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La Organizacién Mundial de la Salud tasa en hasta un 81% el nimero de mujeres en edad fértil
que se ven afectadas por la dismenorrea. Este término hace referencia al dolor menstrual, una
sensacion de calambre abdominal que se concentra, caracteristicamente, en la regidn
suprapubica y que se posiciona como una de las primeras causas de absentismo laboral y

académico entre las mujeres.

La dismenorrea puede ser primaria o secundaria en funcién de la ausencia o presencia,
respectivamente, de patologias subyacentes que puedan ser la causa del dolor. En el caso de la
dismenorrea primaria, su origen reside en una hipercontractilidad de la musculatura uterina
debida al aumento de unas sustancias lipidicas llamadas prostaglandinas (PGs) que forman parte

del ciclo menstrual fisiolégico.

Los principales tratamientos para combatir este dolor son de indole farmacoldgica y se centran
en disminuir los niveles de PGs. Sin embargo, ya sea por las contraindicaciones, los efectos
adversos o la negativa de la paciente, no resultan aptos para todas las mujeres. Es por ello que
existe la necesidad de estudiar y desarrollar alternativas no farmacoldgicas que amplien las

opciones de tratamiento.

Con el objetivo de ahondar en la investigacion sobre alternativas a la farmacologia, este trabajo
se centrd en la evaluacién y comparacion de la eficacia de dos técnicas no farmacolégicas poco

estudiadas en lo que respecta al campo de la dismenorrea primaria.

Se llevd a cabo un ensayo clinico aleatorizado y prospectivo con un doble ciego que afectd, por
un lado, a las participantesy, por otro, a la evaluacién y recogida de datos sobre un total de 108
mujeres con dismenorrea primaria. La duracidon del estudio fue de 11 ciclos menstruales,
tomandose medidas en 10 de ellos. Durante los cuatro primeros ciclos se realizd un estudio
observacional pre-tratamiento, seguido de cuatro ciclos de intervencion y dos ciclos mas de
seguimiento a corto y largo plazo. La muestra fue dividida en cinco grupos: un grupo control,

dos grupos de tratamiento —uno por cada técnica—, y dos grupos placebo.

Los resultados arrojaron diferencias significativas favorables para los grupos de tratamiento con
respecto a los grupos placebo y de control en cuanto a la disminucion del nimero de dias
dolorosos, la intensidad dolorosa media, la intensidad dolorosa mdaxima y el nimero de

farmacos ingeridos para aliviar el dolor.
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A raiz de ellos, concluimos que ambos tratamientos objeto de estudio tienen efectos
beneficiosos en la reduccidn del dolor menstrual. Dicha reduccién, sin embargo, no seria
suficiente para ser aplicados como tratamientos alternativos a la farmacologia, pero si como

tratamientos complementarios, disminuyendo la ingesta necesaria de farmacos.
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1.1. Descripcion

La menstruacion, también conocida como periodo o regla, marca el inicio de cada ciclo
menstrual. Se trata de una hemorragia ciclica y espontdnea que se acompafia de una
descamacion de la capa funcional del endometrio y que ocurre mensualmente en la

mujer desde la menarquia hasta la menopausia.!

En ausencia de patologia, este sangrado se presenta con una coloracién roja, mas bien
oscura y sin coagulos que, por norma general, aparece con una periodicidad de 28 a 30
dias. Sin embargo, en funcidn de la edad y de la mujer, la duracidn de este ciclo puede
ir desde los 21 hasta los 40 dias sin considerarse fuera de la normalidad. Una vez iniciado
el sangrado, este puede perdurar de 3 a 5 dias, siendo también habitual encontrar
mujeres con menstruos que duran hasta 8 y 10 dias. Dicha extension se interpretara
como normal siempre y cuando el sangrado no sea excesivo, considerandose aceptables
volumenes de entre 30 a 80 y 100 ml, aunque en funcién de la bibliografia encontramos

limites mas permisivos (Tabla 1).*>

Es frecuente encontrar mujeres que experimentan molestias o dolor pélvico durante la
menstruacidén y es importante tener en mente los parametros de normalidad para
descartar patologias ginecolégicas que puedan ser las verdaderas causantes de estas
molestias. Cuando, ante la presencia de dolor pélvico menstrual, no se encuentran
patologias subyacentes, podemos decir que esa mujer presenta dismenorrea primaria.2
No obstante, antes de continuar con el problema de la dismenorrea, vamos a
profundizar un poco mas en los procesos normales del ciclo menstrual para sefialar

algunos factores que pueden ayudarnos a comprender mejor esta afeccion.

Tabla 1. Resumen de las caracteristicas fisioldgicas de la menstruacion

Parametros normales Limites fisiologicos
Periodicidad 28 dias 21-40 dias
Duracidn 3-5 dias 5+2 dias
Cantidad 30-100 ml 200 ml
Aspecto Rojo oscuro no coagulado

Informacion extraida de Herrero-Gdmiz et al.?
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1.2. Fisiologia del ciclo menstrual

A grandes rasgos, el ciclo menstrual podria describirse como una cadena de eventos
coordinados que se desatan con la aparicién de la menarquia y que involucran al

hipotalamo, la hip&fisis, los ovarios y el Utero.?

Todo comienza en el embarazo. El eje hipotdlamo-hipofiso-ovarico (HPO) se encuentra
activo durante la vida fetal, permitiendo la secrecidén de gonadotropinas; hormonas
luteinizantes (LH) y hormonas estimulantes del foliculo (FSH) principalmente. Sin
embargo, hacia el final de la gestacién, los estrégenos placentarios provocan una
retroalimentacién negativa al eje hipotalamo-hipofisiario causando una disminucién en
los niveles de FSH y LH. La actividad del eje HPO queda asi pausada durante la infanciay
los ovarios permanecen inactivos hasta el comienzo de la etapa puberal. Con el inicio de
la pubertad, se eliminan los mecanismos inhibidores que gobiernan la liberacién de la
hormona liberadora de gonadotropina (GnRH) desde el hipotalamo. Ello resulta en la
liberacion de LH y FSH que se hace evidente aproximadamente un afo antes del
desarrollo de las mamas. Es asi como comienza la reactivacion del eje HPO y se da paso
a un incremento progresivo en los niveles de estrégenos. Cuando estas hormonas
alcanzan el nivel suficiente para promover la proliferacion endometrial, tiene lugar la

primera menstruacion, también conocida como menarquia.®®

La menarquia es un sangrado no ovulatorio. En este tipo de ciclos, los estrégenos, sin la
oposicion de la progesterona, producen un revestimiento endometrial inestable que

