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1. INTRODUCCION

1.1. DISMENORREA

1.1.1. Generalidades e Historia

La dismenorrea se define como el dolor pélvico crénico de origen ginecoldgico®
o dolor menstrual®>. Actualmente la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia
(SEGO), la define como el dolor asociado al ciclo menstrual®.

La dismenorrea fue descrita afios atrds como célicos durante el periodo
menstrual y cuya sintomatologia era atribuida a un trastorno psicoldgico similar a la
histeria. Se asumié por tanto que era un padecimiento psicolégico, el cual en muchas
ocasiones era tratado por el psicoterapeuta’. Fue en el afio 1810 cuando se comenz6
a utilizar la palabra dismenorrea, que encuentra sus origenes en el griego
“dysmenorrhoia” y se traduce literalmente como “dificultad para la menstruacion o

menstruacion dificil”, (dys por dificil, mens por mes, y rhoia por flujo)">®.

El dolor pélvico es una condicién debilitante e incapacitante que afecta a
muchas mujeres durante su edad reproductiva generando multitud de secuelas, desde

psicolégicas hasta funcionales”.

La etiologia del dolor pélvico cronico es muy diversa, pudiéndose agrupar en;
organicas o psicolégicas. Las causas organicas a su vez pueden ser ginecoldgicas y
no ginecoldgicas -uroldgicas, gastro-intestinales y osteo-musculares, en funcién del
area comprometida-. Entre las condiciones ginecolégicas que pueden producir dolor
pélvico crénico se incluyen: dismenorrea, endometriosis, enfermedad pélvica
inflamatoria, miomatosis uterina, adenomiosis y varicocele femenino. De entre ellas, la

causa mas frecuente es la dismenorrea’.

1.1.2. Clasificacién
La dismenorrea se clasifica en dos tipos segun la etiologia; primaria y
secundaria. Se trata de dismenorrea primaria cuando el dolor se presenta sin patologia
organica que lo justifique®. Esta suele manifestarse uno o dos afios después de la

menarquia, época en la que se suelen establecer los ciclos ovulatorios por tanto afecta



Introduccion

principalmente a las mujeres jévenes, pero puede persistir hasta el quinto decenio de

la vida®.

En la dismenorrea secundaria el dolor es mas continuo, persistente y sordo,
puede durar de dos a tres dias tras el comienzo de la menstruacién® y el cuadro de

dolor pélvico esta asociado a una patologia preexistente'®**.

La dismenorrea también se puede clasificar segun la intensidad del dolor,
siendo la severidad variable e incluso incapacitante'®. Son varias las escalas utilizadas
para este fin:

Fujiwara™'* divide en tres grados a las mujeres con dismenorrea en sus
investigaciones, relaciona el cuadro doloroso de esta entidad clinica sin tener en
cuenta las limitaciones que pueda provocar en las actividades cotidianas. El grado 1
eran aquellas mujeres que no sentian dolor o que no requerian analgésicos. El grado 2
presentaban dolor y necesitad de recurrir a analgésicos. En el grado 3 el dolor no se
aliviaba con analgésicos.

Otros autores como Weissman et al*®

, utilizan una escala de cuatro puntos para
clasificar la severidad de la dismenorrea en los Ultimos 12 meses. Segln esto, las
mujeres que sefalaban el 0 eran aquellas no dismenorreicas, el 1 dismenorrea
minima, ya que podian trabajar con algo de molestias; 2 dismenenorrea moderada,
podian trabajar pero bastante molestas y 3, dismenorrea grave ya que requerian
reposo y absentismo laboral.

Como se puede observar, la particularidad de la escala con respecto a la anterior
es que no relaciona la severidad de la dismenorrea con la ingesta de farmacos sino

con la capacidad o no de realizar una vida laboral normal.

El sistema de puntuacibn mas utilizado para graduar la severidad de la
dismenorrea primaria es el propuesto por Andersch y Milson® (tabla 1). La
dismenorrea segun su intensidad puede ser leve, cuando el dolor no interfiere en la
actividad diaria de la mujer; moderada, cuando si interfiere pero no llega a
interrumpirla; y grave, cuando la dismenorrea es lo suficientemente intensa para
incapacitar a la mujer en sus quehaceres diarios.

El uso de este sistema puede ser util como método de evaluacion del efecto del
dolor en las actividades cotidianas, sintomas asociados y la necesidad de analgésicos,

ademas de una forma de determinar la respuesta del tratamiento de la dismenorrea®”.
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No solo permite clasificar y graduar la severidad de la dismenorrea sino que

ademas es la herramienta mas utilizada por los investigadores para sus estudios™.

Grados . . o Necesidad de
Actividad laboral Sintomas sistémicos o

severidad analgésicos

0 No afectada No dolor menstrual No requeridos

Sin efecto sistémico .
1 Raramente afectada Raramente requerido

Dolor leve tolerable

2 Moderadamente Efectos sistémicos Siempre requerido
afectada escasos. Dolor moderado
Efectos sistémicos Siempre requerido
3 Claramente afectada Severos: nauseas, ocasionalmente con
vémitos, colapso pobre respuesta

Tabla 1. Escala de severidad de la dismenorrea®®

1.1.3. Epidemiologia
A nivel mundial la dismenorrea es una entidad clinicopatolégica ampliamente
extendida ya que es uno de los trastornos ginecolégicos mas frecuentes,
especialmente en la adolescencia, con un pico en su presentacion a los 20 afios,

siendo rara su aparicion después de los 30 afios™**°.

La prevalencia de dicha enfermedad varia del 20% al 90%, segun la poblacion
estudiada, la rigurosidad metodolégica de los estudios y las definiciones empleadas
para este trastorno, asi como también si son estudios realizados en medio intra o

extrahospitalario® - %,

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), encontr6é que en 20 estudios de
alta calidad metodologica y con muestras representativas, la prevalencia oscilaba
entre el 16,8% y el 81%, siendo la més baja (8,8%) en Bulgaria, y la mas elevada en
Finlandia (94%)**%,

En un estudio realizado por Banikarim et al*. cuyo objetivo era cuantificar la

prevalencia y el impacto de la dismenorrea en adolescentes de sudamérica,
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encontraron una prevalencia del 84%, de las cuales el 42% lo clasificaban como
severo, el 59% veian limitada su actividad escolar y un 50% su actividad deportiva. El
absentismo escolar fue del 38%, alcanzando el 52% en el grupo de dolor severo.

En Espafa las tasas de prevalencia también son muy variables, entre el 20% vy el

75%2° siendo de caracter severo del 10% al 15%*2.

1.1.4. Factores deriesgo

Yanez et al** han explorado la asociacion entre la dismenorrea y diferentes
factores, incluyendo caracteristicas del ciclo menstrual, historia ginecologica,
antecedentes personales y habitos de vida.

Existe una correlacién positiva entre la etnia y la presencia de esta entidad ya
gue se ha encontrado una mayor frecuencia de absentismo escolar en las estudiantes
de negras comparadas con otras, debido a la mayor severidad de los sintomas en
estas pacientes que sugiere que hay factores genéticos involucrados tanto en la
patogénesis como en la severidad, asi como factores socioculturales que influyen en la
tolerabilidad del dolor y consecuentemente en el grado de discapacidad. Lo anterior se
ve apoyado en gue la dismenorrea afecta con mayor frecuencia a hijas de madres con
dismenorrea primaria, aunque es importante destacar el papel de otros factores de
riesgo genéticos como la menarquia temprana, los periodos menstruales largos y
abundantes; y otros adquiridos como son el tabaquismo, el sobrepeso y el alcohol en

la aparicion de este cuadro™®?°?2,

Asimismo se han encontrado otros factores de riesgo como la nuliparidad, la
ansiedad, la depresion, la disfuncion en el ambiente social o familiar y el bajo nivel

socioecongmico!>*® 202627,

La actividad fisica, por otra, parte se ha asociado con una disminucion en la
prevalencia de dolor entre mujeres que padecen la dismenorrea. No obstante, es
importante resaltar que la evidencia sobre los efectos del ejercicio en la dismenorrea
es controvertida y también limitada ya que la mayoria de estudios publicados
presentan errores metodolégicos y sesgos importantes en lo que se refiere a la
medicién del dolor y los niveles de actividad fisica. Esto sumado a la variabilidad en la
definicion empleada para dismenorrea, defectos en los disefios de los estudios y la
forma retrospectiva de documentar los sintomas, hace imposible establecer la utilidad

del ejercicio como factor protector para esta entidad?.

4
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Otros factores protectores relacionados con la dismenorrea son: el uso de
anticonceptivos orales, la multiparidad, las dietas vegetarianas y la ingesta de

pescado®.

1.1.5. Etiopatogenia

La etiologia y fisiopatologia de la dismenorrea primaria no estd totalmente
clara. La etiopatogenia varia de acuerdo a la clase de dismenorrea. El dolor que
provoca la dismenorrea primaria esta asociado a:

1. Aumento de la produccion de prostaglandinas endometriales.

Aumento de leucotrienos.
Aumento de la vasopresina.
Aumento de tromboxanos.

Presencia de puntos gatillo abdominales.

o g~ w N

Susceptibilidad genética.

1. Aumento de prostaglandinas endometriales.
A principios del siglo XX varias investigaciones evidenciaron que en el sangrado

menstrual estaban presentes toxinas que desencadenaban los episodios de dolor*®*.

Basandose en dichos estudios, afios después se confirmé mediante pruebas de
laboratorio que la causa de la dismenorrea eran alteraciones electromecénicas®.
Siguiendo esa misma linea, Noguchi y Okubo™ sefialan que la descamacion
endometrial debe contener sustancias que son potentes estimulantes de la contraccion
del musculo liso y es en 1963 cuando se demuestré la existencia de una sustancia
lipidica en el sangrado menstrual con capacidad para estimular la contraccién de la
fibra muscular uterina, que actualmente denominamos prostaglandinas. Asimismo en
1968 encontrd6 que la concentracion de la prostaglandina F-2a (PGF2a), que se
encuentra tanto en el flujo menstrual como en el endometrio, estaba aumentada en el
flujo menstrual de mujeres con dismenorrea, y se establecié una relacién de causa®™.

Fue comprobado afios mas tarde en otra investigaciéon, en la que se administré
prostaglandina endovenosa generando un cuadro clinico de dismenorrea y de

aumento en la contraccion uterina®®.
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Después de la ovulacion, que supone la retirada de la progesterona, hay una
acumulacién de &cidos grasos en los fosfolipidos de las membranas celulares. Estos
acidos grasos, particularmente el acido araquidoénico, son liberados y una cascada de
prostaglandinas’ se inicia en el Gtero (figura 1). En particular la PGF2a*, produce una
potente vasoconstriccion y contracciones del miometrio, causando isquemia local y

dolor’ 331

FOSFOLIPIDOS

FOSFOLIPASA A-

ACIDO
CICLOOXIGENA LIPOOXIGENASA
ENDO’PEROXIDOS ACIDO 5-HIDROPEROXIDOICOSA
PROSTAGLANDIN LEUCOTRIENOS

Figura 1. Fisiopatologia de la dismenorrea’

Diversos estudios han concluido que las mujeres con dismenorrea presentan altas
concentraciones de PGF2a en el fluido menstrual, como se ha comentado
anteriormente®. Se ha medido la cantidad de PGF2a en el liquido menstrual de
tampones de mujeres con y sin dismenorrea encontrando que dicha sustancia fue dos
veces mayor en las que padecian la patologia®. Otros autores ademas, han
examinado el tejido endometrial de mujeres eumenorreicas en el periodo premenstrual
y durante la menstruacién y encontraron que las mujeres con dismenorrea que no
recibian ninguna medicacion tenian niveles de PGF2a endometriales cuatro veces

mayores que las mujeres no dismenorreicas en el primer dia de la menstruacion®.



Introduccion

2. Aumento de leucotrienos (LT).

En la dltima década se ha observado que la hiperactividad de la via 5-
lipooxigenasa conlleva una mayor produccion de leucotrienos (figura 1), los cuales
también se han correlacionado con el aumento de la contraccion uterina durante la
menstruacién. Los leucotrienos (LT) actdan uniéndose a receptores especificos que se
encuentran en la membrana plasmatica externa de las células estructurales e
inflamatorias. Tienen una amplia variedad de acciones bioldgicas y han sido
reconocidos como factores importantes en numerosos procesos patolégicos,
incluyendo enfermedades alérgicas como asma, dermatitis atdpica, enfermedades
inflamatorias como la artritis reumatoide y enfermedades cardiovasculares, entre
otros®°,

Se ha demostrado un notable aumento de los leucotrienos en el endometrio de
mujeres con dismenorrea primaria, sobre todo en aquellas que no responden al
tratamiento con inhibidores de las prostaglandinas®. Harel et al*® encontraron que los
niveles urinarios de leucotrienos (LT-E4) estan incrementados en adolescentes que
presentan dismenorrea, sugiriendo que estos mediadores pueden estar involucrados
en la generacién de los sintomas, aunque las ultimas publicaciones apuntan a una
susceptibilidad genética afadida. Recientemente fue divulgado que los LT tienen un
papel clave en los mecanismos del dolor de la inflamacién periférica y algunos
documentos indican la participacion de los metabolitos de la lipoxigenasa espinal en
procesos de hiperalgesia.

Algunos investigadores encontraron en muestras de tejido uterino obtenidas
por histerectomia, que los valores mas altos de LT estaban presentes en las mujeres
adultas con dismenorrea. Ademas, desarrollaron una teoria sobre la estrecha
correlacion entre los niveles de LT-C4/D4 presentes en el flujo menstrual y la
severidad de los sintomas de la dismenorrea primaria en mujeres adultas. Estudios
posteriores han demostrado el aumento de los niveles de LT-E4 urinario en
adolescentes con dismenorrea y una posible implicacion de estos potentes

vasoconstrictores y mediadores inflamatorios en la generacion de los sintomas®.

3. Aumento de la vasopresina.

Los altos niveles de vasopresina durante la menstruacion pueden producir
contracciones uterinas que reducen el flujo sanguineo en la zona y causar hipoxia,
aunque su implicacion en la patogenia de la dismenorrea primaria aun es fruto de

controversia. Algunos estudios han utilizado antagonistas de la vasopresina y éstos
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fueron capaces de neutralizar el efecto endégeno de la misma y aliviaron la
dismenorrea; no obstante otros investigadores no han podido confirmar que las
concentraciones de vasopresina estén elevadas en mujeres con dismenorrea, ni que la
utilizacion de antagonistas tuviera un efecto sobre el dolor menstrual y la presién

uterina’*®.

4. Aumento de tromboxanos.

Son derivados del metabolismo del acido araquidénico (figura 1) y debido a su
potente efecto vasoconstrictor, que desencadenan isquemia tisular y provoca dolor,
han sido relacionados por algunos autores con el dolor menstrual®®.

5. Presencia de puntos gatillo abdominales.

Travell y Simons® describen que los puntos gatillo inferiores del recto del abdomen
pueden estar relacionados con la dismenorrea, sin embargo esta hipétesis esta aun

por comprobar.

6. Susceptibilidad genética.

Es importante recalcar el posible rol que tiene la susceptibilidad genética, como se
ha comentado anteriormente, para la presentaciéon de casos de dismenorrea en la
mayoria de sus ciclos®’. El componente psicdgeno por tanto, ha ido perdiendo
relevancia con la adquisicién de mayores conocimientos bioquimicos y los problemas

psicolégicos no son una causa de la dismenorrea sino una consecuencia de ella®.

