha levantado por la mafiana?

HORA DE LEVANTARSE

4.  Durante el tltimo mes, ¢cuantas horas ha dormido realmente por la noche? (Puede

ser distinto al nUmero de horas que ha pasado en la cama.)

HORAS QUE HA DORMIDO POR NOCHE

En cada una de las preguntas siguientes, marque la respuesta mas adecuada. Por

favor, conteste a todas las preguntas.

5. Durante el dltimo mes, ¢con qué frecuencia ha tenido problemas para dormir

porque...
a) ...no podia dormirse antes de 30 minutos?
Nunca durante el Menos de una Una o dos veces
altimo mes vez por semana por semana

b) ...se despertaba durante la noche o demasiado temprano?

Nunca durante el Menos de una Una o dos veces
altimo mes vez por semana por semana

c) ...tenia que levantarse para ir al bafio?
Nunca durante el Menos de una Una o dos veces
altimo mes vez por semana por semana

Tres o0 mas veces
por semana

Tres 0 mas veces
por semana

Tres 0 mas veces
por semana
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d) ...no podia respirar con facilidad?

Nunca durante el Menos de una Una o dos veces Tres 0 mas veces
ultimo mes vez por semana por semana por semana

e) ...tosia oroncaba fuerte?
Nunca durante el Menos de una Una o dos veces Tres 0 mas veces
ultimo mes vez por semana por semana por semana

f) ...tenia demasiado frio?
Nunca durante el Menos de una Una o dos veces Tres 0 mas veces
ultimo mes vez por semana por semana por semana

g) ...tenia demasiado calor?
Nunca durante el Menos de una Una o dos veces Tres 0 mas veces
altimo mes Vez por semana por semana por semana

h) ...tenia suefios desagradables?
Nunca durante el Menos de una Una o dos veces Tres 0 mas veces
altimo mes Vez por semana por semana por semana

i) ...tenia dolor?
Nunca durante el Menos de una Una o dos veces Tres o0 mas veces
altimo mes Vez por semana por semana por semana

) ...otra(s) razoén(es) que no se haya(n) nombrado antes? Por favor, describala(s):

Durante el dltimo mes, ¢con qué frecuencia ha tenido problemas para dormir por
esta(s) razon(es)?

Nunca durante el Menos de una Una o dos veces Tres 0 mas veces
altimo mes vez por semana por semana por semana

6. Durante el Gltimo mes, ¢,cémo evaluaria la calidad de su suefio en general?

Muy buena

Bastante buena

Bastante mala

Muy mala
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7. Durante el ultimo mes, ¢con qué frecuencia ha tomado medicamentos (con 0 sin
receta) para ayudarle a dormir?

Nunca durante el Menos de una Una o dos veces Tres 0 mas veces
tltimo mes vez por semana por semana por semana

8. Durante el dltimo mes, ¢con qué frecuencia ha tenido problemas para mantenerse
despierto/a mientras conducia, durante las comidas o en sus actividades sociales?

Nunca durante el Menos de una Una o dos veces Tres 0 mas veces
altimo mes Vez por semana por semana por semana

9. Durante el ultimo mes, ¢hasta qué punto ha sido un problema para usted mantener
el entusiasmo suficiente para llevar a cabo las cosas?

Ningun problema
Un pequefio problema
Un problema moderado

Un gran problema

10. ¢Comparte la cama o la casa con alguien?

No comparto la cama ni la casa con nadie

Comparto la casa con alguien
gue duerme en otra habitacién

Comparto la casa con alguien
gue duerme en la misma habitacion
pero no en la misma cama

Comparto la cama con alguien

Si comparte la cama o la casa con alguien, preguntele con qué frecuencia, durante el
altimo mes...

a) ...usted haroncado fuerte
Nunca durante el Menos de una Una o dos veces Tres 0 mas veces
tltimo mes vez por semana por semana por semana

b) ...usted ha hecho largas pausas entre respiraciones mientras dormia
Nunca durante el Menos de una Una o dos veces Tres o mas veces
tltimo mes vez por semana por semana por semana

c) ...usted ha movido bruscamente o ha sacudido las piernas mientras dormia
Nunca durante el Menos de una Una o dos veces Tres o0 mas veces
ultimo mes vez por semana por semana por semana
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d) ...usted ha tenido momentos de desorientacion o confusién cuando se despertaba
por la noche

Nunca durante el Menos de una Una o dos veces Tres 0 mas veces
ultimo mes vez por semana por semana por semana
e) ...usted ha presentado algun otro signo de inquietud mientras dormia; por favor,
describalo
Nunca durante el Menos de una Una o dos veces Tres 0 mas veces
altimo mes vez por semana por semana por semana

© 1989, University of Pittsburgh. All rights reserved. Translated in 2006, by Mapi Linguistic Validation under license and
distributed by Mapi Research Trust under license.