repentinamente se rompe llevando a un sangrado uterino irregular.> 2

Es habitual que las mujeres, en especial las adolescentes, informen de ciclos irregulares
si estos no ocurren exactamente cada 30 dias, o de sangrados abundantes porque
tengan accidentes menstruales. Pero los ciclos regulares, como ya se ha mencionado,
pueden ocurrir cada 21-40 dias y el sangrado se considera dentro de lo normal si no
supera los 100 ml. Un sangrado que obligara a la mujer a cambiarse cada 1 6 2 horas a
riesgo de sufrir accidentes si se retrasara, sobre todo si dura mas de 7 dias, seria
considerado anormal.2 Aun asi, en el caso concreto de las adolescentes, siempre hay que
tener en cuenta que el eje HPO necesita tiempo para madurar, de media entre 6 meses

y 3 afnos. Esto ocurre por la falta de ovulacion y no se soluciona hasta que el mecanismo
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de incremento de LH inducido por estrégenos madura. Es entonces cuando se

establecen los ciclos ovulatorios regulares. &2

Una vez estabilizado el ciclo menstrual, la mujer comienza a presentar unos periodos
mas regulares con una fluctuacién hormonal ciclica que prepara al Utero para la
potencial implantacion de un 6vulo fecundado. Si esto no ocurre, esas mismas
oscilaciones en las hormonas sexuales se encargan del desprendimiento del

endometrio.X°

A partir de este momento, los ciclos pueden dividirse en dos fases para su estudio
(Fig.1): la fase folicular y la fase lutea si fijamos la atencion en los ovarios o las fases

proliferativa y secretora si ponemos el foco en el Utero.>

1.2.a. Fases del ciclo menstrual

Convencionalmente, se considera el primer dia de menstruacién como el primer dia del
ciclo menstrual. Con él, dan comienzo las fases folicular y proliferativa que se extienden,
aproximadamente, hasta los 14 dias. Al principio de esta primera etapa, las
concentraciones de FSH, LH, estrégeno y progesterona son bajas y la mucosa
endometrial se mantiene delgada y escasa en glandulas. Con el paso de los dias, los
niveles de estrégeno aumentan progresivamente y ello provoca que las células del
endometrio proliferen, las glandulas se agranden y que el endometrio se abastezca de
vasos sanguineos. Los estrogenos contindan su incremento hasta alcanzar un pico que
induce la secrecidn pituitaria de la LH. A su vez, esto provoca que tenga lugar la ovulacién

y el inicio de las fases lutea y secretora.t 361!

El dvulo tiene una vida media de 24 horas durante las cuales los niveles de progesterona
secretados por el cuerpo luteo comienzan a incrementarse, habilitando al endometrio
para recibir un embridon fecundado. Pasadas esas 24 horas, los niveles de estrégeno
descienden y, en ausencia de fecundacidn, el dvulo muere, el cuerpo liteo degenera 'y
los niveles de progesterona se desploman. El descenso de estas hormonas causa la
involucion del endometrio que, otros 14 dias después, sufre la descamacién de la

mucosa dando nuevamente lugar al sangrado menstrual. 01
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FASE FOLICULAR FASE LUTEA

Figura 1: Evolucidn del foliculo y el endometrio en el ciclo menstrual en respuesta a los cambios hormonales® &
10,11, Fyente propia.

1.3. Alteraciones de la menstruacion

Las desviaciones del proceso normal en cuanto a regularidad, frecuencia, intensidad y
duracién del flujo menstrual pueden llegar a constituir un problema ginecoldgico por si
mismas. No obstante, antes de continuar, cabe destacar que la nomenclatura al

respecto lleva anos intentando alcanzar un consenso a nivel global.'>#

Desde que en el siglo XIX Roberto Schroeder describiera por primera vez las tres
caracteristicas bdsicas de la menstruaciéon —periodicidad, intensidad y duracién—, se
marcd el camino para concretar lo que podia considerarse una alteracién del ciclo
menstrual y lo que no.* Sin embargo, las definiciones de cada término han ido variando
a lo largo del tiempo y en funcién de la regién hasta el punto de que, actualmente,
algunos conceptos resultan confusos.’>'® Por poner un ejemplo, como bien recogen
Berumen et al.,*? la escuela alemana describe el término «polimenorrea» como una
menstruacién de intensidad anormal o extraordinaria duracién, mientras que la escuela
francesa utiliza la misma palabra para denominar reglas que ocurren con demasiada

frecuencia.

Ante esta confusion, en 2011, la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
(FIGO)* finalmente se pronuncid con una serie de recomendaciones sobre la utilizacién

y definicion de estos conceptos. En su propuesta, sugieren cesar la utilizacién de los
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mismos y sustituirlos por términos mas descriptivos y claros eludiendo las raices latinas
y griegas que puedan dar lugar a equivoco. Asi mismo, proponen una nueva clasificacion
gue presta atencidon a cuatro caracteristicas clave de la menstruacién; regularidad,

frecuencia, intensidad del flujo y duracién del mismo.®

1.3.a. Alteraciones de la regularidad

» Sangrado menstrual irregular: Se denominaria asi a todo ciclo cuya longitud se
alejara de la normalidad en mas de 20 dias durante el periodo de un afo.

» Ausencia del sangrado menstrual: Clasicamente denominada amenorrea. Dado
que la utilizacién de este término ha resultado ser de las mds constantes tanto en
uso como definicidn, la FIGO no lo descarta y lo mantiene como sindnimo del
nuevo concepto. Haria referencia a la ausencia total de menstruaciéon por un
periodo superior a 90 dias.

La Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) anade ademas que dicha
ausencia puede ser temporal o permanente y que se clasifica como amenorrea
primaria cuando la paciente tiene 18 afos y nunca ha menstruado, o secundaria
cuando teniendo ciclos menstruales, éstos no reaparecen tras ese periodo de tres
meses.?

Se estima que los problemas endocrinos tienen un 40% de incidencia sobre los
casos de amenorrea primaria en adolescentes. Asi mismo, se ha visto que el
ejercicio fisico de alta intensidad y los desérdenes alimenticios que implican
grandes pérdidas de peso, como la anorexia, pueden acabar provocando la

desaparicion del flujo menstrual.>8

1.3.b. Alteraciones de la frecuencia

» Sangrado menstrual infrecuente: Previamente llamado por algunos autores
oligomenorrea, opsomenorrea por otros. Ante la controversia en su uso, la FIGO
sugiere la abolicién del término vy fija esta definicion como «periodos que se

presentan solo una o dos veces cada 90 dias».
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» Sangrado menstrual frecuente: Presencia de mas de cuatro ciclos menstruales en

90 dias. Ese concepto coincidiria con el antiguo término de polimenorrea o

proiomenorrea en funcioén de la literatura revisada.