En cuanto a la etiopatogenia de la dismenorrea secundaria se encuentra la
endometriosis, miomas intrauterinos, adherencias pélvicas, uso de dispositivos

intrauterinos, enfermedad inflamatoria pélvica o quistes ovaricos, entre otros™>%,

1.1.6. Clinica
La dismenorrea se presenta como un dolor sordo en la parte baja del abdomen,
y que muchas veces viene acompafiado de calambres y otros muchos sintomas
asociados’. El dolor generalmente ocurre al mismo tiempo que el ciclo ovulatorio® y
suele iniciarse entre 1y 4 horas del comienzo de la menstruacion, alcanza su acmé en

el primer dia de la regla y suele terminar entre 24 y 48 horas®.
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Son diversos los sintomas asociados a la dismenorrea, como; nauseas,
diarrea, fatiga, fiebre, cefalea vy mareos®. Ademas de esta serie de sintomas
sistémicos también pueden presentar depresién, irritabilidad, nerviosismo e insomnio,

entre otros (tabla 2)*%

Sintomas % de los sintomas experimentados
Calambres 98%
Dolor abdominal 92%
Dolor de cabeza 82%
Irritabilidad 82%
Malestar general 77%
Manchas en la cara 75%
Dolor de espalda 72%
Depresion 69%
Debilidad 64%
Pérdida de apetito 63%
Nauseas 53%
Mareos 45%
Dolor de piernas 40%
Diarrea 36%
Vomitos 16%

Tabla 2. Sintomas asociados a la dismenorrea®

1.1.7. Diagnostico
Se basa fundamentalmente en una anamnesis minuciosa sobre las
caracteristicas del dolor inicial, localizacién, irradiacion, duracibn y sintomas

concomitantes®’.

El examen pélvico con hallazgos normales apoya el diagndstico de
dismenorrea primaria®. Por tanto, la negatividad de la exploracion confirma el
diagnéstico de dismenorrea primaria®.

Si a pesar de la exploracion negativa la dismenorrea no cede con los

tratamientos, puede valorarse la practica de un laparoscopia exploratoria para
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descartar pequefios implantes endometriosicos, dificiles de diagnosticar mediante el
examen pélvico’. El 75% de las jovenes con estas caracteristicas poseen

endometriosis, que es la principal etiologia de dismenorrea secundaria.

A veces serd necesario hacer el diagnéstico diferencial con otras patologias
extragenitales, como intestino irritable, diverticulos, enfermedad de Crohn, y

fibromialgias®.

1.1.8. Tratamiento

Los tratamientos planteados para la dismenorrea son diversos e incluyen,
desde analgésicos y anticonceptivos hormonales, hasta la modificacion del estilo de
vida, suplementos dietéticos y otros tratamientos como la fisioterapia®.

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) son la terapia inicial de eleccion
en pacientes con dismenorrea primaria®. Tienen efecto analgésico directo a través de
la inhibicion de la sintesis de prostaglandinas, y disminuyen el volumen del flujo
menstrual. Los inhibidores de la ciclo-oxigenasa-2 y los analgésicos han mostrado una
eficacia similar a los AINES en el tratamiento de esta entidad®®.

Cuando el alivio del dolor es parcial o existe necesidad afadida de
anticoncepcion, los tratamientos hormonales como los anticonceptivos — orales,
parches o anillo-, pueden ser una alternativa eficaz a largo plazo® y con escasos

efectos secundarios*'.

En aquellas mujeres que no desean tratamiento farmacoldgico, la aplicacién de
calor, la vitamina E y suplementos de aceite de pescado (acidos grasos poli-
insaturados omega-3), una dieta vegetariana baja en grasa y la acupuntura podrian

ser de utilidad, asi como la modificacién del estilo de vida®*?.

Incluso hay autores que postulan que la eliminacién de la cafeina y de la sal
afladida, asi como la ingesta de calcio, magnesio y potasio en los dias previos y
durante el comienzo de la menstruacién podria mejorar la dismenorrea® ®.

La manipulacion espinal también ha sido propuesta como posible tratamiento,
basandose en la hipotesis de que la disfunciébn mecénica en ciertas vértebras causa
disminucién de la movilidad espinal, pudiendo afectar al suministro de sangre a los
vasos de las visceras pélvicas, y provocando dismenorrea como resultado de

vasoconstriccion. Otra hipotesis explica que el dolor de la dismenorrea esta
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relacionado con las estructuras musculoesqueléticas que comparten el mismo
recorrido que el nervio pélvico. Sin embargo, no hay evidencia de que la manipulacion
espinal sea efectiva en el tratamiento de la dismenorrea primaria®

Diversos ensayos clinicos han utilizado la estimulacién eléctrica nerviosa
(TENS) de alta y baja frecuencia para el tratamiento de esta entidad. Se ha podido
demostrar un efecto positivo para la terapia de alta frecuencia comparada con el

placebo, no siendo posible afirmar lo mismo con el TENS de baja frecuencia®’*2.

TRATAMIENTOS UTILES CON TRATAMIENTOS PROBABLEMENTE TRATAMIENTOS IGUALES AL
EVIDENCIA CIENTIFICA UTILES SIN EVIDENCIA CIENTIFICA PLACEBO
SUFICIENTE
- AINEs* - Acupuntura* - Paracetamol*
- Anticonceptivos hormonales* - Neuroablacién y neurectomia** - Intervenciones osteopaticas**
- Parche térmico* - Intervenciones alimenticias** = Manipulacién columna vertebral
- TENS* = Vitamina B1 - Intervenciones alimenticias**
= Magnesio = Vitamina E
= Acidos grasos omega-3 = Vitamina B6

- Bloqueadores de canales de calcio*
- Promotores del 6xido nitrico*

- Antagonistas de leucotrienos*

- Inhibidores de vasopresina*

- Antagonistas de la GhRH*

- DIU + progesterona**

- Anticonceptivos progestagenos puros**

* demostrado para la dismenorrea primaria.
** demostrado para la dismenorrea primaria y secundaria.
GnRH. Hormona liberadora de gonadotropina.

DIU. Dispositivo intrauterino.

Tabla 3. Evidencia del efecto del tratamiento en dismenorrea primaria y secundaria™
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1.2. EL DOLOR Y SU MEDICION

1.2.1. El dolor

El dolor es una experiencia comin de los seres vivos y por tanto una
caracteristica ligada a la historia de la humanidad. Desde tiempos remotos el dolor
ha sido un campo muy importante de estudio, con el fin de encontrar las posibles
formas de aliviarlo o suprimirlo®.

La International Assaociation for Study of Pain (IASP) lo describe como una
experiencia subjetiva, sensorial y emocional desagradable con un dafo tisular

potencial o real o descrito en términos de ese dafio®.

Se cree que el dolor sirve para la prevencion de dafios mas serios en el
momento y como un factor de aprendizaje y memoria en el futuro, ademéas de que
ayuda al restablecimiento del organismo bajando su nivel de actividad, necesario
para la recuperacion®.

En la actualidad, es considerado como una experiencia perceptiva compleja,
que afecta a toda la poblacién en algin momento de su vida, debido a la interaccién
existente entre procesos fisiolégicos, cognitivos y afectivos, siendo ademas definido

como una experiencia multidimensional mediatizada por distintas variables®’.

En las dltimas décadas han aparecido numerosas explicaciones sobre las
manifestaciones dolorosas; emergen teorias para explicar que existen diferentes
vias de trasmisién de los mensajes nociceptivos, se describen manifestaciones de
sensibilizaciébn que pueden ampliar la percepcién dolorosa y surgen explicaciones
sobre la memorizacién de los fendmenos dolorosos y la instalacion del dolor
crénico®®. Como explica la IASP*®, el dolor es siempre subjetivo. Dada esta
subjetividad resulta imposible una medicion exacta de la cantidad de dolor que
realmente percibe un sujeto y esto representa uno de los retos mas frecuentes a los
que los profesionales sanitarios hacen frente®*. Todos estos factores influyen

profundamente en el proceso de medir el dolor®.
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1.2.2. Dolor experimental

Histéricamente, existen intentos de medir el dolor desde el siglo diecinueve.
Los estudios psicofisioldgicos realizados tras la Segunda Guerra Mundial sirvieron
para entender mejor las técnicas de medicion del dolor. Esto posteriormente dio
origen a la analgesiometria, que a su vez posibilité identificar los rasgos que
permiten cuantificar el dolor clinico utilizando las respuestas subjetivas del

paciente®.

En los ultimos afios ha surgido un gran interés por investigar si existe diferencia
en la percepcion, tolerancia y respuesta al tratamiento del dolor, asi como evaluar
tanto el dolor clinico como experimental®.

El dolor experimental es aquel en el que el estimulo que lo produce es
conocido, manipulado y controlado por el investigador en condiciones de
laboratorio, en el que el individuo acepta participar voluntariamente®.

A pesar de las limitaciones que presenta la extrapolacién del dolor experimental
a la situacién fuera del laboratorio, no cabe duda de que este trabajo es necesario
tanto para el conocimiento de los mecanismos fisioldégicos y psicolégicos del dolor,
como para la evaluacion de la efectividad de otros procesos terapéuticos™.

La evaluacion del dolor debe partir de una experiencia multidimensional, Gnica
para cada persona con varios niveles: nocicepcion, sensacion, percepcion,
motivacion, emocién y valoracién cognitiva®®. En el laboratorio, el investigador
ejerce un control riguroso sobre los parametros a evaluar, como la naturaleza del

dolor, la intensidad, duracion, frecuencia y localizacion del estimulo®.

La percepcion del dolor en situacion experimental varia en funcion a ciertas

varibles®. Por esta razon se debe tener en cuenta las propias caracteristicas del

estimulo doloroso que se aplicara, concretamente; especificidad, validez, sensibilidad,

fiabilidad y reproducibilidad.

La especificidad se refiere a que la lesion producida y, por tanto, el estimulo

consecuente, debe generar conductas nociceptivas.

La validez hace referencia a la relacion entre la intensidad del estimulo

doloroso y la respuesta observada entre el umbral doloroso y el de tolerancia.

La fiabilidad es una propiedad del método experimental referida a la capacidad

de que las respuestas sean reproducibles en diversas circunstancias - a lo largo del

tiempo, tras evaluacion por investigadores diferentes, entre otros-.
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La reproducibilidad hace referencia a la posibilidad de que un determinado
método sea reproducible dentro y fuera del laboratorio en que fue generado. Si por su
complejidad o exquisitez técnica, el método no puede ser realizado por otros

investigadores, se corre el riesgo de que sea abandonado®.

No se puede obtener un resultado reproducible sin un enfoque estandarizado
de la prueba. El recinto debe ser tranquilo, sin distracciones. El examinador debe leer
las instrucciones al sujeto y asegurarse de que las haya entendido, mostrarle el
instrumental a emplear para evitar excitacion o miedo. El sujeto debe firma el
consentimiento informado antes de iniciarse el estudio. La prueba se debe hacer
siempre de la misma manera®. A pesar de todo ello los estudios experimentales del
dolor estan necesariamente afectados por variaciones en la metodologia, la duracion
del estimulo, el area de estimulacién y su extension, el nimero de repeticiones e

incluso la autoaplicacion®®*2,

Se describen diferentes tipos de estimulos dolorosos provocados
experimentalmente; dolor isquémico, dolor térmico, dolor eléctrico, dolor quimico y

dolor mecanico®’.

- Dolor isquémico. Consiste en una sensacion desagradable asociada a
isquemia y debida a la disminucién de sangre producida por una
compresion excesiva®. La isquemia producida por presién activa
mecanismos enddgenos y evoca una sensacion dolorosa mantenida en el
tiempo y caracterizada por sensaciones urentes, hormigueo, parestesia y
escozor. Estas respuestas dolorosas sugieren que el origen del dolor
isquémico se sitlia principalmente en la fibras C*%. Produce un dolor severo,
continuo y creciente que generalmente es tolerado como maximo durante

20 minutos®.

- Dolor térmico. El umbral de dolor térmico se define como la temperatura
minima necesaria para producir dolor, existiendo dos formas de provocarlo
experimentalmente; calor o frio®°. Los modelos que mas se utilizan para

evocar dolor térmico son:
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Modelo de lesién por calor controlado®®.

Un area de la piel -generalmente el antebrazo o el pie- permanecen
en contacto con el elemento térmico a 47°C durante 7 minutos. Esto
produce una quemadura con un area hiperalgésica que puede durar

unas 6 horas, esto limita su uso.

Laser™.

Constituye un método de estimulacion térmica de la piel. Produce
dos tipos de dolor bien diferenciados. El primero es un dolor muy
breve y brusco que es seguido de un segundo mas tarde por un
dolor mas difuso y que persiste mas alla del estimulo.

Modelo cutaneo del mentol®.

Representa un modelo quimico de estimulacién de nociceptores del
frio. EI mentol (40%) aplicado en la piel provoca un dolor
espontaneo y leve, que puede durar mas de 20 minutos. La
aplicacion de mentol produce hiperemia local, hiperalgesia al frioy a
estimulos mecanicos pero no al calor. EI mentol tépico es un modelo
de dolor experimental que no ha sido estudiado en profundidad por

lo que no existe bibliografia sélida al respecto.

Cold pressor test.

La prueba de agua helada es un modelo de dolor agudo ténico y
nociceptivo, que utiliza el frio para generar dolor’>. A pesar de
tratarse de un modelo utilizado durante mas de medio siglo, sus
mecanismos fisiopatoldégicos no estan bien definidos, lo cual hace

muy dificil su interpretacion de los resultados experimentales®.

Dolor eléctrico. Se trata de inducir dolor a través de un estimulo

electrocutaneo agudo, cuya sensacion es descrita como un pinchazo
intenso. El dolor eléctrico ha sido cuestionado como modelo experimental
de dolor debido a que se activa toda clase de fibras nerviosas aferentes
primarios, estimulando vias nociceptivas y no nociceptivas®. Ademéas hay
quienes opinan que la estimulacion no es tan similar al dolor clinico, como
otros®®. La aplicacion de una corriente eléctrica en la piel puede producir un

area de dolor continua y un &rea de hiperalgesia mecanica secundaria
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durante el tiempo que persista la estimulacion. Pueden obtenerse distintos
tipo de patrones de estimulacidon mediante la modificacion de la frecuencia,
la longitud de onda, la forma de la onda, la intensidad, la densidad y la
duracion del estimulo eléctrico. Esto ha dificultado su estandarizacion como

modelo®.

- Dolor quimico. La estimulacion quimica se lleva a cabo aplicando diversas
sustancias sobre la piel -en la que previamente se han provocado lesiones
ampollosas o escoriaciones-, la mucosa gastrica y nasal, la pulpa dentaria,
los ojos o bien inyectadas intramuscularmente®™.

Numerosos agentes quimicos se han utilizado para estimular los
nociceptores, entre ellos destacan la capsaicina. Esta es un compuesto
extraido de la pimienta roja picante, que actla a través de la excitacion de
las fibras tipo C y puede aplicarse en forma topica o intradérmica. Esta
Gltima tiene tendencia a producir un dolor muy intenso y breve, seguido por
el desarrollo de un area de hiperalgesia estable y duradera — hasta 2 horas-
Cuando se emplea de manera tépica se aplica directamente en la piel
(concentracion de 0,025 al 10%)%.

Es un método de gran utilidad para inducir dolor muscular profundo
reproduciendo en cierta manera al dolor musculoesquético tanto en la
calidad subjetiva percibida por el sujeto como en sus efectos en la funcién

motora®.

- Dolor mecénico. La presion mecéanica consiste en otro método, ya clasico,
en el cual la sensacion dolorosa es evocada por la deformacién de la piel
mediante la utilizacion de agujas, aplicacion de presion sobre los dedos,
distension del eséfago o el conducto biliar, entre otros. La mayoria de
estudios actuales utilizan la presion en el masculo o tejidos profundos®.

La evolucién de la medicion del umbral del dolor a la presién en un area
sensible es una técnica utilizada desde el siglo XIX con variaciones desde
entonces®. Los manémetros utilizados para la medicién de dolor a la
presion fueron llamados dolorimetros, algémetros o algesiémetros. El uso
del dolorimetro o algébmetro implica la medicién del dolor. Utilizando
cualquiera de estas nomenclaturas se especifica el tipo de mediciéon que se

va a llevar a cabo, diferenciandolo del dolor mecanico, térmico o eléctrico®.

16



Introduccion

Actualmente el instrumento mas utilizado y estudiado para evocar dolor a la

presion es el algometro®’.

El algbmetro de presion consiste en un indicador que contiene una
sonda metélica y que distalmente se ajusta a una punta dura de goma de 1
cm? de diametro. El visor digital del medidor se calibra en kg/cm? con un
rango de 0 kg/cm? a 9 kg/cm? con una desviacién de 0,1 kg/cm? Las
lecturas se obtienen mediante la aplicacion manual de presiéon cada vez
mayor®’. Esta de debe incrementar de forma lineal, 1 kg por segundo
segln lo recomendado por Fischer®®. En el indicador se registra la fuerza
aplicada por la goma sobre la zona a evaluar y permanece en el visor digital
hasta que se presiona el boton de vuelta a cero. Dicho indicador se debe

poner a cero antes de cada medicion.