Developed by Buysse,D.J., Reynolds,C.F., Monk,T.H., Berman,S.R., and Kupfer,D.J. of the University of Pittsburgh using
National Institute of Mental Health Funding. Buysse DJ, Reynolds CF, Monk TH, Berman SR, Kupfer DJ: Psychiatry Research,
28:193-213, 1989.

This form may only be used for non-commercial education and research purposes. If you would like to use this instrument for
commercial purposes or for commercially sponsored research, please contact the Office of Technology Management at the
University of Pittsburgh at 412-648-2206 for licensing information.

Contact Mapi Research Trust for information on translated versions. (E-mail: PROinformation@mapi-trust.org - Internet:
www.progolid.org)
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245


mailto:PROinformation@mapi-trust.org
http://www.proqolid.org/

ANEXO 9.7: IMPRESION GLOBAL DE CAMBIO DEL/DE LA PACIENTE

IMPRESION GLOBAL DE CAMBIO DEL/DE LA
PACIENTE

(Spanish for Spain version of the PGIC)

Ne Id.

Fecha

Hora

Desde el inicio del estudio, mi estado de salud general:

Marque con una * sélo una casilla:

[ ] Ha mejorado muchisimo

(2] |:| Ha mejorado mucho

[3] |:| Ha mejorado minimamente
(4] |:| No ha cambiado

[5] |:| Ha empeorado minimamente
[6] |:| Ha empeorado mucho

[7] |:| Ha empeorado muchisimo

(Spain/Spanish)

PGIC - Spain/Spanish — Version of 19 Mar 04 - Mapi.
1D2036 / PGI-C_TS1.0_spa-ES.doc

246




ANEXO 9.8: ESCALA DE LIKERT DE MANTENIMIENTO DEL TRATAMIENTO

ESCALA DE LIKERT DE MANTENIMIENTO DEL TRATAMIENTO N Id.

Fecha

Hora

Después de haber finalizado el tratamiento mediante neuromodulacion para tratar su dismenorrea
primaria. ¢En qué medida estaria de acuerdo en continuar con dicho tratamiento a lo largo del tiempo
como mantenimiento de los objetivos conseguidos?

Totalmente en desacuerdo
En desacuerdo
Neutral

De acuerdo

OOoooo

Totalmente de acuerdo
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ANEXO 9.9: CUESTIONARIO DE EFECTOS SECUNDARIOS

Ne Id.

Fecha

Hora

Después de la aplicacion del tratamiento mediante neuromodulacion para tratar su
dismenorrea primaria, ¢ha notado usted algin efecto adverso o secundario que pueda relacionar con
dicho tratamiento? En el caso de que su respuesta sea afirmativa, por favor, especifique los efectos que
ha notado.
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ANEXO 9.10: HOJA DE HISTORIA CLINICA

A. DATOS DEMOGRAFICOS

NuUmero de
identificacion

Fecha
realizacién
cuestionario

Fecha de
nacimiento

Poblacion de
residencia

Estado civil |[] Soltera [] Divorciada [JViuda

D Casada D Convivo en pareja

Ocupacion

Nivel
econémico O Ao [ Medio [ Bajo

Grado de [ Primaria [ Secundaria [ Bachillerato
estudios [ Formacion profesional [ Estudios universitarios

Peso (kg)

Altura (cm)

B. HABITOS DE VIDA
1. ¢Consume tabaco?

O si [ No [ Ocasional ] Ex fumadora
2. ¢Consume alcohol?

CInNo [ ocasional  [] Frecuente [ ex alcohélica
3. ¢Consume otras drogas?

CInNo [ ocasional [] Frecuente [ Ex drogadicta

LOUALES o e
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4. ¢Practica deporte?