1.3.c. Alteraciones de la intensidad del flujo

» Sangrado menstrual abundante: La FIGO sugiere que se adopte la definicion

empleada por la guia del Instituto Nacional de Salud y Excelencia Clinica de Reino
Unido que lo describe como: «sangrado menstrual excesivo que interfiere en la
calidad de vida fisica, emocional, social y material de la mujer». La FIGO afiade
que, ademads, deberian tenerse en cuenta aspectos mdas objetivos como la
cantidad del sangrado, recordando que mas del 50% del flujo se compone de
exudados de origen endometrial y que los componentes sanguineos oscilan entre
el 30 y 50% del flujo total. Este término, recogido anteriormente como
hipermenorrea, es delimitado por la SEGO a cantidades de mas 100 ml de flujo
total?> mientras que la FIGO establece el limite en 80ml.*

Sangrado menstrual abundante y prolongado: Aunque menos frecuente, el
sangrado menstrual abundante y prolongado es separado por la FIGO de los
sangrados abundantes debido a que sus dos componentes sintomaticos,
intensidad y duracién alteradas, pueden tener etiologias distintas y, por tanto,
responder de manera diferente al tratamiento.

Sangrado menstrual escaso: Mantienen el concepto que habitualmente se da a
hipomenorrea y que, siguiendo los limites de normalidad que estipula la FIGO,

estaria por debajo de los 5 ml.

1.3.d. Alteraciones de la duracién del flujo
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» Sangrado menstrual prolongado: La FIGO recomienda utilizar este término en

lugar del de polimenorrea que se emplea en parte de la literatura® para hacer

referencia a sangrados de extension andmala superiores a 8 dias de duracion.

» Sangrado menstrual acortado: Periodos con pérdidas de escasa duracién, no

superiores a dos dias. En la mayoria de los casos previos, el término utilizado para

este concepto era oligomenorrea.*?
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2.1. Definicion

Dismenorrea es el término utilizado para hacer referencia al dolor asociado a la
menstruacién. Puede definirse como una sensacion de calambres algicos y recurrentes
que se concentran, principalmente, en la region suprapubica.?” 22 Aunque tiende a
aparecer en la zona central pélvica, en ocasiones irradia hacia las piernas y/o las

lumbares.?

Estos calambres pueden llegar a suponer un verdadero problema para la mujer e

interferir con su ritmo de vida segun su origen e intensidad.

2.2. Clasificacion
En funcion de la causa, esta afeccidén puede clasificarse en dos grupos:
Dismenorrea Primaria

La dismenorrea se considera primaria en ausencia de patologias organicas subyacentes.>
21 En este caso, los calambres son de origen fisioldgicos y estan mediados por la accién
de las prostaglandinas que promueven la contraccién miometral uterina en los ciclos

ovulatorios.t28
Dismenorrea Secundaria

La dismenorrea secundaria es el dolor coincidente con la menstruacién, pero asociado
a procesos patolégicos como endometriosis, adenomiosis, enfermedad pélvica
inflamatoria (EPI), tumoraciones, estenosis cervical, malformaciones uterinas,

congestidn pélvica y DIU.2

2.3. Epidemiologia

La dismenorrea se ha convertido en el motivo de consulta ginecolégica mas frecuente

entre las mujeres en edad fértil.> 2% 2327

Segun cifras de la Organizacion Mundial de la Salud, su prevalencia varia ampliamente
en funcion de la regién y la calidad de los estudios realizados, pero la estima en un

margen comprendido entre el 16,8 y el 81% de las mujeres que tienen la menstruacion.
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Estos resultados estan basados en veinte estudios de alta calidad con muestras
representativas. Concretamente, en Espafia, sus datos sefialan a una prevalencia del
60,01% o superior.?? En un estudio epidemioldgico sobre el dolor en Espafia, la
dismenorrea despunto entre los dolores abdominales con un 71,5% en mujeres menores

de 50 afios.”

Cuando hablamos de las repercusiones que ello conlleva, no podemos evitar fijarnos en
el absentismo escolar y laboral. La dismenorrea encabeza la lista de motivos por los que
las jovenes faltan a clase. Esto se asocia ademds a un impacto negativo en su calidad de
vida ya que puede suponer serias limitaciones en el dmbito social, académico y
deportivo.? De la misma forma, también encabeza las ausencias laborales de corto plazo
entre la poblacién joven femenina,?* lo que, desgraciadamente, puede afectar

negativamente a la visidon de la mujer como trabajadora.

Se han identificado ciertos factores cuya presencia parece guardar relacién con el
desarrollo de la dismenorrea. Dichos factores quedan reflejados en la Tabla 2 junto con
su grado de asociacidn a esta condicidn ginecoldgica. Por otra parte, el ejercicio regular
y la maternidad a edades tempranas parecen actuar como factores protectores frente a

la aparicion del dolor menstrual.

Tabla 2. Factores de riesgo en el desarrollo de dismenorrea

Factor de riesgo Odds Ratio
Sangrado abundante 4,7
Sindrome premenstrual 2,4
Ciclos menstruales irregulares 2,0
Menor de 30 afios 1,9
Sospecha clinica de enfermedad pélvica inflamatoria 1,6
Abusos sexuales 1,6
Aparicién de la menarquia antes de los 12 afios 1,5
indice de masa corporal bajo 1,4
Esterilizacion 1,4

Informacién extraida de Latthe 2006.%
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En cuanto a la prevalencia entre los dos tipos de dismenorrea, se ha registrado que en
torno al 10% de las jovenes adultas con dismenorrea, padecen un dolor menstrual
asociado con anormalidades pélvicas, es decir, dismenorrea secundaria. De entre ellas,
la endometriosis ha resultado ser la causa mas comun afectando al 70% de las chicas
con dolor pélvico crénico que no responden a tratamiento.*>? Su incidencia es mas alta
entre mujeres de 25 a 29 afios y menor en las mayores de 44 afios. También se ha visto
que la incidencia en mujeres de raza negra es un 40% mas baja que en mujeres de raza

blanca.

2.4. Etiologia

A la hora de profundizar en los procesos que provocan el dolor menstrual, vamos a
centrarnos en la dismenorrea de origen primario, ya que la explicacién al dolor en la

dismenorrea secundaria dependerd de la patologia que lo desencadena.

Actualmente, las investigaciones apuntan a unas sustancias lipidicas, las prostaglandinas
(PGs), como las culpables de la sensacién dolorosa que caracteriza la dismenorrea.” 2 Se
ha visto que estas sustancias estan presentes en todo el organismo y que no se
almacenan, sino que se producen en funcién de las necesidades celulares de cada zona
y momento. Entre sus muchas funciones, destacan su contribucién en la regulacion de
la temperatura corporal, su accidn vasopresora y vasodilatadora, su capacidad para
permeabilizar tejidos, controlar el descenso de la presién arterial, contraer la

musculatura lisa y estimular las terminaciones nerviosas relacionadas con el dolor.%”’