Debido a que la percepcion del dolor esta sujeta a una gran variabilidad
interindividual la seleccién de la zona a medir también ha sido estudiada.
En un trabajo llevado a cabo por Fischer®®, éste concluye que es
recomendable realizar las mediciones algométricas en zonas musculares y
no 6seas ya que el umbral de dolor a la presiébn es menor en el hueso.
Ademas, segun otros autores el area ideal para medir con algometria son

zonas amplias, por esta razon quedan descartados las manos y los pies®.

Resumiendo, se puede establecer que la medicién ideal del dolor ha de ser
sensible, libre de sesgos, valida, simple, exacta, fiable y econémica’. Asimismo, los
instrumentos utilizados deben proporcionar informacion inmediata de los sujetos, con
exactitud y seguridad para éstos. El instrumento ideal debe ser (til tanto en el dolor
clinico como en el experimental®®. Finalmente, la medicién ideal debe proporcionar
valores absolutos que incrementen la validez de las comparaciones del dolor

efectuadas a lo largo del tiempo entre grupos y dentro del mismo grupo®.
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Existen tres parametros determinantes a la hora de investigar la experiencia

dolorosa; intensidad, umbral y tolerancia.

La intensidad del dolor y su componente de disconfort han sido evaluados por
diversos métodos®. Tradicionalmente se han utilizado escalas numéricas o verbales
para cuantificar el dolor, siendo la escala visual analégica (EVA) la mas usada en los
tltimos 15 afios*. Esta escala esta basada en la teoria de que la intensidad del dolor
es continua, sin saltos o intervalos, y por lo tanto las escalas categoricas tales como
las numéricas o verbales no pueden reflejar adecuadamente esta variable. La EVA es
un instrumento simple, sélido, sensible y reproducible, siendo util para reevaluar el
dolor en el mismo paciente en diferentes ocasiones. Su validez para la medicién del
dolor experimental ha sido demostrada en numerosos estudios®. Es por tanto un
instrumento que ha demostrado una excelente fiabilidad y efectividad en la medicion
de la intensidad del dolor®’.

El umbral de dolor se ha definido como la cantidad de tiempo transcurrido
desde el inicio de la administracion de un estimulo doloroso hasta el momento en que
el sujeto comunica el dolor, mientras que la tolerancia es la cantidad de tiempo que el

sujeto puede soportar el estimulo doloroso®.

Tanto la intensidad como el umbral del dolor, histéricamente se han
considerado mas fuertemente asociados a la discriminacion sensorial del dolor,
mientras que la tolerancia refleja una dimensién afectiva y motivacional del dolor®’.
Por esta razdn la medicion de la tolerancia del dolor no se utiliza habitualmente ya que
se necesita un estimulo importante para lograr el objetivo®” generando niveles altos de
ansiedad®’ y resultando tan desagradable que algunos de los pacientes se oponen a

ser medidos®®.

1.2.3. Uso clinico del algémetro para medir el umbral de dolor a la

presion en los puntos gatillos miofasciales

Diversos autores han confirmado la utilidad del algdbmetro como medidor del
umbral de dolor a presién (UDP) en la practica clinica e investigacion®"*"*. Asimimo
describen el uso del UDP para el diagnéstico de puntos gatillos y la evaluacion del

tratamiento a través de puncion, fisioterapia o spray, entre otros®.
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Segun los autores el punto gatillo miofascial (PGM) se define como un nédulo

palpable hipersensible situado en una banda tensa a nivel muscular’"

y se clasifican
como activos o latentes, dependiendo de sus caracteristicas clinicas. Un punto gatillo
activo causa un patron de dolor referido en reposo y/o en movimiento propio de cada
musculo. Asimismo, impide su alargamiento completo y lo debilita, debido al espasmo
a nivel local que se produce pudiendo causar hipersensibilidad a la presion en la zona
de referencia de dolor y signos autondmicos especificos. A diferencia de éste, un
punto gatillo latente so6lo causa dolor a la presion, aunque puede presentar también las

mismas caracteristicas clinicas que el activo®* ™.

La prevalencia de los PGM entre pacientes que presentan dolor sin tener en
cuenta su localizacion corporal oscil6 entre 30% y 93%, convirtiéndose en la principal
causa de dolor osteoarticular en la sociedad actual’’. La mayoria de las publicaciones
no describen diferencias significativas entre los dos sexos’®, aunque si se hace
referencia a una mayor prevalencia en las mujeres’ en la edad temprana y en
hombres en edad mas avanzada’.

Los PGM pueden originarse ante cualquier estimulo de activacion
(traumatismos directos o indirectos), falta de ejercicio, posturas inadecuadas y
mantenidas, deficiencias de vitaminas, alteraciones del suefio, problemas articulares
que predispongan y microtraumatismos entre otros’®. EI PGM causa dolor y estrés en
la fibra muscular y a medida que éste aumenta, los musculos se fatigan y son mas
sensibles a la activacion de otros PGM. La combinacién de factores predisponentes
con un evento de estrés produce la activacién de un PGM, conocida por la teoria del
grupo de lesiones®. El dolor causado por los PGM ha sido estudiado por la profesion
sanitaria durante mas de un siglo, no obstante, muchos aspectos de su fisiopatologia,

manifestacion clinica y tratamiento siguen siendo confusos’®.

La algometria es una herramienta valida y fiable en el diagnéstico de los PGM y
su cuantificacion de la sensibilidad. La evaluacién del umbral del dolor normal sirve
para diagnosticar puntos patolégicos. Las diferencias estandar de las zonas

contralaterales hicieron posible establecer criterios sobre puntos sensibles®.

La exacerbacion o recurrencia de un dolor puede ser medida con este método®®
ademas de calibrar la accion de intervenciones tales como analgésicos,
antiinflamatorios, modalidades de fisioterapia, puncion y manipulacién pudiendo ser

cuantificadas y documentadas clinicamente a través de algometria®
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2. JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1. JUSTIFICACION

Teniendo en cuenta que cualquier mujer tiene un riesgo potencial de padecer
dismenorrea, puede considerarse esta entidad como un problema social de gran
interés y pone de manifiesto la necesidad de dedicar mas recursos y profesionales a
su estudio.

A pesar de ello, no existen muchos estudios que hayan investigado sobre la
diferencia de percepcion al dolor en mujeres con y sin dismenorrea y los pocos que lo
han hecho presentan resultados inconsistentes®.

El algometro, aunque no carece de limitaciones inherentes a cualquier método
utilizado para calibrar la experiencia dolorosa, ha demostrado ser un instrumento
fiable para medir el umbral de dolor en diversas enfermedades por varias razones®*:

- Se trata de un proceso estandarizado que ofrece gran fiabilidad.

- Es un buen analogo del dolor patolégico, lo que permite una mayor
generalizacion de los resultados a los sindromes de dolor clinico.

- Su aplicacién es sencilla y reproducible.

El algbmetro ha demostrado ser un excelente método para medir el dolor
experimental, aunque, no existe consenso sobre el nimero de repeticiones que son

necesarias para su fiabilidad.

2.2. HIPOTESIS

Considerando la menstruacion un proceso fisiolégico, nos proponemos
demostrar que el dolor menstrual puede deberse a la diferencia de percepcion entre

las mujeres que padecen dismenorrea y las que no.

La hipétesis en que se sustenta la investigacibn es que las mujeres
dismenorreicas perciben méas el dolor que las no dismenorreicas. Asimismo,
esperamos que las mujeres con dismenorrea moderada o grave perciban mayor dolor

gue las mujeres con dismenorrea leve.
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Justificacion, hipotesis y objetivos

2.3. OBJETIVOS

Conocer si existen diferencias en la percepcion del umbral e intensidad al dolor

entre las mujeres sin dismenorrea y las mujeres que padecen dicha patologia.

Conocer si existen diferencias en la percepcion nociceptiva en las mujeres en

funcion de la severidad de la dismenorrea: nula, leve, moderada o severa.
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3. MATERIAL Y METODOS

La Facultad de Medicina de la Universidad de Murcia para la aprobacion de
este estudio y todas las participantes que colaboraron con dicha investigacion firmaron

el consentimiento informado realizado para tal efecto.

3.1. Tipo de estudio

La naturaleza del estudio fue de tipo prospectivo trasversal doble ciego.

3.2.  Emplazamiento
Se desarroll6 en el ambito universitario, concretamente en la Facultad de
Medicina de la Universidad CEU San Pablo de Madrid.

3.3. Periodo de estudio
El tiempo total de recogida de datos fue de 1 afio y 8 meses, desde el 6 de

octubre del afio 2011 hasta el 26 de junio del afio 2013.

3.4. Poblacion y muestra
3.4.1. Poblacién de referencia
La poblacion para la realizacion de este estudio quedd constituida por el
conjunto de mujeres estudiantes de fisioterapia, enfermeria, medicina y psicologia de
la Universidad CEU San Pablo, durante el periodo de estudio. La poblacion elegible
guedod configurada por aquellas mujeres que pertenecian a la poblacion de referencia

y a quienes se les aplico los siguientes criterios de inclusion y exclusion.

3.4.2. Criterios de inclusion
Todas las participantes debian cumplir con los siguientes criterios de inclusion:

1. Caucasicas sanas en edad fértil mayores de edad.

2. Participacion voluntaria.

3. Ausencia de trastornos ginecoldgicos conocidos.

4. Ausencia de dolor en alguna parte del cuerpo en el momento de la evaluacion.

5. Ausencia de puntos gatillos activos o latentes en los musculos a medir durante

el examen fisico segun los criterios de Travell y Simons®.
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3.4.3. Criterios de exclusion
1. Enfermedades que puedan afectar a la percepcién del dolor, como por ejemplo,
neuropatias periféricas, enfermedades neurologicas, fibromialgia o

enfermedades psiquiétricas.

2. Lesiones sobre el punto de medicibn, como puede ser, edema, cicatriz,

eccemas, placas de psoriasis, entre otras.

3. Ingesta de farmacos en el momento de la mediciébn que puedan afectar a la
evaluacion objetiva del dolor, excluimos por tanto sujetos que tomasen
anticonceptivos hormonales, analgésicos o corticoides, también a aquellos que

abusasen de alcohol o drogas.

4. Mujeres con dismenorrea secundaria diagnosticada o factores ginecol6gicos
gue pudieran alterar la clasificacion de las pacientes, como por ejemplo ser
portadora de DIU o amenorrea.

3.4.4. Célculo muestral

Compatacion de dos propotciones

Tamsfio de Muestra \Poten-:ia \Gréfico \Ayuda \

Parametros
Parametro | “alar | Resultado | “alar

Mivel de Significacion (o) 0,05 | Tamafio de Muestra Grupo de Referencia (n) 32
Urilsteral ! Bilsteral (=) 2| | Tamafio de Muestra Grupo Experimental (hz) 96
Proparcidn Grupo de Referencia (pa)

Proporcion Grupo Experimental (pz) 0 E&

Proporcidn de la Muestra en el Grupo de Referencia () 0,25

Potencia (pow) 0,80

| LA Ejermpla | | S Imprirmir... | | '/ Borrar todo | | v Calcular |

Figura 2. Calculo del tamafio muestral en Ene 2.0.

En un estudio similar al nuestro en el que también se comparaba el dolor
muscular en el miembro superior entre dismenorreicas y no dismenorreicas®, se
obtuvo que las diferencias en las puntuaciones de la Escala visual analdgica en el
antebrazo alcanzaron un 28%. En base a estos resultados, para conseguir una
potencia del 80% con el fin de encontrar diferencias en el contraste de la hipotesis nula
HO: pl=p2 mediante una prueba Chi2 bilateral para dos muestras independientes,

teniendo en cuenta que el nivel de significacion es 5% y asumiendo esas diferencias
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porcentuales, se obtuvo que eran necesarias incluir 32 unidades experimentales en el
grupo de referencia (no dismenorreicas) y 96 en el grupo experimental
(dismenorreicas).

Al tratarse de dos muestras independientes, implicaba que la férmula debia
incorporar una correccién para contemplar que la variabilidad de los dos grupos es
distinta, ya que se sabia que las proporciones eran distintas. Basandonos en datos
bibliograficos® se establecié que el porcentaje de la muestra en el grupo de referencia

(no dismenorreicas) fuera del 25%.

3.4.5. Caracteristicas de la muestra
La poblacién participante se constituy6 a partir de la poblacién inicial. Hubo un
namero pequefio de casos perdidos (n=12), 7 por no cumplir los criterios de inclusién y
5 por abandonos.
La figura 3 muestra el diagrama de flujo de todas las mujeres que participaron

en el estudio desde el reclutamiento hasta la finalizacion del mismo.
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Foblacidn inicial in=122

Frimera fase del estudio

Excluzidn poruse de DIL {n=3)

E«cluzian porerfermedad neurologica in=1)

Farticipartesen laprimerafase dal estudio (n=173)

segund

Sujetosque abandonan el estudio entre primeray

aetapa (n=k}

Segunda fase del estudio in=173)

E«<clusidn poringasta de analgésicos horas previasa

lamedicion in=1

Exclusion por lesign cutanea an lazona amedir

(n=1)

Exclusion por prasencia de un FGI en el momento
de la medicion {n=1

Mujeres que concluyeron el estudio
in=170)
Dismenorreicas (n=137)

Mo dismenarreicas (n=33

Figura 3. Diagrama de flujo del estudio.
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3.5. Metodologia en el manejo de la muestra
El estudio se llevé a cabo en dos fases:

- Primera fase

En la Facultad de Medicina de la Universidad CEU San Pablo se informé
verbalmente en las aulas de los cursos de las diferentes titulaciones sobre el proyecto
de investigacion que se iba a realizar. Se solicit6 la participacion de las mujeres y a las
interesadas se les entregd el cuestionario de informacion a las participantes (anexo 2),
el consentimiento informado y el compromiso de confidencialidad de los datos (anexo
1 y 3). Todas las mujeres que aceptaron participar en el ensayo aportaron el
consentimiento informado firmado (n=182), acorde a los principios éticos basicos a
tener en cuenta durante una investigacion biomédica. Esto se llevdé a cabo con el
objetivo de que los sujetos participaran en la investigacion cuando ésta fuera
compatible con sus valores, intereses y preferencias y asi preservar el principio de
autonomia, que obliga a la seleccién equitativa de los sujetos en la investigacion. Para
ello se informé en términos sencillos y comprensibles tal y como se puede comprobar
en el anexo 1 de:

1. Los objetivos, métodos, potenciales riesgos del estudio y las molestias que
podria entrafiar durante la realizacion del estudio.

2. El derecho del paciente a no participar en la investigacién o a revocar el
consentimiento en cualquier momento y sin perjuicios.

3. El derecho a salvaguardar su intimidad, confidencialidad y proteccion de
datos de caracter personal.

4. EIl derecho de informacién sobre los conocimientos cientificos obtenidos

como resultado de la investigacion si lo deseasen.

La valoracion de las participantes en esta etapa se realiz6 a través de un
cuestionario general donde se recogieron los datos relativos de filiacion, datos
demograficos y especificos sobre menstruacion. En esta etapa se descartaron las
mujeres que presentaron algun criterio de exclusion (anexo 4). Al finalizar esta fase la

muestra quedd constituida por 178 mujeres.
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3.5.1. Descripcion de las variables a estudio.
3.5.1.1. Variables relacionadas con la dismenorrea.
El estudio de dichas variables fue Util para caracterizar a la poblacion de estudio y
poder establecer comparaciones entre poblaciones.

e Prevalencia y severidad de la dismenorrea.
¢ Edad (afios cumplidos).

e Indice de masa corporal (IMC) se calcula dividiendo el
peso en kilogramos (kg) entre la talla en metros al

cuadrado (m?). Segun la clasificacion de la OMS®*:
o Bajo peso (IMC<18,5)
o Normopeso (IMC 218,5-25)
o Sobrepeso (IMC 225-30)
o Obesidad (IMC =30).

¢ Menarquia. Edad en la que la mujer tuvo por primera vez

la menstruacion (afios).

e Cadencia del periodo menstrual. Media aproximada de

dias entre un ciclo y otro.