O si I No [ Ocasionalmente

¢Cudles y con qué frecuencia?

5. ¢Como considera que es su alimentacion?
[ Dieta equilibrada ] Dieta desequilibrada
[ Vegetariana O Vegana

D Soy intolerante a algln alimento, que no consumo. ;A cul?

6. Actualmente, ;esta estudiando?

[ Estudio a tiempo completo

[ Estudio a tiempo parcial, lo compagino con el trabajo.

3 otros. ESPECITIQUE: .ottt sttt pe e
7. Sus condiciones laborales actuales son:

[ Trabajo a tiempo completo por cuenta propia o ajena

[ Trabajo a tiempo parcial por cuenta propia o ajena

DSoy ama de casa
D Parada

En el caso de trabajar por cuenta propia o ajena, su horario de trabajo es:
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HISTORIA MEDICA GENERAL

¢Sufre alguna enfermedad en la piel? Especifique cual:

[ si 2 No

¢Sufre alguna neuropatia? Especifique cudl.

O si 1 no

. ¢Sufre alguna enfermedad cardiovascular? Especifique cual:

O si O no

12.

14.

. ¢ Tiene implantado un marcapasos?

O si 1 no

¢Ha sufrido en los Gltimos 5 afios o sufre en la actualidad un proceso tumoral? En caso

afirmativo, especifique cuél:

O si O no

. ¢ Tiene alguna enfermedad mental? Especifique cuél.

O si  no

¢ Tiene diagnosticada alguna otra patologia o enfermedad? Especifique cual:

O si 1 no
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15. ¢Ha sido intervenida quirdrgicamente? Especifique qué y cuando:
Osi 1 no

16. ¢Sufre usted algln dolor? Especifique cuél y la frecuencia del mismo:
Odsi [ no

17. ¢ Tiene alguna operacion prevista para el proximo afio? Especifique cual:

O si 1 no

18. ¢ Tiene lesiones en la parte interior por encima del tobillo (cicatrices, quistes o erosiones)? En
caso afirmativo, especifique cudl:

Osi O no

D. HISTORIA GINECOLOGICA Y OBSTETRICA

19. ¢Ha realizado usted una revision ginecolégica en los Gltimos 18 meses?

1 si [ o
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20. ¢En los ultimos 18 meses ha sido diagnosticada de alguna patologia uroginecolégica por su
ginecdlogo (por ejemplo, endometriosis, quistes ovaricos...? Especifique cual:

O si O no

21. ¢En algin momento de su vida ha sido diagnosticada de patologia uroginecolégica por su
ginecdlogo/a (por ejemplo, endometriosis, quistes ovaricos...? Especifique cual y cuando:

[ si I nNo

22. ¢Ha sido usted diagnosticada de dismenorrea primaria (dolor menstrual + sintomas asociados
sin otra patologia asociada como endometriosis, etc.) por su ginecélogo/a?

[ si I nNo

B OA U= o [0 1RSSR

23. Tratamiento hormonal (anticonceptivos orales u otros tipos de anticonceptivos hormonales
como parche, anillo vaginal, etc):

O si O no

ESPECITIQUE CUAL ...ttt st s be b e et ete e besbeene e re e
24. DIU:

O si [ no

25. Sus relaciones sexuales son:

D Satisfactorias D Insatisfactorias D Dolorosas
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26. Hijos:

Osi [ No
(Cuantos? ....... Fechas:. . ..o
27. Abortos:
Osi CINo
(Cuantos? ....... Fechas:. ..o

28. ¢Se encuentra en proceso de planificacion de un nuevo embarazo?

O si 1 No

E. HISTORIA DE LA MENSTRUACION

29. (A qué edad tuvo su primera MeNnStruaCiON? ........oouiuiieiittit it ae e

30. Duracion del ciclo menstrual (se cuenta desde el primer dia de un periodo hasta el primer dia
del siguiente):

[0 21-27dias  [J 28-31dias [ 32-35dias
31. Duracion de la menstruacion (dias de sangrado):

[0 1-3dias [0 46dias [ 7-9dias

32. Antecedentes familiares de dolor menstrual:

O si O nNo

CCUAL €S SU PATENTESCO?.....c.veiecteetie sttt ettt st st te ettt re st e s beesb e s besbeeteebesbesbesbeeneenbesaeesresresraeneees

33. Flujo menstrual:

[ Bajo 0 Medio O Alto

34. Dolor durante la menstruacion:

O si O nwNo
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F. HISTORIA DEL DOLOR MENSTRUAL

A partir de aqui, las preguntas estan referidas a los dias en los que usted experimenta dolor

menstrual:
35. ¢Donde siente ese dolor? Puede marcar varias opciones:

O zona suprapuUbica [ Abdomen [ Periné
[ zona lumbar baja [ cara medial del muslo.