Han demostrado tener importantes asociaciones con el aparato reproductor, tanto
masculino como femenino. Respecto al primero, favorecen la motilidad de los
espermatozoides y contraen la musculatura del epidimio, los conductos deferentes y la
vesicula seminal. En cuanto al aparato reproductor femenino, tienen un importante
papel en la ruptura folicular con lo que facilitan la ovulacién. También se ha visto que el
cuerpo lateo produce PGs del tipo E2 (PGE2) y F2a (PGF2a); la primera estimula la
sintesis de progesterona mientras que la segunda la inhibe, lo que tendria un efecto
luteolitico. Ademas, modulan la motilidad tubdrica, producen las contracciones uterinas

y colaboran en el inicio del parto.®’
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Actualmente, se considera que la dismenorrea primaria es el resultado de una
hipercontractilidad uterina, su hipertonia y la resultante isquemia del Utero e
hipersensibilidad al dolor.» * 7 2 Esto ocurre debido a una excesiva produccién vy
liberacion de prostaglandinas endometriales durante la menstruacion. Concretamente,
de la PGE2 y de la PGF2a, encargadas de la regulacién de la contractilidad uterina. Estas
PGs se liberan desde el endometrio secretor y producen contracciones miometriales. Su
concentracion va aumentando progresivamente desde la fase folicular hasta alcanzar su
mayor produccién en las primeras 48 horas de la menstruacidn, lo cual coincide con la

maxima intensidad de los sintomas como veremos a continuacion.t 2

2.5. Clinica

El dolor de la dismenorrea es de tipo célico y aparece localizado en la region
suprapubica, pudiendo irradiar a ambas fosas iliacas, al dorso o cara interna de los
muslos y la espalda.? 2> Suele comenzar varias horas antes o inmediatamente después
del inicio de la menstruacion. Lo mas habitual es que alcance su maxima intensidad
durante las primeras 48 horas, pero la sensacién dolorosa puede perdurar entorno a

tres dias en funcidén de la mujer.2

A menudo, el dolor se ve acompafiado de otra sintomatologia caracteristica como son:
las nduseas y los vomitos en un 89% de los casos, la astenia en el 85%, diarrea y dolor

lumbar en un 60% cada uno y cefaleas en un 45% de los casos.?%??

Es importante destacar que los sintomas suelen comenzar en la adolescencia,
usualmente, entre 6 y 12 ciclos después de la menarquia debido al cardcter anovulatorio
de las primeras menstruaciones.?! Por ello, cuando la sintomatologia aparece desde el
primer ciclo, es conveniente acudir a una revisién para descartar la posibilidad de algun
problema ginecoldgico subyacente. Igualmente, dolores que aparezcan por primera vez

en mujeres adultas deben levantar las mismas sospechas.

En el caso de encontrarnos frente a una dismenorrea secundaria a estos sintomas
pueden sumarsele otros caracteristicos de la patologia subyacente que ayudarian a

orientar el diagndstico como secreciones vaginales purulentas o dispareunia.
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2.6. Diagndstico

Por definicién, el diagnéstico de dismenorrea se establece ante la presencia de un dolor
pélvico, con las caracteristicas clinicas descritas anteriormente, que aparece durante los
dias del sangrado menstrual. La atencion del médico se centra entonces en el desarrollo

de un diagndstico diferencial para determinar la etiologia del dolor.

La anamnesis y el historial familiar resultan de gran ayuda para encaminar el diagndstico
ya que la presencia de algunas patologias como la endometriosis en parientes de primer
grado aumenta la probabilidad de encontrarnos ante una dismenorrea secundaria.?? Asi
mismo, la comunicacién por parte de la paciente de algunos detalles como cambios
significativos en la intensidad dolorosa y en su distribucién a lo largo de la menstruacién;
la aparicion de dolor relacionado con el coito; anormalidades en el flujo, o historiales
con infecciones de transmision sexual aumentaran las sospechas de dismenorrea

secundaria.

Durante la evaluacidn, se recomienda realizar una exploracidn fisica bimanual de la zona
pélvica, en especial si la paciente es adolescente y ha mantenido relaciones sexuales con
penetracién vaginal por el alto riesgo de padecer la enfermedad pélvica infamatoria
(EPI) que recae sobre esta poblacion. Ante la sospecha de endometriosis, se recomienda

incluir una exploracidn rectovaginal.?®

En el caso de la dismenorrea primaria los hallazgos seran normales, por el contrario, en
pacientes con dismenorrea secundaria con frecuencia podemos encontrar indicios de
endometriosis, como uteros con fijaciones o movilidad reducida, masas anexiales o
modularidad uterosacra; tension uterina, cervical y secreciones mucopurulentas propias

de una EPI, o signos de adenomiosis como el engrosamiento uterino y su asimetria.?>3°

Si la etiologia continda desconocida tras el examen fisico, estd indicado recurrir a una

laparoscopia para confirmar la ausencia o presencia de patologia.*

Ante la sospecha de dismenorrea secundaria, también puede hacerse una
ultrasonografia transvaginal que tiene un 91% de sensibilidad en la deteccion de
endometriosis. En caso de que la ultrasonografia resulte negativa o no concluyente, pero

continte habiendo indicios de endometriosis, torsion anexial o adenomiosis deberia
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considerarse una segunda linea de diagndstico en la que se incluya una resonancia

magnética.*

Entre el repertorio de pruebas indicadas para el diagnédstico diferencial de dismenorrea
podemos encontrarnos también con pruebas de embarazo de gonadotropina coridnica
humana, pruebas de laboratorio con hisopos vaginales o endometriales, recuento

completo de células sanguineas, tasa de sedimentacidn eritrocitaria y analisis de orina.?"

22

2.7. Tratamiento

2.7.a. Tratamiento farmacoldgico

El tratamiento médico de la dismenorrea se centra en la utilizacién de farmacos para
abordar el problema del dolor. Principalmente, se emplean antiinflamatorios no
esteroideos (AINEs) y anticonceptivos orales combinados (ACOCs).2% 222433 | 3 eleccidn
dependerd de lo que el médico estime mas conveniente en cada caso y del deseo de
embarazo de la paciente, asi como de la existencia de contraindicaciones al uso de

ACOCs o AINEs (Fig. 2).

Antiinflamatorios no esteroideos

* Los AINEs forman un amplio y variado grupo de compuestos que presentan
actividad analgésica, antiinflamatoria y antipirética.?? Su utilidad en el dmbito
clinico abarca tanto los episodios agudos como cronicos, por lo que constituyen
una de las opciones terapéuticas mas utilizadas a nivel mundial.?*3> En el informe
de 2017 sobre la utilizacién de medicamentos durante el trienio 2013-2016 del
Ministerio de Sanidad, Seguridad Social e Igualdad (MSSSI) afirma que los AINEs
se encuentran entre los primeros quince grupos de medicamentos mas
consumidos en nuestro pais.? Este dato no parece haber variado desde el pasado
informe publicado en 2014.3 El MSSSI sefiala ademds que, de entre estos
medicamentos, el lbuprofeno se mantiene como el principio activo mas

empleado.
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Dismenorrea
Primaria Secundaria
Tratar
AINES ACOCS patologia
Respuesta + Respusta - Respuesta + Respuesta -
Mantener Mantener
ACOCs . Agregar AINE
tratamiento tratamiento
Respuesta + Respuesta - Respuesta + Respuesta -
Mantener Revisar Mantener Revisar
tratamiento diagnéstico tratamiento diagndstico

Figura 2: Algoritmo de tratamiento farmacolégico®" %% 24 33, Fuente propia.