¢ Tipo de menstruacion. Clasificada en escasa, normal y

abundante.

e Duracién del sangrado menstrual. Duracién promedio del

sangrado (dias).
e Paridad. NUmero de gestaciones, abortos y partos.

e Tabaquismo y numero de cigarrillos diarios.
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- Sequnda fase

Mediante comunicacion telefénica se citaron a las participantes para ser
evaluadas a través de algometria acudiendo 173 mujeres. Previo a las mediciones con
dicho instrumento se cumplimenté parte del cuestionario de valoracion algométrica
(anexo 5) con el fin de comprobar que no existia ningun criterio de exclusién en el
momento de la medicién, como por ejemplo la ingesta de analgésicos ese mismo dia.
Tanto en la primera fase como en la segunda los cuestionarios cumplimentados por

las participantes fueron cegados en relacion a la condicion de dismenorrea o no.

3.5.1.2. Variables relacionadas con mediciones algométricas
¢ Medicién del umbral de dolor a la presion.

Para la medicién del UDP se realizé la presion sobre el punto hasta que
el estimulo de presién se convertia en doloroso.

Se explicd cuidadosamente a cada paciente que el objetivo de las
mediciones era el umbral de presion, no la tolerancia. Se les instruyé a que
dijeran “stop” cuando la sensacion de presién o disconfort se transformara
claramente en dolor.

Los puntos donde se midié el umbral de dolor a la presién fueron; el

Primer radial, Triceps y Deltoides medio.

e Medicion de la intensidad del dolor a la presion.

La medicion del dolor se llevo a cabo con la Escala Visual Analdgica (EVA)®, la
cual es una escala autoadministrada con un tiempo de 30 segundos, consistente en
una linea horizontal del 100 mm, donde el sujeto debe cortar con una linea vertical
reflejando su situacion actual entre el punto mas a su izquierda (nada de dolor) y el
punto mas a su derecha (méaximo dolor inimaginable). Es la escala universal mas
sensible para medir el dolor agudo clinico® y es méas objetiva que los datos
dicotémicos®’.

El punto donde se midio la intensidad del dolor fue el musculo Infraespinoso.
Como el valor normal del UDP es de 3,0 kg en mujeres®, en nuestro estudio se
estableci6 el doble (6,0 kg) para poder medir intensidad maxima. Una vez realizada la

medicion las participantes registraron el dolor percibido en la EVA.

29



Material y métodos

e Seleccion de la zona a medir.

Las mediciones que se llevaron a cabo en nuestro estudio fueron en

musculos grandes y en una zona intermedia como es el miembro superior. La

seleccion muscular fue la siguiente:

Musculo Primer radial. Es un musculo plano y de fécil acceso y, en

nuestro conocimiento, no existen valores del UDP.

Musculo Triceps. Es un musculo del que se desconoce también su valor

de UDP normal y ademas es amplio y superficial.

Musculo Deltoides medio. Este musculo ha sido seleccionado por dos
razones; la primera es que ya se ha cuantificado el valor de UDP y la
segunda por razones practicas, ya que mantendremos a la paciente en

la misma posicion que para medir todos los puntos.

Musculo Infraespinoso. Existen valores normativos de este masculo por
lo que lo convierte en un punto excelente para estudiar la intensidad

dolorosa en nuestra poblacion.

Evaluacion

En esta fase se comprobo la existencia o no de puntos gatillos activos (anexo

5) en los musculos seleccionados segun las recomendaciones de Travell y Simons®®:

Musculo Primer radial

El punto gatillo de este masculo se considera activo, si durante la prueba de

movimiento el paciente presenta acortamiento y dolor a la extensiébn completa del

codo, pronacion, flexion de mufieca y desviacion cubital y en la valoracion palpatoria

se encuentra una banda tensa (figura 4).
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Figura 4. Punto gatillo del primer radial

Musculo Triceps.

En el examen del paciente se encuentra limitacién articular tanto activa como
pasiva cuando se realiza una aduccion hasta aproximar el brazo al oido con el codo
completamente extendido. Ademas el punto gatillo se siente como un nédulo situado
en la parte media del vientre muscular de la cabeza lateral para el PGM 3 (figura 5).

Figura 5. Punto gatillo 3 del triceps braquial

Musculo Deltoides medio.

En el examen fisico se observa que la movilizacion del hombro en abduccién y
rotacion externa es dolorosa ante la activacion del punto gatillo (Figura 6). En la
exploracién manual se localizaria una banda palpable por debajo del borde lateral del

acromion (PGM craneal).
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Figura 6. Punto gatillo del Deltoides medio

Musculo Infraespinoso.

El examen del paciente revela restricciones de la rotacion interna y externa de
la articulacién glenohumeral, demostradas en la prueba mano-escapula. En la
exploracion se localizaria el PGM 1 (resaltado en rojo en la figura 7) a uno o dos cm

por debajo de la espina de la escapula.

Figura 7. Punto gatillo del Infraespinoso

Sélo una participante presentdé un PGM activo en el musculo Infraespinoso. Una
vez descartada la presencia de PGM activos que las pudieran excluir del estudio, se
marc6 con un lapiz demogréfico el punto exacto de evaluacién de cada muasculo en

cada una de las mujeres para realizar la valoracién algométrica.
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Instrumento. Para la realizacion del experimento se utilizd6 un algbmetro

manual de Fischer marca Wagner (figura 8).

Figura 8. Algémetro utilizado para la realizacion del estudio.

Examinador: Las mediciones fueron llevadas a cabo por un fisioterapeuta,
con varios afos de experiencia y experimentado en el uso del algdmetro. El
examinador se colocO en bipedestacion del lado homolateral a la
extremidad a medir. El instrumento se aplicd perpendicular al area de
estudio y se manej6é con la mano dominante del terapeuta. Con los dedos
indice y pulgar de la mano no dominante se sujet6 el puntero durante la
medicion, en las areas que permitian esta maniobra, para prevenir que la
goma resbalase sobre la superficie a evaluar (figura 9). Dicho examinador
desconocia la condicion de dismenorreicas o no dismenorreicas de las

participantes.

r

Figura 9.Colocacién y uso del algémetro.
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¢ Valoracién algométrica

La paciente reposaba relajadamente en sedestacion en una silla con respaldo y
con el brazo de la mano dominante apoyada sobre una camilla a 90 grados de flexion
de codo y pronacion.

La secuencia de las mediciones fue la misma para todas las participantes. Para
el UDP se comenz6 por el Primer radial seguido del Triceps y finalizando con el
Deltoides medio (figuras 10, 11 y 12). El procedimiento se repitio tres veces en cada
musculo con un intervalo entre mediciones de 30 segundos. Posteriormente se realizé
la medicion de la intensidad del dolor a la presion en el Infraespinoso, dicha medicion
se llevé a cabo una sola vez (figura 13). Todo ello fue registrado en el cuestionario de

valoracion algométrica (anexo 5).

Figurall. Medicion del umbral de dolor a la presién en el Triceps
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Figural2. Medicion del umbral de dolor a la presion en el Deltoides medio

Figura 13. Medicién de la intensidad de dolor a la presion en el Infraespinoso

No se tuvo en cuenta la hora del dia en la que se realizaron dichas pruebas ya
que este método es fiable independientemente del dia y la hora. La temperatura de la
sala se mantuvo a 25° tal y como describen otros autores®.

La muestra fue incorpordndose progresivamente y cada semana un
investigador ajeno al estudio clasificaba los cuestionarios de las participantes en
funcion a su condicion de dismenorrea o no. Dicho investigador informo al completar el

ndmero minimo de mujeres con y sin dismenorrea necesario.
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3.5.2. Analisis estadistico

Para el calculo muestral se utiliz6 el programa Ene 2.0 (Célculo de tamafio
muestral. Lloreng Badiella, Alejandro Marino. Madrid).
Para realizacion del andlisis estadistico se ha utilizado el programa SPSS para

Windows version 20 (IMB SPSS. Statistical Package for Social Science. Chicago).

Los resultados del analisis descriptivo (muestral) de las variables se recogen en
tablas y dependen de si son cuantitativas o cualitativas. En las variables cuantitativas,
ademas de los tamafios muestrales, las tablas contienen la media y la desviacion
estandar. No se consider6 hacer un estudio de normalidad porque los tamafios
muestrales manejados han sido grandes (170 individuos en total), con lo cual se
pueden aplicar test paramétricos para ver si hay o no diferencias significativas. En las
cualitativas, se dieron las frecuencias absolutas y relativas de cada categoria.

Los resultados del analisis inferencial (poblacional), para observar la existencia
de diferencias estadisticamente significativas entre los grupos, provienen de la
aplicacion de diferentes test estadisticos dependiendo de las comparaciones
realizadas. En variables numéricas con distribucion normal se aplicaron los test
paramétricos: T de Student para la comparacion de dos grupos independientes, T de
Student para la comparaciéon de datos pareados, y Coeficiente de Correlacion
Intraclase para el analisis de concordancia en la fiabilidad algométrica. En variables
cualitativas la prueba utilizada fue la Chi Cuadrado de Pearson. En todos los casos, se
reflejard el p-valor del contraste (p) y se consider6 que la diferencia es significativa

cuando es menor que 0,05.
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4. RESULTADOS

4.1.  Descripcion general de la muestra

Se incluyeron en el estudio 182 mujeres universitarias. Tras la aplicacion de los
criterios de exclusion la muestra para el presente estudio quedd compuesta por 170
sujetos (figura 3).

Del total de la muestra, 92 mujeres estudiaban el Grado en Fisioterapia, 47 el
Grado en Enfermeria, 17 el Grado en Psicologia y 14 mujeres el Grado en Medicina
(figura 14).

% participantes

¥ Fisioterapia Enfermeria Psicologia Medicina

Figural4. Distribucion de las participantes segun estudios que cursaban

4.2. Resultados de las variables algométricas
4.2.1. Medias del umbral del dolor a la presion.

El valor promedio de la presion algométrica que se obtuvo en los musculos
seleccionados para cuantificar el umbral de dolor a la presion se describen en la tabla
4.
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Primer radial Triceps Deltoides medio

Media (kg) 5,53 5,86 5,99

Tabla 4. Media del umbral de dolor a la presion en diferentes musculos

4.2.2. Fiabilidad de la medicién algométrica.

Al no existir consenso sobre el numero de repeticiones que son necesarias
para la medicién algométrica se quiso establecer cudl era la medicion mas objetiva a
través de la algometria en nuestra poblacién de estudio (n=170). Se compar6 el
resultado obtenido de las tres mediciones del Primer radial, Triceps braquial y
Deltoides medio. Como se puede observar en la tabla 5 el coeficiente de correlacion
intraclase para las medidas algométricas es alto por lo que la concordancia

estadistica es clinicamente buena.

Coeficiente de correlacion intraclase (CCl)

Intervalo de confianza 95%

Primer radial

Correlacion intraclase p valor
Limite inferior Limite superior
Medidas individuales 0,884 0,853 0,910 ,000
Intervalo de confianza 95%
Trlceps Correlacién intraclase p valor
Limite inferior Limite superior
Medidas individuales 0,935 0,917 0,950 ,000

Intervalo de confianza 95%

Deltoides medio Correlacion intraclase p valor

Limite inferior Limite superior

Medidas individuales 0,883 0,853 0,909 ,000

Tabla 5. CCI de las medidas algométricas segun el masculo donde fue tomada

38



Resultados

4.3. Resultados relacionados con la dismenorrea

Cuando se alcanz6 el numero minimo para el grupo de referencia —no
dismenorrea de 32 sujetos- la muestra quedd constituida por dismenorreicas y no

dismenorreicas.

Presencia de dismenorrea (si 0 no). Tabla 6.
e Grupo de no dismenorreicas: aquellas mujeres que no tuvieron
dolor en la mayoria de sus ciclos y que en la escala de Andersch y

Milsom™® puntuaron como no afectadas por la patologia.

e Grupo de dismenorreicas: aquellas mujeres que presentaron dolor
en la mayoria de sus ciclos menstruales, mas del 50%, o las que
tuvieron dolor al menos los Ultimos tres meses consecutivos.
Ademés se utilizé también la escala de Andersch y Milsom®, para

cuantificar el grado de severidad de la dismenorrea.

Grados severidad Actividad laboral Sintomas sistémicos Necesidad de analgésicos

Tabla 6. Division del grupo en relacion a la dismenorrea (si 0 no)

4.3.1. Distribucion por grupo.

La prevalencia de dismenorrea en nuestra muestra fue del 80,6% (n=137)
frente al 19,4% de las no dismenorreicas (n=33).
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4.3.2. Severidad de la dismenorrea.

Severidad de la dismenorrea (nula/leve — moderada/grave) segln
Andersch y Milsom®®. Tabla 7.

e Grupo de mujeres sin dismenorrea o dismenorrea leve. Mujeres

gue no tuvieron dolor en la mayoria de sus ciclos o dolor leve y que

en la escala de Andersch y Milsom*® puntuaron como severidad nula

o leve.

e Grupo de mujeres con dismenorrea moderada y grave. Aquellas
que en la escala Andersch y Misom' cumplian con las
caracteristicas de dismenorrea moderada o grave en mas del 50%

de sus menstruaciones o al menos en los Ultimos tres meses

consecutivos.
Grados severidad Actividad laboral Sintomas sistémicos Necesidad de analgésicos
Nula No afectada No dolor menstrual No requeridos
Leve Raramente afectada Sin efecto sistémico Raramente requerido

Dolor leve tolerable

Moderada Moderadamente Efectos sistémicos escasos. Dolor Siempre requerido

afectada moderado

Claramente afectada Efectos sistémicos severos: Siempre requerido ocasionalmente

nauseas, vomitos, colapso con pobre respuesta

Tabla 7. Division del grupo en relacién a la severidad de la dismenorrea (-nula o leve- / -

modera o grave-)

La muestra a su vez se dividid en relacion a la severidad de la patologia,
clasificandolas en; dolor menstrual nulo, leve, moderado o grave.

Del total de participantes 33 mujeres no presentaron dolor menstrual, 60 tenian
dolor menstrual leve, 64 dolor menstrual moderado y 13 mujeres dolor grave
(figura 15).
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33 No dolor mestrual
60 | Dolor menstrual leve
64 | Dolor menstrual moderado
13 | Dolor menstrual grave

Figurals. Clasificacién de las participantes segln la severidad de la dismenorrea

El célculo porcentual entre no dismenorrea y dismenorrea leve, moderada y

grave queda representado en el siguiente diagrama de sectores (figura 16).

ONo dolor mestrual
u DO Dolor menstrual leve

ODolor menstrual moderado

@ Dolor menstrual grave

Figura 16. Porcentaje de prevalencia segun la severidad de la dismenorrea

4.4. Resultados relacionados con factores de riesgo

Se presentan a continuacion los resultados obtenidos en el andlisis descriptivo
de las variables edad, indice de masa corporal, menarquia, cadencia del ciclo
menstrual, tipo de menstruacion, duracion del sangrado, paridad y tabaquismo.

En primer lugar se clasificO la muestra en relacion a la presencia de
dismenorrea (si 0 no) y en segundo lugar en relacién a la severidad de la

dismenorrea (nula/leve — moderada/grave).
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4.4.1. Presencia de dismenorrea (si 0 no).

44.1.1. Edad (tabla 8).

La media de edad de las participantes en el grupo sin dismenorrea fue de 23,58
anos mientras que la del grupo con dismenorrea fue de 23,86 afos. Las

diferencias no son estadisticamente significativas (p=0,78).

4.4.1.2. Indice de masa corporal (tabla 8).

El IMC medio fue de 21,3 en no dismenorreicas y 21 en dimenorreicas lo que
indica que estas mujeres estudiadas presentan normopeso - IMC normal se
establece entre 18,50 y 24,99 -.

Los resultados obtenidos reflejan que las diferencias del indice de masa

corporal entre ambos grupos no son estadisticamente significativas (p=0,43).

4.4.1.3. Menarquia (tabla 8).

La edad media del primer sangrado menstrual fue similar en ambos grupos ya
que, en las mujeres sin dismenorrea fue de 13,38 afios y en las que tienen dolor
menstrual de 13,63 afios. No existen diferencias estadisticamente significativas
(p=0,88).