36. ¢Cuéanto dolor diria que sufre normalmente el dia de méas dolor de la menstruacion en una
escala en la que 1 es ningln dolor y 10 es el peor dolor que ha tenido en su vida? Escriba el

ndmero:

O zona suprapubica

| B 10
D Abdomen

| 10
D Periné

L 10

37. ¢Qué dia de la menstruacion empieza ese dolor? ............ooeiiiiiiii
38. (Cuantos dias suele durar €se dolor? ... ...ttt e
39. ¢Qué dia/s de la menstruacion suele sufrir mas dolor?

40. ¢Desde cuando tiene este dolor?
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41. ;Tiene dolor en esas mismas zonas fuera de los dias de la menstruacion? En caso afirmativo
sefiale donde y cuéando.

42. (El dolor ha sido siempre igual, ha mejorado, empeorado o ha sido ciclico con los afios o sus
circunstancias? En caso de haber tenido hijos, ;ha mejorado o empeorado después de los
partos?

43. ¢ Toma usted medicacion para tratar ese dolor, por ejemplo, antiinflamatorios o analgésicos?

1 si O No
Especifique cuales y con qué frecuencia:

44. En caso de que los tome, ¢;son eficaces?
O si [ No [ En ocasiones

45. ¢Ha utilizado métodos naturales para tratar su dolor menstrual? ¢ Cudles? ;Han sido efectivos?
O si O no
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46. ¢Ha recibido tratamiento fisioterapéutico para tratar su dolor menstrual? ¢ Cuéles? ;Han sido

efectivos?

47. ¢Suele sufrir estos sintomas durante su menstruacion?

SINTOMA

NUNCA

EN OCASIONES

CON MUCHA
FRECUENCIA

SIEMPRE

Dolor de cabeza

Dolor en las mamas

Diarrea

Fatiga

Mareos

Nauseas

Vomitos

Pérdida de apetito

Edema/inflamacién/sensacion
de pesadez vulvar

Edema/inflamacion/sensacion
de pesadez en las piernas

Dificultades para conciliar o
mantener el suefio

Depresion

Ansiedad

Irritabilidad

Nerviosismo

Desesperacion

Desgana

Sentimientos disforicos
(tristeza, ira, frustracion...)

Falta de concentracion

Sincope

Desmayo

48. Otros sintomas. Especifique cuéles y con qué frecuencia:

3 si 0 No




49.

50.

51.

52.

53.

54,

55.

¢Suele sufrir sindrome premenstrual?

D Si D No D En ocasiones

¢Su dolor le impide realizar alguna de sus actividades diarias?

[ si [ o [ En ocasiones

LOUALES Y Lottt

¢Alguna vez ha faltado al trabajo por esta causa? ¢;Con cuanta frecuencia?

¢Alguna vez ha faltado a sus actividades académicas por esta causa? ;Con cuanta frecuencia?

O si O No

¢Alguna vez ha faltado a sus actividades sociales/de ocio por esta causa? ;Con cuanta
frecuencia?

3 si 0 No

¢Suele planificar sus actividades sociales/de ocio/deportivas en funcién de sus ciclos
menstruales porque prevé que va a tener dolor?

Osi O No
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ANEXO 9.11: MANUAL DEL INVESTIGADOR

La investigadora anotara en cada sesion de tratamiento: el nimero de identificacion de la
paciente, la fecha y la hora del tratamiento, la intensidad a la que se le ha aplicado la corriente vy, los

dias que la paciente venga con dolor menstrual, se anotara la EVA antes y después del tratamiento.

N°ID | SESIONES FECHA HORA INTENSIDAD

12 sesion

22 sesion

32 sesion

42 sesidn

52 sesidn

62 sesién

72 sesion

82 sesion

92 sesion

102 sesién

112 sesién

122 sesién
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