* Los AINEs son también los farmacos mas empleados en el abordaje de la dismenorrea

primaria ya que su accion inhibe la produccién de prostaglandinas en el endometrio

y ello resulta en unas contracciones uterinas menos vigorosas.® Su uso como primera

linea de tratamiento,® 2> 2> queda respaldado por 73 ensayos clinicos aleatorizados

(ECA) recogidos en una revision Cochrane.** Ademads, son también los mads indicados

en el tratamiento de urgencia y pueden afadirse al tratamiento con ACOCs si estos

no resultan lo suficientemente efectivos.> 2

51



Mejias Gil, E Universidad de Extremadura Introduccion

El tratamiento suele administrarse durante las primeras 48-72 horas de menstruacién,
aunque se ha visto que los AINEs resultan mas efectivos si comienzan a tomarse uno o
dos dias antes del inicio del flujo. Sin embargo, no todas las mujeres pueden predecir
con exactitud sus ciclos y en estos casos, se aconseja comenzar el tratamiento en cuanto

aparezcan los primeros sintomas.?

Los ensayos farmacoldgicos indican que todos los AINEs parecen proporcionar un alivio
superior comparados con los placebos y el paracetamol. Sin embargo, hay muy poca
evidencia que sugiera que un AINE en particular sea mas efectivo que otro.? Algunos
parecen despuntar un poco como es el caso, por ejemplo, de los derivados del acido
propidnico: ibuprofeno, naproxeno, ketoprofeno, etc. y de los fenamatos: acido
mefenamico y acido niflimico. También se ha visto, que algunos de estos farmacos son
mas propensos a producir efectos secundarios y se recomienda que sean tomados con
comida y siguiendo las pautas de dosificacidn dictadas por el médico o el prospecto. Sin
embargo, el libre acceso a la mayoria de ellos facilita la automedicacién con todas sus
posibles ventajas y riesgos. (Tabla 3: Dosificacion de los AINEs mds empleados en

dismenorrea primaria).

Inconvenientes y limitaciones del tratamiento con AINEs

Los riesgos de la automedicacion
Los datos aportados por la Ultima Encuesta Europea de Salud en Espaiia, reflejan que la

tendencia a la automedicacién entre los habitantes de la poblacion espafiola ha ido en

aumento desde el 2009. En ese afo, el registro de encuestados que afirmaron

Tabla 3. Dosificacion de los AINEs mas empleados en dismenorrea primaria

Farmaco Dosis Dosis maxima Intervalo minimo
Ibuprofeno 400mg 1.200mg/dia Cada 6 horas
Dexketoprofeno 25mg 75mg/dia Cada 8 horas
Metamizol magnésico 575mg 6.000mg/dia Cada 6 horas
Naproxeno 500mg 3.000mg/dia Cada 6 horas

Informacion extraida de Navarro et al.?? y la Agencia Espafiola de Medicamentos y productos sanitarios.
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automedicarse era del 15,9% y en los cinco afios posteriores que abarca el estudio, la
cifra se incrementd hasta alcanzar el 21,6% de la poblacién, plasmandose ademas una

mayor tendencia entre las mujeres.?®

Varios trabajos realizados en distintas comunidades espafiolas,*** entre ellos un estudio
EPISER,* sefalan que, de los farmacos mdas demandados para la automedicacion, los
AINEs encabezan la lista y van seguidos de los antibidticos, los anticatarrales y
medicamentos dirigidos a tratar problemas del aparato digestivo. El principal motivo
para la autoadministraciéon con AINEs es el dolor, donde pueden destacarse las cefaleas,

los dolores osteomusculares y la menstruacion.

Aunque la automedicacion responsable puede traer beneficios como mejorar el
sentimiento de autonomia del individuo y contribuir en evitar la masificacién de los
servicios de Atencidn Primaria y Urgencias,** * conlleva también una serie de riesgos e

inconvenientes a tener en cuenta.*>#

La dificultad de conseguir una automedicacién responsable reside en la capacidad de la
persona para adquirir, asimilar y aplicar la informacién necesaria. El peligro de la
desinformaciéon o de la informacién errénea ha probado estar presente en varios
estudios sobre el impacto de la automedicacién y se ha visto que la mayoria de las
personas que consumen medicamentos de venta libre desconocen sus ingredientes,
interacciones y reacciones adversas.**% %4’ Concretamente, el articulo publicado por
Gonzalez-Amayuelas et al.*® sefiala que, de entre los 428 sujetos que componian su
estudio, solo uno de cada tres conocia al menos uno de los posibles efectos adversos de

los AINEs con los que se medicaba.

Otro de los riesgos de la automedicacion es que, sin el diagndstico de un experto, los
farmacos pueden enmascarar la patologia real que esté provocando la sintomatologia

y, de la misma forma, retrasar la prontitud del diagndstico.**

Efectos adversos
El principal inconveniente de los AINEs, sin embargo, son las reacciones adversas que, si

bien no son las mas graves, tampoco pueden dejar de tenerse en cuenta.*-*¢ Entre ellas
se encuentran el desarrollo de problemas cardiovasculares, renales, anafilacticos y

gastrointestinales. Por su frecuencia, estos ultimos son los mas destacables y suelen
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presentarse en forma de ardor de estdmago, irritacidon intestinal, diarrea, nauseas,
vomitos, Ulceras gastrointestinales y hemorragias.3* *>*° Esto ocurre porque cuando el
AINE inhibe la produccién de prostaglandinas, no solo evita sus efectos relacionados con
la inflamacidn, el dolor y la contracciéon muscular, sino que también suprime su funcidn
en la irrigacién de la mucosa gastrointestinal, dejandola vulnerable frente a los acidos

del estdmago al mermar su integridad y capacidad de regeneracion.

En uno de sus trabajos, Ballina et al.** cifran la incidencia de los efectos adversos
gastrointestinales en un 23,7% de sus sujetos de estudio. Dato que extrapolado a la
poblacién espafiola supondria en torno a los dos millones de afectados. En ese mismo
estudio, el 72,5% de los casos que sufrieron una reaccién adversa gastrointestinal

necesitaron acudir a la consulta médica.

El problema de muchos de estos efectos adversos es que pueden resultar asintomaticos
o pasar desapercibidos y no ser detectados hasta haber causado un dafio mayor como

es el caso de la sangre oculta en heces.*

Este pasado octubre de 2018 la AEMPS publicaba una nota informativa sobre el
consumo de metamizol a raiz de una notificacién del Sistema Nacional de
Farmacovigilancia. Dicha notificacion alertaba de la aparicion de casos de
agranulocitosis en Espana tras el consumo de medicamentos compuestos por
metamizol. Aunque estos casos se daban principalmente en pacientes de origen
britanico y se sabe que las poblaciones del norte de Europa pueden tener una mayor
predisposicion al desarrollo de agranulocitosis, la AEMPS extiende su recomendacion a
todo el territorio espafol debido a la deteccion de un aumento de casos también entre

pacientes de nacionalidad espanola.*!