4.4.1.4. Cadencia del ciclo menstrual (tabla 8).

El grupo que no padece dismenorrea presenta ciclos menstruales cada 28,16
dias frente a los 30,36 dias de las que padecen dismenorrea. Los resultados

obtenidos fueron estadisticamente significativos (p=0,02).

4.4.1.5. Duracién del sangrado menstrual (tabla 8).

No se hallaron diferencias significativas entre ambos grupos (p=0,17), siendo la
media de 4,3 dias de menstruacion en las no dismenorreicas y de 5,1 dias en las

dismenorreicas.
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Dismenorrea N Media Desviacién estandar p valor
No 33 23,58 5,72
Edad . 0,78
Si 137 23,86 5,24 ’
No 33 21,33 1,78
IMC*
Si 137 21,00 2,27 O
dad d No 33 13,38 1,83
Edad de menarquia
a Si 137 13,63 1,67 e
No 33 30,36 5,55
Cadencia del ciclo = 0,02
Si 137 28,16 4,97 '
No 33 4,30 1,20
Duracion del sangrado . 0,17
Si 137 512 3,33 '

Tabla 8. Variables relacionadas con los factores de riesgo de la dismenorrea.
*IMC= indice de masa corporal

4.4.1.6. Tipo de menstruacion.

De las mujeres con regla abundante, el 15,2% eran no dismenorreicas y el
24,1% tenian dolor menstrual (tabla 9). No hubo diferencias estadisticamente
significativas en el porcentaje de dismenorrea en funcion del sangrado menstrual
(p=0,21).

CANTIDAD DE REGLA

Escasa Normal Abundante Total
(n/%) (n/%) (n/%)
no 7 (21,2%) 21 (63,6%) 5 (15,2%) 33
DISMENORREA
si 15 (10,9%) 89(65%) 33 (24,1%) 137
Total 22 (12,9%) 110 (64,7%) 38 (22,4%) 170

Tabla 9. Distribucién de dismenorrea en funcion a la cuantia de sangrado menstrual

44.1.7. Paridad.

La nuliparidad fue alta tanto en las mujeres sin dismenorrea (90,9%) como en
las dismenorreicas (97,1%). No se observaron diferencias significativas entre

ambos grupos (p=0,13).
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A pesar de haber tenido en cuenta el nimero de abortos de las participantes
-se recogio el dato en el cuestionario- el nUmero de mujeres con este antecedente

fue tan escaso (n=1) que no se describe esta variable en los resultados.

PARIDAD
No (n/%) Si (n/%) Total
no 30 (90,9%) 3 (9,1%) 33
DISMENORREA
si 133 (97,1%) 4 (2,9%) 137
Total 163 (95,9%) 7 (4,1%) 170

Tabla 10. Paridad por grupos

4.4.1.8. Tabaquismo.

No hubo diferencias estadisticamente significativas en el hbito tabaquico entre
los dos grupos (p=0,52). Como se puede observar en la tabla 11 el 78,8% de las
mujeres no fumadoras pertenece al grupo de no dismenorreicas frente al 70,8%

del grupo de dismenorreicas.

TABAQUISMO
No (n/%) Si (n/%) Total
no 26 (78,8%) 7 (21,2%) 33
DISMENORREA
si 97 (70,8%) 40 (29,2%) 137
Total 123 (72,4%) 47 (27,6%) 170

Tabla 11. Habito de tabaquismo por grupos

4.4.2. Severidad de la dismenorrea (nula/leve — moderada/grave)

Dado que segun los autores los factores de riesgo estan ligados con el grado

de severidad de la dismenorrea, se procedio a relacionar los datos agrupando a las

mujeres sin dismenorrea y dismenorrea leve y comparandolas con las que padecian

dismenorrea moderada y grave, quedando la muestra constituida de la siguiente

manera (tabla 12):
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Grupos segun severidad n Total
Nula /Leve 93

170
Moderada /Grave 77

Tabla 12. Agrupacién de la muestra en relacion a la severidad de la enfermedad

4.4.2.1. Edad (tabla 13).
No existen diferencias estadisticamente significativas (p=0,19) ya que la media
de edad de las participantes en el primer grupo fue de 24,29 afios mientras que la

del segundo grupo fue de 23,22 afios.

4.4.2.2. indice de masa corporal (tabla 13).

Ambos grupos se encuentran en un peso norma puesto que el IMC medio fue
de 21,30 -grupo de dismenorrea nula o leve- y de 20,78 -grupo de dismenorrea
moderada o grave-. La diferencia del indice de masa corporal entre ambos grupos

no fue estadisticamente significativo (p=0,12).

4.4.2.3. Menarquia (tabla 13).

La edad media de la menarquia en las mujeres sin dismenorrea o dismenorrea
leve fue de 14,57 afios a diferencia de las que presentan dolor moderado o grave
cuyo debut menstrual fue a los 12,39 afios. A pesar de ello no se encontraron

diferencias estadisticamente significativas (p=0,09).

4.4.2.4. Cadencia del ciclo menstrual (tabla 13).

Los ciclos menstruales de cada grupo fueron; cada 29,08 dias para el grupo de
dismenorrea nula o leve; y de 28,00 para el grupo de dismenorrea moderada o

grave. Los resultados obtenidos no fueron estadisticamente significativos (p=0,17).
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4.4.2.5. Duracién del sangrado menstrual (tabla 13).

La duracion media del sagrado menstrual fue de 4,43 dias -grupo dismenorrea
nula o leve- vs 5,60 dias -grupo dismenorrea moderada o grave- encontrando

diferencias significativas entre ambos grupos (p=0,01).

Dismenorrea N Media Desviacién estandar p valor
Edad Nula / Leve 93 24,29 5,47 019
Moderada/ J
Grave 77 23,22 5,09
IMC* Nula / Leve 93 21,30 2,37 012
Moderada/
Grave 77 20,78 1,91
Edad de menarquia Nula / Leve 93 14,57 11,24 0.09
Moderada/ ’
Grave 77 12,39 1,53
Cadencia del ciclo Nula/Leve 93 29,08 4,85 017
Moderada/ ’
Grave 77 28,00 5,46
Duracion del sangrado Nula / Leve 93 4,43 1,37 0.01
Moderada/ ’
Grave 77 5,60 4,20

*IMC= indice de masa corporal

Tabla 13. Variables relacionadas con los factores de riesgo entre -no dismenorrea o
dismenorrea leve- y -dismenorrea moderada y grave-

4.4.2.6. Tipo de menstruacion.

La severidad del dolor menstrual no tuvo relacién con la cantidad de sangrado
(p=0,11) puesto que la regla fue abundante en el 18,3% en el primer grupo frente
al 27,3% del segundo grupo.

CANTIDAD DE REGLA

Escasa Normal Abundante Total
(n/%) (n/%) (n/%)
Nula / Leve 16 (17,2%) 60 (64,5%) 17 (18,3%) 93
DISMENORREA
Moderada/ 6 (7,8%) 50 (64,9%) 21 (27,3%) 77
Grave
Total 22 (12,9%) 110 (64,7%) 38 (22,4%) 170

Tabla 14. Distribucién por grupos en funcién a la cuantia de sangrado menstrual
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4.4.27. Paridad.

No se hallaron diferencias estadisticamente significativas (p=0,45) entre los

grupos siendo la nuliparidad para ambos del 94,6% y 97,4% respectivamente.
Tabla 15.

PARIDAD
No (n/%) Si (n/%) Total
Nula / 88 (94,6%) 3 (5,4%) 93
DISMENORREA Leve
Moderada/ 75 (97,4%) 4 (2,6%) 77
Grave
Total 163 (95,9%) 7 (4,1%) 170

Tabla 15. Paridad relacionada con la severidad de la dismenorrea

4.4.2.8. Tabaquismo.

El 69,9% de las mujeres no fumadoras pertenece al grupo de no
dismenorreicas o dismenorrea leve frente al 75,3% del grupo de dismenorrea
moderada o grave. No hubo diferencias estadisticamente significativas en el habito
tabaquico entre los grupos (p=0,54).

TABAQUISMO
No (n/%) Si (n/%) Total
Nula / 65 (69,9%) 28 (30,1%) 93
DISMENORREA Leve
Moderada/ 58 (75,3%) 19 (24,7%) 77
Grave
Total 123 (72,4%) 47 (27,6%) 170

Tablal6. Habito tabaquico relacionado con la severidad de la dismenorrea
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45. RESULTADOS DEL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESION
45.1. Presencia de dismenorrea (si 0 no).

Tal y como se describié en el apartado 4.2 (paginas 37 y 38), se seleccioné la
media de las tres mediciones del umbral del dolor a la presién en los musculos
estudiados (tabla 4) ya que la concordancia estadistica es clinicamente buena.

En la tabla 17 se muestran los resultados obtenidos para las variables del umbral
del dolor a la presion (UDP) de los musculos Primer radial, Triceps braquial y
Deltoides medio.

Medicion UPD en el Primer radial. Se hallaron diferencias
estadisticamente significativas entre dismenorreicas y no
dismenorreicas en el UPD al ser medidas en el primer radial
(p=0,03).

Medicion del UPD en el Triceps braquial. El umbral de dolor a la
presion de este muasculo fue similar en ambos grupos (p=0,33).

Medicién del UPD en el musculo Deltoides medio. Los valores
del umbral de dolor a la presion no varian al comparar los

grupos (p=0,17).

Lipt= Dismenorrea N Media (kg)  Desviacién estandar ~ p valor
PRIMER RADIAL No = 6,21 2,20 008
Si 137 5,36 1,97 ’
No 33 6,21 2,49
TRICEPS - 033
Si 137 5,77 2.30 ,
he 33 6,46 2,10
DELTOIDES
Si 137 5,88 2,22 0,17

UDP*= Umbral de dolor a la presion

Tabla 17. Umbral de dolor a la presion (UDP*) en mujeres no dismenorreicas frente a las

dismenorreicas
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45.2. Severidad de la dismenorrea (nula/leve — moderada/grave).
Al realizar la comparacién segun la severidad de la dismenorrea no se hallaron

diferencias entre los grupos segun el musculo medido (tabla 18):

uDP* Dismenorrea N Media (kg)  Desviacién estandar p valor
PRIMER RADIAL No 93 5,72 2,01 o
Si 77 5,29 2,06 )
No 93 6,00 2.44
TRICEPS - 037
Si 77 5,68 2,21 ,
No 93 6,13 1,97
DELTOIDES
Si 77 5,83 2,46 0,39

UDP*= Umbral de dolor a la presion

Tabla 18. Umbral de dolor a la presién (UDP*) en no dismenorreicas o dismenorrea leve

frente a las dismenorreicas con dolor moderado y grave

4.6. RESULTADOS RELACIONADOS CON LA INTENSIDAD DEL DOLOR
Y LA DISMENORREA

4.6.1. Presencia de dismenorrea (si 0 no).
La tabla 19 muestra los valores que presentaron los grupos comparados al
cuantificar la intensidad maxima del dolor a la presion en el Infraespinoso a través de

la EVA. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=0,61).

INTENSIDAD DOLOR Dismenorrea N Media p valor
(EVA) (cm) Desviacion estandar
INFRAESPINOSO No 33 417 2,72
0,61
Si 137 4,43 2,65

Tabla 19. Intensidad de dolor a la presién cuantificada a través de la escala visual

analégica en ambos grupos
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4.6.2. Severidad de la dismenorrea (nula/leve — moderada/grave).
Al dividir a las participantes en relacion a la severidad de la dismenorrea se
encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=0,01) por lo que las mujeres
que presentaban dismenorrea moderada o grave perciben una intensidad dolorosa
mayor en el masculo Infraespinoso (tabla 20).

INTENSIDAD DOLOR Severidad N Media p valor
(EVA) (cm) Desviacién estandar
INFRAESPINOSO Nula / Leve 93 3,94 2,57
0,01
Modera / Grave 77 4,92 2,67

Tabla 20. Intensidad de dolor a la presion cuantificada a través de la escala visual
analdgica agrupada segun severidad de dolor menstrual
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5. DISCUSION

5.1. Algometro como método experimental.

A pesar de que el algbmetro ha sido estudiado en multitud de ocasiones, las
repeticiones del estimulo experimental dependen en gran medida de las modalidades
de dolor experimental utilizado lo que complica la comparacién entre los diferentes
estudios. So6lo unos pocos han investigado sobre el nimero de mediciones que son
necesarias para obtener un UDP adecuado con algometria.

Hay autores que creen que el UDP se puede ver influenciado por la
sensibilizacién del punto®, a diferencia de otros que afirman que existe acomodacion
tras mediciones consecutivas®. La incomodidad producida por la primera medicién
también puede ser una causa de disminucién del umbral del dolor segin Vatine et al®.
Para otros investigadores la media entre la segunda y tercera medicién es el dato mas
adecuado en el umbral de dolor a la presion a través de algometria en el masculo
Biceps braquial®*2.

A continuacién se muestra una tabla resumen con algunas publicaciones donde
se puede observar la diversidad que existe en el nUmero de repeticiones utilizadas

segun autores (tabla 21).

Numero de repeticiones segun autores

1 repeticién 2 repeticiones 3 repeticiones Més de 3 repeticiones
Persson et al* Isselée et al™ Nussbaum™ Isselée™
Macdonald y Atkins®™  Bernhardt et al™ Hogeweg et al* Ohrbach y Gale™
Fischer™® Kosek et al’’ Chesterton et al*® Brennun et al*®
Greenspan®’ Kosek et al'® Walton et al*™*
Fischer®® Buchanan y Midcley®"
Fischer®® Antonaci et al™”

Kregel et al'®

Tabla 21. Relacién de autores y nimero de repeticiones que realizan en sus trabajos.
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La diferencia entre la sensibilidad somatica al dolor, la personalidad y el estado
emocional del sujeto, su interpretacion de las instrucciones, o la familiaridad con la
prueba, pueden influir en los resultados del umbral del dolor a la presién®. Esta
variabilidad individual constituye una limitacién inevitable en la algometria, no obstante
los valores similares de UDP que se registraron en nuestro estudio examinando las
tres mediciones en los tres musculos elegidos dan a entender que la fiabilidad clinica
del método es alta. A pesar de ello, por la alta disparidad entre los autores en relacion
al numero de repeticiones necesarias para la medicion con algometria, nos
planteamos en nuestro estudio comprobar la fiabilidad de las medidas algométricas
extraidas. El grado de concordancia estadistica fue clinicamente buena, de manera
que se utilizdé para la comparacion de las variables a estudio de la media de las tres

mediciones.

La zona y la estructura a medir con algometria también han sido foco de
debate. Se ha establecido que la sensibilidad a la presién medida con algometria varia
segun el muasculo en el que se aplique la presiéon y que difiere entre la extremidad
superior e inferior. Ademas existen diferencias entre la medicion de estructuras
musculares y éseas, siendo el UDP menor en el hueso, esto provoca mayor intensidad
de dolor llegando a ser la prueba desagradable®®. No obstante el nervio es la Gnica
estructura en la que se registra el menor UDP independientemente de la zona corporal
que se seleccione siendo por ende la mas dolorosa para la medicién algométrica®.
Diversos autores han demostrado que cuanto mas craneal es el procedimiento, mayor
dolor presenta el paciente, es decir, las estructuras de la parte alta del cuerpo son mas
sensibles al dolor®®. Con el fin de establecer qué estructura es la idénea para realizar
la medicién algométrica Kosek® midié 30 puntos diferentes repartidos en diversas
estructuras tales como: hueso, tenddn, ligamentos, musculos, nervios, capsula e
inserciones miotendinosas en cabeza, zona cervical, dorsal y lumbar, cadera, hombro
y codo. De los datos se concluye que, de nuevo las zonas craneales son mas
sensibles al dolor, siendo el hombro una zona ideal de medicién ya que presenta
valores de UDP intermedios. Los mismos resultados se encontraron en otro estudio®
al medir 12 puntos de la zona paravertebral, codo, mufieca, rodilla y tobillo. Los
umbrales de dolor en estos sujetos son mas bajos cuanto mas craneal es la medida.
Ademas, segun Fischer® lo ideal para medir con algometria son zonas amplias, por

esta razén quedan descartados las manos y los pies. No son fiables las mediciones en
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las extremidades ya que pueden producirse incompatibilidades entre el tamafio de la

estructura y la superficie de apoyo del algémetro.

Por todo ello y a la vista de los resultados de los estudios consultados en la
literatura y de las conclusiones mencionadas, en nuestro ensayo las mediciones se
llevaron a cabo en zona muscular -otras podrian resultar desagradables- de la misma
extremidad -la sensibilidad a la presién difiere entre extremidades-, zonas amplias
-evitando diferencia entre el tamafio de la misma y la punta del algébmetro y zonas

planas -permaneciendo dicho instrumento estable y sin resbalar-.

5.2. Diferencias en la percepcion nociceptiva.

La dismenorrea es una entidad clinica complicada por la naturaleza subjetiva
de los sintomas'®. La SEGO® afiade ademas que esta clasificada y evaluada

esencialmente desde la subjetividad.

Las herramientas para identificar a las pacientes con dismenorrea son variadas
y no siempre obijetivas. La inexistencia de un instrumento adecuado de evaluacién de
la dismenorrea hace que los autores utilicen diversas herramientas con el mismo fin.
Es el caso de la EVA que ha sido la mas utilizada por los investigadores. A pesar de
ello, no existe consenso en su manejo ya que la division de los sujetos en funcién a la
ausencia o presencia de dismenorrea se ha hecho de manera poco fiable. Algunos

autores clasifican a las pacientes si su dolor se encuentra por encima de los 3 cm®>!’ y

otros lo hacen a partir de 4 cm***°"1%,

La clasificacién de la dismenorrea segun la definicién de la misma también ha
sido ampliamente utilizada. Esta incluye a las pacientes en el grupo de dismenorrea si

109,110,40

manifestaban dolor en el bajo vientre el primer dia de la menstruacién asociado

a otros sintomas tales como; nauseas, fatiga, diarrea, entre otros y con necesidad de
uso de analgésicos para aliviar el dolor*®**,

Otros autores han realizado la division de los grupos de dolor menstrual
simplemente definiéndola como cualquier dolor menstrual en los Gltimos 12 meses'*?,
algunos han registrado la presencia de dolor como si 0 no™® y otros a través de
preguntas como ¢durante el periodo menstrual; no tiene dolor, leve, moderado o

~1l4

grave?~", siendo por ende todas estas herramientas poco especificas.
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En nuestro trabajo la clasificacion de las participantes segun su condicién de
dismenorreicas 0 no y la severidad de la misma se llevé a cabo a través de un
instrumento ampliamente utilizado, la Escala de severidad de la dismenorrea de

24,105,31,106

Andersch y Milsom utilizada por multitud de autores.

En virtud de los resultados obtenidos en las distintas investigaciones realizadas
sobre el dolor y dado el estado del conocimiento actual sobre los trastornos de dolor
cronico, se puede afirmar que la experiencia del dolor es multidimensional y moldeada
en relacion a la cultura, etnia, factores biolégicos y psicolégicos. Dado lo complicado
que resulta la valoracion objetiva del dolor, fue objetivo prioritario que nuestra muestra
fuera lo méas uniforme posible en cuanto a edad, etnia, sexo, nivel cultural y estado
emocional. Los resultados obtenidos en relacion a los factores de riesgo también
fueron homogéneos: IMC, menarquia, tipo de menstruacion, paridad y tabaquismo.
Aunque existen diferencias estadisticamente significativas en la variable cadencia del
ciclo menstrual en el grupo dismenorrea (si 0 no), ambos grupos estan dentro de lo
considerado como ciclo normal —entre 21dias y 35 dias-°.

Las diferencias encontradas en la duracién del sangrado segun la severidad de la
dismenorrea era esperable y concuerda con lo obtenido por otros autores que afirman

que a mayor sangrado, mayor severidad de la dismenorrea.

El andlisis de los datos expuestos pone de manifiesto que nuestra poblacién a

estudio es homogénea y por tanto comparable.

5.2.1. Percepcién dolorosa en mujeres con dismenorrea medidas a

través de algometria.

En nuestro conocimiento sélo existen dos estudios que comparen la percepciéon

dolorosa a la presion entre mujeres con dismenorrea y sin ella a través de algometria.

El primer estudio llevado a cabo con este objetivo lo realiz6 Haman en 1941
y para ello se utiliz6 un sensimetro, aparato adaptado por Pelner''® y que, a diferencia
del algébmetro, no ha demostrado su fiabilidad. La zona de medicién fue la falange
proximal del pulgar, reproduciendo por tanto el dolor 6seo. Los resultados obtenidos

fueron que las mujeres con dismenorrea presentaban méas dolor que las que no lo
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eran, no obstante estos datos son discutibles porque, ni el instrumento ni la zona
medida son las idoneas. Como hemos descrito anteriormente, Fischer''’ establecié
que el dolor 6seo y nervioso no son zonas de primera eleccidén para reproducir el dolor
experimental ya que son areas de dolor intenso, siendo el dolor muscular el mas

parecido al resto de tejidos.

El segundo estudio que compard la percepcion del dolor relacionada con la
dismenorrea fue el de Amodei et al**®. Estos autores clasificaron a las participantes
con dismenorrea en: dismenorrea espasmadica, congestiva, y combinada, a través de
tres fases del ciclo menstrual: premenstrual, menstrual e intermenstrual. En el estudio
se obtuvo que no existe relacion entre el tipo de dismenorrea y la fase menstrual con
el umbral del dolor a la presion ni con la tolerancia al dolor. A nuestro juicio este
trabajo también adolece de algunas limitaciones como que clasificaron el tipo de
dismenorrea en congestiva (dolor sordo, penetrante) o espasmaodica (dolor colico,
agudo) segun el Menstrual Symptoms Questionnaire -Cuestionario de sintomas
menstruales-. Estas categorias se desarrollaron como subgrupos de dismenorrea
primaria, no obstante muy pocos autores dividen de esta manera a las participantes de
los estudios. Ademas, la tolerancia del dolor con algometria se ha descartado en los
estudios de dolor experimental debido a que, como se ha comendado en otro apartado
de este trabajo, genera niveles altos de ansiedad ademas de resultar tan desagradable

gue los sujetos se oponen a ser medidos.

Debido a la escasa consistencia de la metodologia - eleccién del instrumento
de medicion, la estructura, el tejido medido y la forma de clasificacion de la
dismenorrea- y de los resultados, nuestros esfuerzos han ido dirigidos a vincular la

dismenorrea al dolor mecanico medido a través de algometria.

Nuestra primera hipoétesis planteada fue que las mujeres con dismenorrea
podrian presentar mas dolor que las mujeres sin dolor menstrual. Esta hipétesis no ha
podido ser confirmada ya que el umbral de dolor a la presién en nuestra muestra no
fue significativo para el masculo Triceps braquial ni para el Deltoides medio en el
grupo de mujeres dismenorreicas (si 0 no). Solo se hallaron diferencias en el musculo
Primer radial (p=0,03) para las mujeres con dismenorrea. Recordemos que la
secuencia de las mediciones fue la misma para todas las participantes, siendo el
primer abordaje en este Ultimo musculo. Una posible explicacién de esta diferencia

puede radicar en que las pacientes con dismenorrea podrian prestar mas atencién a la
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percepcién en la primera medicidbn o presentar mas miedo o ansiedad durante el

proceso experimental.

5.2.2. Factores que influyen en la percepcion del dolor.

La gran variabilidad en la percepcion del dolor se debe a los diferentes
umbrales que la persona posee. Esta diferencia de umbrales tiene que ver con
factores como la atencion donde se ha encontrado una relacion directamente
proporcional, es decir a mayor atencion, mayor dolor. Por tanto la distracciéon de la
atencion disminuye el dolor*. Puede que esto haya sido lo ocurrido en las mujeres de
nuestro estudio ya que las dismenorreicas solo presentaron diferencias de dolor en el

antebrazo en comparacion con las que no los son.

Como hemos apuntado antes, otra explicacion para este dato puede ser que, la
ansiedad es una respuesta emocional negativa y se relaciona con mayor dolor clinico
y aumento en la sensibilidad al dolor experimental®.

Algunos autores aseguran que la ansiedad y la depresion estan presentes de
manera mas marcada en mujeres con dismenorrea. Es el caso de un estudio realizado
en 64 mujeres taiwanesas®®’ la mitad de ellas con dolor menstrual y la otra mitad como
grupo de control sin dolor. El objetivo fue investigar el Estado y el Rasgo de ansiedad y
la Depresion. EI Rasgo de ansiedad se define como la ansiedad que presenta la
persona en general. El Estado de ansiedad es la que se presenta en situaciones
nuevas o desconocidas. Los resultados muestran que durante la fase menstrual, el
Estado de ansiedad, Rasgo de ansiedad y la Depresion fueron significativamente
superiores en las dismenorreicas que en el grupo que no lo era (p<0,001). Sin
embargo, durante la fase ovulatoria, sélo el Estado ansiedad fue significativamente
mayor en los sujetos con dismenorrea (p=0,025). Se puede observar por tanto que
dichas mujeres presentaban ansiedad ante situaciones nuevas o desconocidas en
ambas fases ciclo menstrual.

En un estudio realizado por Granot et al en 2001'*°

con 53 mujeres, 22
dismenorreicas y 31 no dismenorreicas y a quienes midieron la percepcion de dolor
con potenciales evocados, concluyeron que el Rasgo de ansiedad era
perceptiblemente mas elevado en las mujeres con dismenorrea. No obstante no
ocurria lo mismo con respecto al Estado de ansiedad, donde las diferencias entre

ambos grupos no fueron significativas. Estos datos no concuerdan con los autores
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anteriores en relacion a la ansiedad presentada ante situaciones nuevas —ansiedad
Estado-.

Con el objetivo de verificar si la ansiedad se relaciona con mayor dolor clinico
independientemente de la entidad que se valore, en la escuela de odontologia de
Brasil se reclutaron 69 mujeres sanas, 29 con dolor miofascial en la zona mandibular y
16 sin presencia de dolor. Se les evalué el estrés y ansiedad que presentaron en el
momento de la medicion algométrica en el tenddén de Aquiles, musculo masetero y
musculo temporal, todos ellos medidos bilateralmente. No llevaron a cabo ninguna
medicion de familiarizacién de prueba algométrica. No obtuvieron diferencias entre los

grupos en la ansiedad ni el estrés™?,

Parece que determinados rasgos psicolégicos asociados a la dismenorrea
pueden contribuir a una percepcion diferente de la experiencia dolorosa sin embargo
en los trabajos que estudian la asociacion entre el dolor y la ansiedad no hay nada

concluyente.

El miedo al dolor y la personalidad castastrofista son variables de las que
también se ha analizado su posible implicacién en cuanto a la percepcion del dolor y

modulacién del mismo. Asi Lopez et al*®®

observaron que en personas sanas, el miedo
al dolor era un predictor consistente del dolor experimental inducido por el cold pressor
test. Los factores psicoldgicos y los procesos de autorregulacion, si bien raramente
causan dolor, poseen la entidad suficiente para exacerbarlo, contribuir a su
mantenimiento ademas de influir en su afrontamiento y en su sensacién de
intensidad**.

Los mismos autores afirman que la evaluacion subjetiva del dolor se asocia a
puntuaciones altas de ansiedad mientras que no se relaciona con el umbral de dolor ni
con la tolerancia al dolor inducido de forma experimental®. No obstante, el estrés
agudo evocado en un laboratorio puede ser diferente al estrés natural'?.

Ante los resultados contradictorios, en nuestro estudio no se ha considerado de

interés analizar los factores de ansiedad y estrés.
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5.2.3. Percepcién dolorosa e intensidad del dolor en relacién a la

severidad del dolor menstrual.

Al comenzar el presente estudio se asumié como hipdtesis plausible que la
percepcién del dolor en mujeres con dolor menstrual estaria alterada de manera
objetivable en aquellas donde la severidad de la patologia era mayor, sin embargo, al
realizar la comparacion del umbral de dolor a la presién en relacién a la severidad de
la dismenorrea (nula/leve — modera/grave) no encontramos diferencias en la
percepcion dolorosa entre ambos grupos.

1**7 observaron la

Otros trabajos si han hallado estas diferencias, As-Sanie et a
existencia de alteraciones en la percepcion del dolor en mujeres con endometriosis o
dolor pélvico crénico moderado o severo frente a mujeres sanas sin dolor pélvico. La
media de edad de la muestra fue de entre 18 afios y 52 afos. Participaron un total de
144 mujeres, el grupo control estaba formado por 30 mujeres sanas y el grupo de dolor
pélvico crénico o endometriosis por 114, de las cuales 35 fueron clasificadas como
endometriosis sin dolor, 15 como endometriosis con dismenorrea, 42 endometriosis
con dolor pélvico cronico y 22 con dolor pélvico crénico sin endometriosis. De acuerdo
con la hipotesis planteada por los autores, las mujeres con dolor pélvico crénico
demuestran un aumento de la sensibilidad al dolor a la presién con algometria en
lugares alejados a la zona pélvica en comparacién con las mujeres sanas del grupo de
control (p<0,01). Sin embargo, son muchos los factores que reducen la validez de los
resultados. La edad de la muestra varia de manera considerable en algunos estudios,
siendo este un claro ejemplo. Un rango tan amplio de edad es un factor de
discrepancia, ya que como apuntan los autores, la prevalencia mas elevada de la
dismenorrea es entre los 20 afios y los 25 afios, siendo menos frecuente después de
los 30 afios™. Otra limitacién que presenta es la clasificacion de las pacientes ya que
se estima que entre el 2% y el 9% de la endometriosis es asintomatica por lo que seria
necesario una prueba laparoscopica para su diagnéstico. No a todas las participantes
del grupo control se les realizd dicha prueba, esto podria alterar el niamero de
pacientes incluidas en ese grupo y por tanto los resultados. También, la escala para
clasificar a las pacientes segun el dolor no parece ser la mas adecuada por los
motivos anteriormente mencionados. Lo realizaron a través de la EVA puntuando entre
4 cmy 6 cm el dolor moderado y entre 6 cm y 10cm el dolor severo. A pesar de que la
dismenorrea esta considerada como un dolor pélvico cronico existen diversas
entidades agrupadas dentro de esta condicion ginecolégica como ya hemos

comentado y que nada tienen que ver con el dolor menstrual. Asimismo como se
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puede observar en este estudio solo 15 mujeres presentaban dismenorrea pero
asociada a endometriosis, por tanto, secundaria.

Nuestro estudio clasifica a las participantes en dismenorreicas 0 no
dismenorreicas, descartando cualquier otra enfermedad pélvica. En cuanto a la
clasificacién de la dismenorrea empleamos la escala de Andersch y Milsom®®

especifica para este fin.

La intensidad al dolor experimental fue otro de los aspectos considerados en de
nuestro estudio. Los resultados muestran que al clasificar a las participantes en
dismenorrea (si 0 no), la diferencia en la intensidad no fue significativa. Sin embargo
no ocurre lo mismo si manejamos la muestra haciendo la divisién segun la severidad
de la dismenorrea (nula/leve - moderada/grave) observandose diferencias
estadisticamente significativas (p=0,01). Esto quiere decir que a pesar de que la
presion ejercida en el musculo Infraespinoso fue la misma para todas las mujeres, las
gue poseian mayor severidad de dismenorrea percibieron una intensidad al dolor mas
elevada.

Nuestros resultados coinciden con los de Granot et al**°

que encontraron que la
intensidad media de dolor a través de la EVA era mas alta durante el periodo de
menstruaciéon en las mujeres con dismenorrea. No obstante, el umbral de dolor térmico
no presenté diferencias entre ambos grupos a lo largo del ciclo menstrual. Tanto la
edad de las participantes como el nivel educativo y sociocultural fueron similares a las
de nuestro trabajo ya que todas ellas eran estudiantes de la Facultad de Ciencias de la
Salud con una media de edad de 23,7 afios para las dismenorreicas y 24,1 afios para
las que no padecia dismenorrea. No obstante el nimero de participantes es limitado
siendo de 45 mujeres en total frente a las 170 que hemos medido en nuestro trabajo.
Respecto a un estudio realizado con 46 mujeres entre 18 afios y 39 afios
sanas, regulares con y sin dismenorrea durante 2 fases del ciclo menstrual, la
intensidad del dolor fue mas baja de manera significativa en la fase litea en
dismenorreicas. No obstante, en la fase folicular la intensidad fue mas baja en las
muijeres sin dismenorrea’®. La pequefia muestra y el estimulo utilizado para medir la

respuesta al dolor experimental —dolor térmico- son limitaciones de ese trabajo.