Contraindicaciones
Si los efectos adversos eran el mayor inconveniente de los AINEs, las contraindicaciones

son su principal limitacién. Siguiendo las recomendaciones de seguridad en la practica
clinica y farmacoldgica,’*** la administracion de AINEs debe evitarse o, al menos

supervisarse, siempre que la persona presente:
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>

Patologia hepatica o renal: Dado que el proceso metabdlico de los AINEs se realiza
principalmente en el higado, se contraindica su uso en caso de problemas
hepdticos por el riesgo de provocar hemorragias. De la misma forma, su
eliminacion por via renal hace que deban evitarse ante la presencia de patologia
de rifidn por las posibles situaciones de nefrotoxicidad.

Hipertension: La funcion inhibidora de PG en la que se basa el mecanismo de
accién de los AINEs afecta también las PG A y E, potentes vasodilatadores sin los
cuales se dificulta la eliminacién de fluidos y electrolitos pudiendo agravar la
condicidn del paciente.

Asma severa: El uso de AINEs se contraindica en estos pacientes debido al riesgo
de producir una crisis asmatica.

Problemas cardiacos o de coagulacidon: En estos casos es destacable que la
patologia cardiaca suele estar ligada a problemas nefrolégicos y de hipertensién
gue pueden verse agravados de la forma que se ha descrito anteriormente.
Ademas, algunos AINEs tienen efecto antiagregante plaquetario que pude
aumentar el riesgo de hemorragias.

Problemas digestivos: Debido a la desproteccién que provocan de la mucosa
gastrica, su uso esta contraindicado en gastritis, Ulceras pépticas y molestias
digestivas. En caso de necesidad, se deben administrar junto con un protector
gastrico y después de las comidas. También se ha visto que algunos AINEs pueden
complicar los problemas de estrefiimiento por lo que se desaconseja su uso en

estos casos.

A esta lista general hay que sumar las contraindicaciones propias de cada AINE que se

detallan en sus respectivos prospectos. Pero si hay que sefialar una contraindicacién en

particular es el tema de las alergias e intolerancias.

Debido a la frecuencia de su uso, los AINEs se posicionan como los farmacos que mas

frecuentemente producen reacciones alérgicas o de intolerancia.>**” Por poner un

ejemplo, en el estudio de Aun et al. 2014 se registré que los AINEs habian causado el

48,7% de las alergias e intolerancias padecidas por su muestra de estudio. Ademas, las

reacciones alérgicas a los AINEs se ha visto que son de las mas complejas debido a su

numero, diversidad y mecanismos involucrados.
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Asimismo, las interacciones de algunos AINEs con ciertos medicamentos contraindican
su administracion concomitante. Es el caso, por ejemplo, de los antihipertensivos,
anticoagulantes e incluso otros AINEs por el riesgo de potenciar sus posibles efectos

adversos.52 3358

Por ultimo, hay que tener siempre presente la negativa de algunos pacientes que por
sus creencias o ideas prefieren no tratarse con medicamentos quedando al margen de

las opciones farmacolégicas.>®

Anticonceptivos orales

El MSSSI recoge que la anticoncepcion hormonal, en sus distintas formas de
administracion, constituye el segundo método anticonceptivo mas utilizado en nuestro
pais.®® Ademds de su papel en la planificacidn familiar, los anticonceptivos hormonales
ocupan la segunda linea de tratamiento frente a la dismenorrea. Cuando esta no
responde a los AINEs, se suelen ofrecer tratamientos con ACOCs que inhiben la
ovulacion y la subsecuente secrecidn de progesterona.*” 2 La accion de los ACOCs limita
el crecimiento endometrial, induciendo un endometrio atréfico con escasa produccién

de PGy, por tanto, contracciones miometrales menos vigorosas.>’

Al contrario que los AINE, su efecto no ocurre a corto plazo, sino que deben transcurrir

tres o cuatro meses antes de poder comprobar su eficacia en la paciente.?

Hay un uso extendido de los ACOCs para prevenir y disminuir el dolor asociado a la
dismenorrea primaria. Pese a ello, la evidencia que respalda su uso es limitada, dato que
confirma la ultima revision Cochrane sobre el tema.®* Hay una notable falta de ECCAs de
calidad demostrando la mejora del dolor con el uso de ACOCs. Sin embargo, pequefios
ECCAs informan de tasas de respuesta de hasta el 80% lo que lleva a seguir

plantedndolos como alternativa en el tratamiento de la dismenorrea.>

Inconvenientes en el tratamiento con ACOCs

Efectos adversos
Las nuevas generaciones de ACOCs han ido reduciendo los riesgos de producir

reacciones adversas. Aun asi, a dia de hoy se sigue trabajando en la obtencién de
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farmacos anticonceptivos mas seguros pero igualmente eficaces para evitar los posibles

efectos secundarios.® Las reacciones adversas generalmente asociadas a los ACOCs son:

>

Trastornos menstruales: Los ACOCs, en especial al inicio del tratamiento, afectan
a los procesos relacionados con el ciclo siendo frecuente la aparicion de
alteraciones como el sangrado intermenstrual o la extension en la duracién de la
menstruacién.® 63

Trastornos del aparato digestivo: La ingesta de ACOCs vy, sobre todo, los cambios
hormonales que provocan pueden fomentar la aparicion de nauseas, vémitos y
diarreas. Estas reacciones aparecen frecuentemente, pero suelen desaparecer al
cabo de unos dias. Aun asi, cuando se presentan, se recomienda extremar las
precauciones ya que la asimilacion del farmaco puede no ser completa y disminuir
su eficacia.®" %

Mastalgia: Puede incrementar la sensibilidad dolorosa en las mamas durante el
ciclo. Ademds, aunque menos frecuente, también se ha visto que pueden
aumentar el tamafio de las mismas provocando sensaciones de tirantez,
hinchazén y dolor en la piel.5>%

Cefaleas: los dolores de cabeza son otra de las repercusiones que se presentan
con mas frecuencia entre las mujeres que comienzan un tratamiento con ACOCs.
Concretamente, suelen presentarse en uno de cada diez y a menudo van
acompafados de cambios de humor.t 5

Infecciones vaginales: Los cambios en el flujo vaginal que puede experimentar la
mujer las modificaciones hormonales y del ciclo pueden fomentar la aparicién de
infecciones en la zona vaginal.®

Retencion de liquidos y aumento de peso: Se ha visto que en ocasiones la ingesta
de ACOCs puede propiciar el aumento de peso y que a menudo, esto va ligado, a
la retencidn de liquidos que puede tener lugar con este tipo de tratamientos.
Aunque en los medicamentos de nueva generacion las probabilidades de sufrir
este efecto son bajas, continda siendo uno de los inconvenientes que mas
frecuentemente provoca el rechazo o abandono del tratamiento.® 64
Hipertension: A causa de la progesterona, la mayoria de los ACOCs puede

incrementar los niveles de aminopeptidasa P. Ello aumenta a su vez la
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descomposicién de la bradiquinina, péptido vasodilatador con una importante
funcidn en la disminucién de la presidn sanguinea.®*

» Enfermedad tromboembdlica: Aunque es poco frecuente, es una de las
consecuencias mas graves y se ha visto que el uso de ACOCs puede aumentar la
probabilidad de sufrir una trombosis venosa, sobre todo cuando se combina con
otros factores de riesgo cardiovascular como el tabaco o edades por encima de los
35 aﬁos.61,64, 67-69

» Cancer: Aunque se ha visto que el tratamiento con anticonceptivos puede ser un
factor protector frente al cdncer de ovarios y endometrio, algunos estudios
sefialan una posible relacidon entre los anticonceptivos hormonales y el aumento
en el riesgo de sufrir cdncer de cérvix e higado. Afortunadamente, los fdrmacos
actuales son cada vez mds seguros en este aspecto y pueden recetarse con

tranquilidad.”™

Contraindicaciones
Con el objetivo de evitar en lo posible la aparicion de efectos secundarios, los ACOCs

estdn contraindicados en casos donde la paciente presente problemas cardiovasculares
previos, sangrado vaginal de origen no diagnosticado, patologias hepaticas, cancer de
mama o embarazo. También se deben extremar las precauciones si la paciente es
fumadora debido al riesgo aumentado de desarrollar una enfermedad cardiovascular y

tromboembolismo.5

Asimismo, deben evitarse las interacciones con otros medicamentos ya que la eficacia
del ACOC puede verse comprometida ante la ingesta concomitante de algunos farmacos
como rifampicina, fenobarbital, primidona, carbamazepina, difenilhidantoina,
orimidona, etosuximida y griseofulvina. También hay que tener cuidado con el uso de
ACOCs si se esta tomando diazepam, clordiacepoxido, teofilina o antidepresivos
triciclicos ya que potencian el efecto de estos fdrmacos. Por el contrario, la eficacia del

paracetamol y la aspirina se ve mermada en presencia de ACOCs.%* 7% 72

Ademas del temor a los posibles efectos adversos, uno de los principales impedimentos
que se presentan a la hora de elegir esta opcidn es que el tratamiento con ACOCs puede
no ser aceptado por muchas mujeres y sus familias, particularmente por aquellas con

reservas culturales o religiosas.?

58



Mejias Gil, E Universidad de Extremadura Introduccion

2.7.b. Tratamiento no farmacoldgico

Los tratamientos no farmacolégicos son la mejor opcion cuando la administracién de
medicamentos no es posible o si se busca reducir el consumo de los mismo. En este
ambito, ciencias como la Fisioterapia cuentan con un amplio repertorio de técnicas que
pueden complementar y suplir las terapias farmacoldgicas. De la misma forma, ciertas
ramas de la Medicina Tradicional China (MTC) han demostrado ser eficaces en el

tratamiento de diversas dolencias.”7®

Fisioterapia

En 1958 la Fisioterapia fue definida por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) como:
«la ciencia del tratamiento a través de: medios fisicos, ejercicio terapéutico,
masoterapia y electroterapia. Ademas, la Fisioterapia incluye la ejecucién de pruebas
eléctricas y manuales para determinar el valor de la afectacién y fuerza muscular,
pruebas para determinar las capacidades funcionales, la amplitud del movimiento
articular y medidas de la capacidad vital, asi como ayudas diagndsticas para el control

de la evolucion».””

Después, en 1967, la Confederacién Mundial por la Fisioterapia (WCPT) la incluye entre
los pilares bdsicos de la terapéutica médica siendo estos la Farmacologia, la Cirugia, la
Psicoterapia y la Fisioterapia, a la cual define como: «Arte y Ciencia del Tratamiento
Fisico, es decir, el conjunto de técnicas que mediante la aplicaciéon de agentes fisicos
curan, previenen, recuperan y readaptan a los pacientes susceptibles de recibir

tratamiento fisico». 77.78

En definitiva, la Fisioterapia es una opcidon de tratamiento, primordialmente no
farmacoldgica y no invasiva, que cumplimenta a los demas pilares de la Medicina. En el
abordaje de la dismenorrea, proporciona una serie de técnicas sencillas y, en general,
de bajo coste que pueden ayudar a aquellas mujeres que no deseen o no puedan optar
por la opcién farmacoldgica. Es necesario destacar, como bien sefiala Osayande et al.,
gue la evidencia de los tratamientos fisicos frente al dolor menstrual es bastante

pequeiia debido a la falta de estudios y a la calidad de los existentes. Un problema,
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desgraciadamente frecuente entre las técnicas fisioterapéuticas y que limita su

recomendacion médica.

60

» Termoterapia: El consenso de los expertos y un pequefio ensayo clinico sugieren

que el calor, aplicado de como agente terapéutico sobre la zona pélvica, puede
llegar a resultar tan eficaz como el tratamiento con AINEs ya que facilita el flujo
sanguineo y la relajacion muscular, lo que podria colaborar en la relajacion de la
musculatura uterina y la rapida eliminacion de prostaglandinas permitiendo unas
contracciones mas suaves.?> 7

Masoterapia: El masaje, entendido como la manipulacion sistematica y
metodoldgica de los tejidos corporales, tiene la capacidad de relajar la
musculatura y fomentar el flujo sanguineo.®® Su efectividad podria, por tanto,
justificarse de la misma forma que el calor, sin embargo, no existe evidencia
suficiente que defienda su uso en el caso de la dismenorrea.?*

Ejercicios de Kegel: Estos ejercicios se basan en la contraccién controlada por
parte de la paciente de la musculatura perineal con la finalidad de aumentar la
irrigacién sanguinea local de manera que se favorezca la eliminacién de las
prostaglandinas que causaban el dolor y la contraccion uterina. Ademas de ser
también beneficiosos a la hora de prevenir futuros problemas de incontinencia
urinaria y debilidad del suelo pélvico tras el parto, cuentan con la ventaja de ser
ejercicios que la mujer puede llevar a cabo por si misma en casi cualquier
momento adaptandolos con facilidad a sus necesidades. Sin embargo, la
investigacidon de esta técnica aplicada a la dismenorrea es muy pobre y no hay
evidencia cientifica suficiente que respalde su utilizacidn.?*