Que la intensidad al dolor durante la medicion algométrica en nuestro estudio

haya mostrado diferencias significativas en las participantes con dismenorrea
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moderada o severa nos plantea si la modulacion del dolor en estas mujeres es
diferente.

Algunos autores sefialan que la sensibilizacion al dolor puede jugar un papel
importante en las mujeres con dismenorrea. Como ya se indico, existen multitud de
teorias al respecto. Algunas investigaciones recientes son especialmente interesantes:
se ha descrito que la estimulacién constante de las vias nociceptivas podria alterar el
procesamiento del dolor del SNC. Es por ello que la exposicién repetida al dolor
menstrual podria dar lugar a alteraciones funcionales y estructurales del SNC y por
tanto a un incremento de la sensibilizacién al dolor******. De hecho, se ha observado
gue existen diferencias significativas en el SNC entre mujeres sanas con dismenorrea
y sin ella, haciéndolas posiblemente més sensibles a los estimulos dolorosos que a las
que padecen dolor menstrual*®®.

En una universidad taiwanesa'®® se estudio si la dismenorrea esta asociada a
una sensibilizacion central y a posibles cambios funcionales y estructurales en el
cerebro. Para ello, investigaron la materia gris mediante resonancia magnética nuclear
en 32 mujeres con dismenorrea (media edad 24 afios) y 32 no dismenorreicas (edad
media 23 afios) durante en la fase pre-ovulatoria (dias del 12 al 16). Las conclusiones
de estos investigadores fueron que existen cambios significativos en el nlcleo
caudado, hipotadlamo y talamo en las mujeres con dolor menstrual lo que sugiere que
los cambios hipertréficos encontrados en estas estructuras cerebrales podria reflejar la
plascitidad desadaptativa fundamentando dicha hiperalgesia en la dismenorrea.

Por tanto, comienza a haber evidencia de que la amplificacién del dolor central
puede desempefiar un papel importante en la fisiologia del dolor crénico. Los cambios
en el sistema nervioso central en los estados de dolor crénico son dinamicos y en
consecuencia reversibles después de la eliminacion de la fuente nociceptiva*®’. Estos
hallazgos apoyan la idea de que la amplificacién del dolor central puede estar presente
en el desarrollo de dolor pélvico explicando por qué algunas mujeres con dolor pélvico
no responden a las terapias dirigidas a eliminar el dolor’®. Los estudios en un futuro
van encaminados a investigar si los cambios de comportamiento cerebral estan
todavia presentes después de un tratamiento eficaz de cuadros dolorosos cronicos,

como la dismenorrea.
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5.2.4. Percepcién del dolor medida a través de diferentes estimulos

dolorosos.

Como hemos resefiado anteriormente, hasta la fecha solamente existen dos
estudios que comparen la percepcion del dolor entre mujeres con y sin
dismenorrea'™!'®, Otros ensayos clinicos se han propuesto este mismo objetivo pero

evocando el dolor experimental con diversos métodos.

En 2009 Fendton et al*?®® observaron la relacion entre el dolor pélvico crénico y
el dolor miosfacial en la pared abdominal. A 56 mujeres con dolor crénico pélvico se
les practic6 una prueba de UDP con algometria en 14 puntos diferentes de la parte
baja del abdomen. Previo a la prueba se les realiz6 una demostraciéon de
familiarizaciébn en la eminencia tenar para reducir la ansiedad. Se localizaron y
midieron los puntos a través del UDP y posteriormente se les inyectd una solucién de
10 ml al 0,5% de bupivacaina y se volvid a repetir la medicion. Después de la
inyeccion de los puntos gatillo hubo una mejora del 75% en el UDP. Estos autores
sugieren que la algometria se puede utilizar para evaluar los PGM activos en
pacientes con dolor pélvico crénico. El reducido namero de participantes y la
inexistencia de un diagnéstico diferencial para el dolor crénico pélvico incluyendo por
tanto todo tipo de entidades hacen que los resultados deban ser interpretados con
cautela.

En el hospital universitario de Umea-Suecia'® estudiaron la relacién entre la
percepciéon dolorosa al calor y al frio mediante una sonda térmica en mujeres de 18
afios a 45 afos a lo largo del ciclo menstrual en 19 voluntarias. Se realizaron las
medidas en dos fases del ciclo menstrual, que fueron evaluadas a través de una
muestra de sangre; fase folicular temprana y fase folicular tardia. La prueba térmica se
llevé a cabo en tres zonas del cuerpo: mejilla -rica en terminaciones nerviosas-, pecho
-debido a su relaciéon ovérica-; y parte lateral del antebrazo -por ser una zona utilizada
en la practica clinica para pruebas similares-. Los datos desvelaron que existian
grandes cambios en los umbrales térmicos relacionados con la fase del ciclo
menstrual. La muestra fue pequefia, no seleccionaron a las mujeres con dismenorrea
severa y compararon el umbral de dolor térmico en relacion al ciclo menstrual pero no
a la condicion de dismenorrea o no dismenorrea.

Otro trabajo estudié también las respuestas del umbral del dolor, tolerancia, e
intensidad evocadas por frio en 46 mujeres clasificando a las dismenorreicas segun el

dolor que sentian en cada menstruacion’®. Aquellas mujeres que no tenian dolor o
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dolor leve asociada a la menstruacion se incluian en el grupo de no dismenorrea,
aguellas que padecian dolor moderado o severo se las agrupé como dismenorreicas.
Veintiséis mujeres proporcionaron mediciones durante la fase folicular (dias 8-14) y 20
mujeres durante la fase latea (dias 15-21) del ciclo menstrual. EI umbral de dolor a frio
fue significativamente menor en la fase litea en comparacion con la fase folicular. La
tolerancia no fue estadisticamente significativa. La intensidad del dolor fue mas baja
de manera significativa en la fase litea en la dismenorrea. Sin embargo en la fase
folicular la intensidad fue mas baja en las mujeres sin dismenorrea como ya hemos
apuntado antes'®,

También la dilatacion cervical uterina se utilizd con el objetivo de evaluar la
sensibilidad en 10 mujeres con dismenorrea frente a 10 del grupo de control: se
evocaba el dolor mediante la distension del cuello del Utero a través de una sonda de 3
mm de diametro provista de un bal6n distensible hasta 25 mm. La medicion se realizé
en la fase medio-folicular (dias 6-10 del ciclo menstrual). La distensién cervical se llevo
a cabo mediante estimulos cortos (3 estimulos con 1 minuto de intervalo entre cada
uno) y de forma mas prolongada (1 solo estimulo de 1 minuto de duracion). El umbral
de dolor fue menor en las mujeres con dismenorrea en las distensiones cortas
(p<0,01) y en las prologadas el umbral doloroso fue menor para el grupo control
(p<0,02) por lo que los resultados no son concluyentes. Afladen los autores que
ambos grupos —dismenorreicas y no dismenorreicas- presentan unos umbrales de
dolor mas bajos en la fase folicular y por ende, umbrales de dolor mas elevados en la

fase latea™.

Como los métodos usados para evocar dolor han sido motivo constante de

controversia, Fillingim et al.**!

combinaron dos métodos para evaluar la percepcion
dolorosa -dolor isquémico y térmico- en 11 mujeres sanas a lo largo del ciclo
menstrual. Encontraron que durante la fase medio-folicular las mujeres eran mas
sensibles al dolor isquémico pero las respuestas de dolor térmico no variaron
significativamente a través del ciclo menstrual.

1'% midieron el dolor experimental a través de

Con el mismo fin, Bajaj et a
estimulos de calor, de presion y dolor tactil en mujeres con y sin dismenorrea a lo largo
del ciclo menstrual. La muestra queddé constituida por 20 mujeres con dismenorrea con
una EVA superior a 4 cm y 15 participantes sin dismenorrea, EVA no superior a 2 cm.
A todos se les realiz6 una sesion de entrenamiento para que se familiarizasen con las
sensaciones evocadas por los estimulos experimentales. La fase del ciclo menstrual

en la que se encontraban las participantes se establecié mediante pruebas de orina.
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Las medidas se llevaron a cabo en la fase menstrual, fase ovulatoria, fase litea y fase
premenstrual. Se midié en zonas con referencias ginecolégicas como son la zona
lumbar y el abdomen, y en el brazo, la mitad del muslo y la rétula como zonas no
ginecoldgicas. El UDP vy al calor fue menor en la fase menstrual que en la ovulatoria,
lutea y premenstrual solo en dismenorreicas, sin embargo no ocurrié lo mismo con la
estimulacion tactil. La disminucion de los umbrales dolorosos fueron mas pronunciados
en las areas de dolor menstrual referido'®. La naturaleza de la muestra es muy similar
a la de nuestro ensayo puesto que eran mujeres que estudiaban enfermeria y
fisioterapia y donde la edad media de las mismas fue de 25,5 afios para la
dismenorreicas y 18 afios las que no presentaban dismenorrea. Esto constituye una
muestra comparable a la de nuestro estudio ya que nuestras participantes fueron
reclutadas en la Facultad de Medicina (Grados en Fisioterapia, Enfermeria, Psicologia
y Medicina) siendo la edad media para las dismenorreicas de 23,86 afios y para las no
dismenorreicas de 23,58 afios. Sin embargo cabe destacar que este estudio presenta
una limitacion importante ya que no comparan a las mujeres con y sin dismenorrea en
todas las fases del ciclo, s6lo en la fase ovulatoria, lo que no permite determinar si las
mujeres sin dolor presentan un umbral diferente en cualquier otra fase del ciclo
menstrual. Ademas, la muestra es escasa y la clasificaciéon de la dismenorrea es
subjetiva ya que utilizan la EVA.

Estos resultados no concluyentes resaltan lo complicado que resulta analizar

esta cuestion.

Existen en la literatura cientifica una pequefia cantidad de trabajos que
estudian la profundidad y zona de estimulacion en los procedimientos de evaluacion
del dolor. En particular, la profundidad de la estimulacion en el musculo en
comparacion con otros tejidos dado que los musculos son mas propensos a
convertirse en hiperalgésicos bajo condiciones recurrentes de dolor visceral como es
la dismenorrea.

I'*2, que estudiaron cémo los umbrales de

Es el caso de Giamberardino et a
dolor a la estimulacion eléctrica de la piel, tejido subcutaneo y el tejido muscular varian
segun la fase del ciclo menstrual en mujeres sin dismenorrea, comparando estas
diferencias con mujeres dismenorreicas y hombres sanos. Se midieron los umbrales
de dolor eléctrico en los tres tejidos descritos durante el ciclo menstrual. Dos de los
lugares medidos se encontraban en el abdomen, dentro del viscerotoma uterino (recto
del abdomen izquierdo y derecho), y otros dos fuera de esta zona, concretamente en

las extremidades (cuadriceps y deltoides). Las fases menstruales estudiadas fueron;
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fase menstrual (dias 2-6), preovulatoria (dias 12-16), latea (dias 17-22) y premenstrual
(dias 25-28). El dolor espontaneo asociado a la menstruacion se midi6 a través de la
EVA. Los umbrales de dolor mas altos se produjeron en la fase Iatea
independientemente del lugar o la profundidad del estimulo y los mas bajos se dieron
en la fase preovulatoria para la piel y en la premenstrual para el musculo y tejido
subcutaneo. Las mujeres con dismenorrea presentaron mayor hiperalgesia al dolor
eléctrico en la fase menstrual principalmente en el musculo sobre todo en el recto
anterior izquierdo, siendo la zona abdominal mas vulnerable a las influencias
menstruales que las extremidades. Los umbrales de dolor en piel y tejido subcutaneo
fueron significativamente mas bajos en el abdomen en comparacion a las
extremidades en mujeres dismenorreicas. Sin embargo, este estudio utilizé la
estimulacion eléctrica, la cual ha sido criticada como método de induccién del dolor
experimental ya que estimula tanto las fibras nociceptivas como las no nociceptivas.

El estudio mas reciente que se ha llevado a cabo con el mismo objetivo ha sido

el de lacoides et al®®

en 2013. Estudiaron la percepcion dolorosa experimental en
mujeres con dismenorrea y sin ella evocando dolor muscular profundo a través de una
inyeccién intramuscular de una solucion salina hiperténica al 5%. Evaluaron a 12
mujeres con dismenorrea moderada o grave y 9 con dismenorrea nula o leve entre 18
y 30 afios, sanas y con ciclos menstruales regulares. La evaluacion de las
participantes se realizé en distintas fases del ciclo menstrual, fase menstrual, fase
folicular y fase lutea, efectuando previamente un andlisis de sangre para asegurarse
de la fase en la que se encontraban. Las zonas a medir fueron el erector de la
columna como area relacionada con el dolor menstrual y el antebrazo como zona
alejada a dicha area. El lado del cuerpo (lateralidad) donde se realiz6 la prueba para
inducir el dolor fue aleatorizado para las dos sesiones experimentales. La evaluaciéon
del dolor se realizé a través de la EVA, de manera que se les pedia que registraran la
intensidad dolorosa después de la aplicacion de la solucion salina cada 30 segundos
hasta que el dolor cesara completamente. La intensidad del dolor fue
significativamente mas elevada en ambas zonas en la mujeres con dismenorrea (zona
lumbar p=0,009 y antebrazo p=0,01). Las mujeres con dismenorrea presentaron dolor
durante mas tiempo de forma significativa (p=0,02 y p=0,01 respectivamente). Los
musculos tanto dentro como fuera de la zona menstrual eran hipersensibles al dolor en
mujeres con dismenorrea. Estos datos sugieren que el tejido muscular es
hipersensible al dolor en dichas mujeres posiblemente debido a los cambios de larga

duracion del SNC que conduce a la sensibilizacion central. Ademas la percepcion del
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dolor quimico fue mas alta en mujeres con dolor menstrual moderado o grave,
independientemente de la fase del ciclo menstrual en la que se encontraban.

En nuestro conocimiento, exceptuando el nuestro, este®® es el ensayo clinico
mas reciente con el objetivo de establecer si existen diferencias en la percepcion
dolorosa entre mujeres con dolor menstrual moderado o grave. Al igual que nuestro
trabajo hacen la divisién de la dismenorrea segun la severidad, no obstante lo hacen a
través de la EVA -no siendo este método el mas adecuado para este fin-. Estos
autores clasificaron a las pacientes de 0 cm a 6 cm como mujeres sin dolor menstrual
y por encima de 6 cm el grupo de mujeres con dismenorrea. A la vista de los
resultados se puso de manifiesto que las participantes con dolor menstrual percibian
mas dolor que aquellas que no lo tenian. La limitacion importante es el escaso tamafio
muestral, 21 participantes. A diferencia de este autor, nosotros no hemos encontrado
diferencias estadisticamente significativas en la percepcion del dolor entre mujeres con
y sin dismenorrea con un tamafio muestral sustancialmente mas elevado, lo que
confiere mayor potencia estadistica.

Una limitacion importante de todos los trabajos recogidos es lo reducido de los
tamafios muestrales que pueden restringir la generalizacion de resultados objetivos.
En nuestro conocimiento nuestro estudio es el mas numeroso realizado hasta la fecha
que investiga la relacién de la percepcion del dolor experimental en mujeres con y sin

dismenorrea (n=170).

5.2.5. Influencia del ciclo menstrual en la percepcion del dolor.

Algunos autores van mas all4 en el debate sobre el método experimental, la
localizacién del estimulo o la evaluacion en los ensayos de dolor clinico. Ellos sugieren
gue la sensibilidad al dolor esta intimamente ligada al ciclo menstrual, sin embargo la

naturaleza de tales efectos sobre la respuesta al dolor no estan claros.

Los resultados de los ensayos consultados en la literatura ponen de manifiesto
una clara controversia. Para algunos autores, el dolor clinico empeora durante la fase
litea tardia (premenstrual) tanto en mujeres con y sin trastornos de dolor menstrual**®.
Contrario a esta afirmacion, Riley et al*** llevaron a cabo un metandlisis sobre el dolor
experimental en relacion a la fase del ciclo menstrual concluyendo que el dolor
evocado en la mayoria de estimulos se mejora en la fase Ilitea. Posteriormente,
Sherman y LeResche® se cuestionaron las limitaciones metodolégicas en los estudios

existentes sefialando que, la mayoria de los ensayos clinicos han calculado la fase del
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ciclo menstrual en relacién al calendario menstrual pese a ser este método inexacto
debido a que la longitud de los ciclos menstruales es variable y la ovulacion no se

puede confirmar'341°,

Aproximadamente el 20% de los ciclos menstruales son
anovulatorios y por lo tanto no va asociado al pico hormonal propio de este
momento®’.

Ademads, la fase del ciclo menstrual en el que se realizan los estudios es muy
discutida ya que algunos autores realizan las mediciones sélo en las fases folicular y
litea, otros miden en las tres fases menstruales, mientras que algunos seleccionan la
fases ovulatoria y menstrual para llevar a cabo el experimento. Otros realizan la
investigacion dividiendo las fases en 5, menstrual, folicular, ovulatoria, latea y

premenstrual como es el caso del estudio de De Brito et al***.

Por todo ello y a la vista de los resultados de los estudios consultados, para
determinar con exactitud la relacién hormonal y la respuesta al dolor es esencial que
se confirme la ovulacion y eso sélo se puede hacer mediante analisis de sangre o de
orina. Se ha consensuado que las extracciones de sangre para evaluar el estado
hormonal es la técnica mas precisa para determinar los niveles hormonales, sin
embargo, tiene ciertos inconvenientes ya que es un meétodo invasivo, costoso y
desagradable para algunas participantes. Asimismo, deberia existir un consenso sobre
qué fase del ciclo menstrual es la idonea para ser medida.

La nomenclatura de la fase del ciclo menstrual utilizada por los autores ha sido
otro problema frecuente. Los investigadores han utilizado diversos términos para
definir las distintas fases del ciclo menstrual por lo que no hay concordancia exacta en
la medicién. Esta variabilidad en el estado hormonal y la intervencion del proceso

experimental hace que los resultados de los autores sean tan diversos.

Otro inconveniente que podria contribuir a la heterogeneidad de la respuesta al
dolor segun la fase del ciclo menstrual seria el tipo de estimulo para evocar dolor,
pese a ello y tras varios ensayos consultados no parece claro que las fluctuaciones
hormonales estén ligadas a los cambios en la percepcion dolorosa. Es el caso de

Klatzkin et al**

, encontraron que el dolor experimental al calor, frio, y el dolor
isquémico no fueron diferentes segun las fases menstruales —folicular inicial, tardia y
fase lutea- y que ni el estradiol ni la progesterona presentaban relacién alguna con la

sensibilidad al dolor. La misma afirmacion la hicieron lacovides et al®®

gue demostraron
que la variacién hormonal no afecta a la sensibilidad al dolor quimico en mujeres con 'y

sin dismenorrea.

66



Discusion

Bartley et al en 2012™’ disefiaron un estudio con el fin de verificar las
diferencias de percepcion durante el ciclo menstrual evaluadas con diferentes métodos
experimentales; dolor mecanico, eléctrico e isquémico, midiendo tanto tolerancia como
umbral doloroso. Participaron un total de 41 mujeres sanas y fueron medidas en dos
fases del ciclo menstrual, fase folicular y final de la fase litea. Estos autores sugieren
que el dolor experimental no difiere significativamente entre la mitad de la fase folicular
y el final de la fase lutea del ciclo menstrual en mujeres sanas. Esto implica que la
variacion hormonal a través de estas 2 fases tiene un efecto minimo en las respuestas

subjetivas y fisiolégicas al dolor.

Dado que los resultados de los autores son heterogéneos cabe preguntarse si
realmente existe relacion en la percepcién del dolor segun el estado hormonal. Esta ha
sido la razén fundamental por la que en nuestro trabajo no se ha relacionado la

percepcion dolorosa experimental al ciclo menstrual.
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5.3. LIMITACIONES DEL ESTUDIO Y FUTURAS LINEAS DE
INVESTIGACION

5.3.1. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Dado que muchos autores aseguran que no es necesaria una medicion
algométrica previa para que los participantes en los estudio se familiaricen con la
sensacion de dolor evocado, nuestro estudio ha omitido esta medicién. Sin embargo,
al finalizar nuestro trabajo, consideramos hubiera sido interesante haberla efectuado,
ya que la ansiedad y el miedo a situaciones nuevas podrian hacer que la percepcién

dolorosa en mujeres con dolor menstrual se vea exacerbada.

5.3.2 FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

El aumento de nuestra comprension del mecanismo del dolor mejorara el
tratamiento de estas pacientes, lo que probablemente necesite un enfoque
multidisciplinar. Se necesitan mas estudios para determinar si las mujeres
dismenorreicas son susceptibles al dolor en general y por lo tanto, mas propensas a
percibir dolor menstrual o si la dismenorrea conduce a una disminuciéon general del
umbral de dolor de manera que las mujeres con esta patologia son secundariamente

mas susceptibles a padecer dolor.
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6. CONCLUSIONES

1. Excepto en el masculo Primer radial, no existen diferencias en la

percepcion del dolor a la presion entre las mujeres con y sin dismenorrea.

2. No existen diferencias en la percepcion del dolor a la presion en relacion a
la severidad de la dismenorrea.

3. No existen diferencias en la intensidad del dolor en las mujeres con y sin

dismenorrea.

4, Las mujeres con dismenorrea moderada o grave perciben el dolor con

mayor intensidad.
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Resumen y Abstract

8. RESUMEN

Titulo. PERCEPCION DEL DOLOR A LA PRESION EN MUJERES CON Y
SIN DISMENORREA

Introduccion. La dismenorrea estid considera el trastorno ginecolégico mas
comun y una de las principales causas de absentismo escolar y laboral. La prevalencia
mas alta se produce en la adolescencia y entre los 20 y 25 afios, y es menor después
de los 30 afios. La investigacion sobre la percepcion dolorosa en mujeres con

dismenorrea es escasa y con resultados contradictorios

Objetivos. Determinar si existen diferencias en la percepcién nociceptiva entre
mujeres con y sin dismenorrea, y si existe relacion en la percepcion dolorosa en

funcién de la severidad de la dismenorrea.

Material y métodos. Se ha realizado un estudio prospectivo trasversal doble
ciego en el que han participado 170 mujeres con y sin dismenorrea. Se les evaluo el
umbral de dolor a la presion mediante algometria en los musculos Primer radial,
Triceps braquial y Deltoides medio, y se evalué la intensidad al dolor medida en el

musculo Infraespinoso.

Resultados. Al comparar el umbral de dolor a la presion se encontraron
diferencias significativas en el muasculo Primer radial entre las mujeres con y sin
dismenorrea (p=0,03), pero no al comparar los grupos segun la severidad de la
dismenorrea. En cuanto a la intensidad del dolor percibido durante la prueba, es mayor

en las mujeres con dismenorrea moderada y grave (p=0,01).

Conclusion. Exceptuando el masculo Primer radial, no se hallan diferencias en
el umbral de dolor a la presion en mujeres con y sin dismenorrea. La severidad de la
dismenorrea no influye en la percepcion del dolor a la presion pero si en la intensidad

del dolor.

Palabras clave. Dismenorrea, Medicion del dolor, Precepcion del dolor,

Umbral del dolor.
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Resumen y Abstract

ABSTRACT

Title. PERCEPTION OF PAIN PRESSURE IN WOMEN DYSMENORRHEIC
AND NON- DYSMENORRHEIC

Introduction. Dysmenorrhea is the most common of gynecologic disorders. It
negativelyaffects patients' quality of life and is one of the main causes of work and
school absenteeism. Its prevalence is higher in adolescence and from 20 to 25 years,
and decreases from the age of 30. Research on pain perception in women with

dysmenorrhea is scarce and its results conflicting.

Objectives. To examine whether pain response is different between
dysmenorrheic and non- dysmenorrheic women and to assess any possible

relationship of the response with dysmenorrhea severity.

Methods. One hundred and seventy women were included in a prospective,
cross-sectional, double-blinded study. A pressure algometer was used for the
evaluation of pain threshold in three muscles, Extensor carpi radialis, Triceps and

Middle deltoid, while pain intensity was measured in the Infraspinatous muscle.

Results. In relation to pressure pain threshold, significant differences were
found in the extensor carpi radialis muscle between dysmenorrheic and non-
dysmenorrheic women (p=0,03), but not when dysmenorrhea severity was compared.

Pain intensity perception was higher in the moderate and severe group (p=0,01).

Conclusions. With the exception of Extensor carpi radialis muscle, no
statistical differences were found regarding pain pressure threshold between women
with and without dysmenorrhea. The severity of dysmenorrhea had no influence in

pressure pain perception but it did affect pain intensity feeling.

Key words. Dysmenorrhea, Pain Measurement, Pain Perception, Pain
Threshold.
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9. ANEXOS

Anexo 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Usted debe otorgar su consentimiento informado por escrito firmando este

documento, antes del inicio del estudio.

1 declaro bajo mi
responsabilidad que he leido la hoja de informacion sobre el estudio y acepto

participar en esta investigacion cientifica.

2. Se me ha entregado una copia de la hoja de informacién al paciente y una
copia de este consentimiento informado, fechado y firmado. Se me han
explicado las caracteristicas y el objetivo del estudio y los posibles beneficios y
riesgos que puedo esperar. Se me ha dado tiempo y oportunidad para realizar

preguntas. Todas las preguntas fueron respondidas a mi entera satisfaccion.

3. Sé que se mantendra en secreto mi identidad y que se manejaran los datos

obtenidos confidencialmente.

4. Soy libre de retirarme del estudio en cualquier momento por cualquier motivo,

sin tener que dar explicacién y sin que repercuta negativamente.

5. Entiendo que el objetivo del trabajo de investigacion es evaluar la poblacion
objeto del estudio y que los resultados del mismo no se me comunicaran,
excepto en el caso de que dichos hallazgos tengan una implicacién significativa
para la salud de las participantes y que exista una posibilidad real de mejorar

esa condiciéon de salud.

Fecha:

Firma de la participante:
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Anexo 2

CUESTIONARIO DE INFORMACION A LAS PARTICIPANTES SOBRE EL
PROYECTO DE INVESTIGACION

Proyecto de Investigacién titulado: “Diferencias en la percepcién de dolor entre

mujeres dismenorreicas y no dismenorreicas”.

Investigador principal Dfia. Myriam Cabrera Guerra. Facultad de Medicina de
la Universidad CEU San Pablo.

Se solicita su participacion en este proyecto de investigacion, cuyo objetivo
principal es profundizar en el conocimiento de la percepcion del dolor en mujeres con
dismenorrea, que es un término médico utlizado para designar dolor con la
menstruacion, y que puede repercutir en una disminucion de la calidad de vida de las

personas afectadas.

En este estudio participan mujeres que cursan estudios universitarios en el

campus de Monteprincipe de la universidad CEU San Pablo.k

Es posible que de su participacién en este estudio no obtenga un beneficio
directo. Sin embargo los resultados obtenidos podria beneficiar en un futuro a otros
pacientes que la padecen y contribuir a un mejor conocimiento y tratamiento de esta

enfermedad.

Su participacion en el estudio es totalmente voluntaria, y si usted decide no

participar no tendréa repercusiones negativas en ningun sentido.

Si usted decide participar, se le realizara un cuestionario y tres mediciones,
sobre el antebrazo, brazo y escapula con el algémetro. El algdmetro es un instrumento
gue mide la percepcion de dolor a la presién. Las diferencias entre unas personas y

otras nos pueden ayudar a conocer mejor la dismenorrea.
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Las mediciones con el algbmetro pueden provocar una sensacion dolorosa.
Se le pedird su consentimiento para 4 mediciones algométricas:
1. En el masculo primer radial, triceps y deltoides medio se aplicara gradualmente
presidon, en cuanto la sensacion de presion o disconfort se transforma
claramente en dolor debe avisarlo al examinador.

2. En el musculo infraespinoso se aplicara una presion de 6 kg/cm? y usted debe

indicar en una escala el nivel de dolor percibido.

ME INTERESA PARTICIPAR
Nombre y apellidos:
Teléfono movil:

Correo electrénico:
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Anexo 3

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS

Dia Myriam Cabrera Guerra, profesora de Fisioterapia de la Facultad de
Medicina de la Universidad CEU San Pablo hace constar:

* Que va a realizar el Proyecto de Investigacion titulado: “Diferencias en la
percepcion de dolor entre mujeres dismenorreicas y no dismenorreicas”
autorizado por la universidad CEU San Pablo.

* Que se compromete a mantener una estricta confidencialidad de los datos
personales procedentes del trabajo de investigacion.

* Que los resultados obtenidos de dicho Proyecto de Investigacion podran ser
divulgados en congresos, reuniones y publicaciones cientificas salvaguardando
siempre la confidencialidad de los datos personales.

* Que es posible que el presente estudio se lleve a cabo contando con la

colaboracidn de otros investigadores colaboradores.

Constato que he explicado las caracteristicas del estudio. El sujeto consiente

en participar por medio de su firma fechada en persona.

En Madrid a de de

Myriam Cabrera Guerra
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Anexo 4

CUESTIONARIO GENERAL

Fecha:

NOMBRE:

APELLIDOS:

TELEFONO DE CONTACTO:
CORREO ELECTRONICO:
CARRERA QUE ESTUDIA:

1. Edad: afnos
2. Peso aproximado: Kg
3. Altura aproximada: metros

4. ¢Padece algun tipo de enfermedad o drogadiccion?
tNO
tSI Indique cudl

o

¢ Toma algun tipo de tratamiento farmacologico para el dolor?
t NO

t Sl Indique cual

o

¢ Es usted fumadora?
tNO

tSI (numero aproximado de cigarrillos al dia)

7. ¢Consume anticonceptivos hormonales en la actualidad?
t NO
]
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Es usted portadora de un Dispositivo Intrauterino (DIU)

tNO
1Sl
Edad a la que tuvo por primera vez la regla afos
Primer dia de su ultima regla. Dia Mes
¢Cada cuantos dias le viene la menstruacion? dias

aproximadamente

¢, Cuantos dias le dura la menstruacién? dias aproximadamente
Su regla es:

tAbundante

Normal

Escasa

¢ Numero de hijos?

NUmero de abortos

Tipo de parto

Vaginal ¢ cuantos?

Cesérea ¢,cuantas?
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17. Indique del 0 al 3 la situacién que mejor define la mayoria de sus reglas o las

tres Ultimas.
MENSTRUACION ANALGESICOS ACTIVIDAD DIARIA

0 No dolor No requiere No afectada
1 Si dolor Requiere raramente Raramente afectada
2 Si dolor Requiere siempre Moderadamente afectada
3 Si dolor Requiere siempre con pobre respuesta | Claramente afectada

Si la respuesta ha sido 0, ha finalizado el cuestionario.

Si la respuesta ha sido 1, 2 o 3 continle y responda estas Ultima cuestion por

favor.

18. ¢, Sabe usted cual es el motivo del dolor menstrual?
t Endometriosis

tMiomas

t Adherencias pélvicas secundarias a cirugia

tEnfermedad Inflamatoria Pélvica (EIP)

tSin causa conocida

Este es el final del cuestionario, gracias por su participacion.
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Anexo 5

CUESTIONARIO DE VALORACION ALGOMETRICA

¢ Le duele algo en este momento? NO Sl ¢el qué?:

¢ Ha tomado analgésicos o antiinflamatorios hoy?

NO Sl ¢para qué?

Lado dominante:

A rellenar por el terapeuta

Lesién sobre el punto de medicion

tNO
1Sl
Antebrazo Derecho Izquierdo (PGM activo Sl
1° 20 3°
Triceps Derecho Izquierdo (PGM activo Sl
1° 20 3°
Deltoides Derecho Izquierdo (PGM activo SlI
1° 20 3°
Infraespinoso Derecho Izquierdo
Kg/cm?2
Se ha retirado antes de la medicion NO Sl

(PGM activo SI  NO)
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¢, Cuanto ha dolido?

10

r— .[\/]éxima
intolerable

— Ausencia
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