Electroterapia: Este campo incluye diversos aparatos que son utilizados para
aplicar la corriente eléctrica con un objetivo terapéutico concreto. De entre ellos,
y en relacién con la dismenorrea, la técnica mas recomendada es la Estimulacion
Nerviosa Transcutdnea (TENS). El estimulo eléctrico de alta frecuencia que
proporciona esta corriente bombardea las fibras preganglionares y satura las
neuronas del asta dorsal de la médula, con lo que bloquea la propagacién de los
impulsos dolorosos. Ademads, se sabe que el TENS induce la liberacion de

endorfinas lo que proporciona un alivio adicional del dolor. El inconveniente de
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esta técnica, ademas de los largos tiempos de tratamiento (45-60 minutos para
conseguir el efecto deseado), esta en la necesidad de disponer de los aparatos y
en el coste de los mismos.8% 83 84

» Manipulacion vertebral: Se ha visto que la terapia manipulativa puede ser eficaz
en el alivio del dolor provocado por la dismenorrea primaria, sin embargo, se
precisan mas estudios y de mejor calidad antes de que la evidencia quede
constatada.®*®

» Vendaje neuromuscular (VNM): A dia de hoy son muy pocos los estudios que
relacionan el VNM con la dismenorrea, pero los hallazgos parecen indicar que
podrian ser una ayuda eficaz en el abordaje del dolor menstrual. Ademas, su bajo
coste y su facil y rdpida aplicacién lo convierten en una herramienta accesible y

manejable para la propia paciente.?#

Medicina tradicional china

La MTC abarca un conjunto de técnicas medicinales basadas en las creencias y
conocimientos practicos de la cultura china. Muchas de esas técnicas llevan miles de
afos en practica como es el caso de la acupuntura, quizds el mas representativo de los
métodos empleados en MTC y, sin duda, uno de los mas antiguos pues sus origenes se
remontan a la prehistoria. Cuenta también con una amplia farmacopea y otras terapias
no farmacoldégicas como son la moxibustion, el ejercicio terapéutico gi gong y el masaje

tuina anmo.

Sus técnicas se han ido abriendo paso en Occidente desde la introduccion de la
acupuntura de la mano de Soulié de Morant y,% actualmente, son cada vez mas
demandadas e incluso incluidas en algunos sistemas de Salud Publica como es el caso

en Espafia del Servicio Andaluz de Salud (SAS).#

Para el dolor menstrual, el tratamiento mds investigado ha sido la acupuntura,
incluyendo las modalidades de acupuntura con agujas, moxibustion, digitopuntura,

auriculoterapia, electroacupunturay laseracupuntura.
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Acupuntura con agujas: Aunque hasta hace poco su eficacia continuaba siendo un
tema controvertido,* los estudios mds recientes sobre acupuntura parecen indicar
gue puede jugar un papel importante y eficaz en el tratamiento del dolor
menstrual de origen primario.”

Moxibustién: intimamente ligada a la acupuntura con agujas, la estimulacién de
los puntos de acupuntura por medio del calor de las moxas parece contar también
con los resultados de varios estudios que avalan su eficacia en el alivio de la
dismenorrea primaria.®?

Digitopuntura: Varias revisiones sistematicas y meta-andlisis sugieren que la
aplicacion de presidon en determinados puntos del cuerpo siguiendo los patrones
gue dicta la teoria de la MTC puede colaborar en la reduccidn del dolor menstrual.
Sin embargo, todos coinciden también en que son necesarias mas investigaciones
y de mejor calidad metodoldgica para afianzar esta hipdtesis.?>
Electroacupuntura: Consiste en la aplicacidén de corrientes eléctricas terapéuticas
a través de las agujas lo que permite una estimulacidn mas precisa e intensa de
los puntos de tratamiento. Segln el meta-analisis realizado por Yu et al. a finales
de 2017, la electroacupuntura parece ser eficaz en el alivio sintomdatico de la
dismenorrea primaria y, ademas, con un efecto analgésico inmediato. Pese a ello,
remarcan la necesidad de llevar a cabo estudios con un disefio mas riguroso y
mayor tamafio muestral.®®

Laseracupuntura: Es una técnica no invasiva consistente en aplicar un laser
terapéutico de forma controlada y segura en zonas concretas de la piel con el fin
de estimular los puntos de acupuntura. En el campo de la dismenorrea es de las
técnicas menos estudiadas, quizads por los costes de la maquinaria y la relativa
novedad de su uso. En cualquier caso, la evidencia encontrada al respecto resulta
inconcluyente. No obstante, dada la facilidad que permite para realizar estudios
de alta calidad con doble ciego, los investigadores animan a continuar los estudios
en este campo hasta obtener unos resultados concluyentes.®’

Auriculoterapia: Consiste en la aplicacion de agujas o presién mediante semillas
esféricas en ciertos puntos del pabellén auricular que se ha visto que provocan
efectos reflejos en otras partes del organismo debido a las conexiones nerviosas.

Como ocurre con la laseracuputura, la auriculoterapia presenta pocos estudios en
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el campo de la dismenorrea, pero, aunque escasa, la evidencia apunta a que podria
ser una herramienta eficaz en el abordaje de la dismenorrea primaria. Ademas, se
trata de una técnica con bajo coste en materiales y de rdpida aplicacion lo que

supone una ventaja tanto para la paciente como para los terapeutas.’®1
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El VNM se trata de un vendaje adhesivo y elastico enfocado al tratamiento de lesiones
musculoesqueléticas y comercializado en distintos colores por todo el mundo. Fue
creado en torno a los afios 70 y rapidamente se extendié en la comunidad sanitaria, en
especial, en el ambito deportivo.1°1% E| éxito en su divulgacion es innegable, pero équé
es exactamente el VNM? ¢Cémo debe aplicarse? ¢Cudles son sus mecanismos de
accion? ¢Es eficaz realmente? ¢Y como podria ayudar en el tratamiento de la
dismenorrea? Algunas de estas preguntas aun estan sometidas a estudio, pero en este

capitulo se recogen las respuestas que existen hasta el momento.

3.1. Resefia Histodrica

La venda utilizada en el VNM fue inventada por Joseph C. Komp que registré la primera
patente (Patente USPTO n2. 3523859) bajo el nombre de “Adhesive Tape Products” el 8
de marzo de 1965, aunque no seria emitida hasta el 11 de agosto de 1970.1%5-1% Sin
embargo, el desarrollo de las técnicas neuromusculares, nace de la idea del
quiropractico Kenzo Kase, a quién muchos creen el verdadero inventor de estas

ven d as. 101, 103, 107-109

El Dr. Kase es actualmente un conocido terapeuta experto en quiropraxia y acupuntura
en Estados Unidos y Japdn. En la década de los 70, estuvo trabajando con artritis en
ancianos y vio que podia posicionar las articulaciones de sus pacientes en posturas
menos dolorosas y mas funcionales pero que poco después de abandonar la consulta,

los pacientes volvian a adquirir sus habitos y posicionamientos dolorosos.10% 110

En un primer momento, traté de alargar el posicionamiento adecuado de las
articulaciones utilizando las técnicas de vendaje funcional de la época para mantener la
postura, pero el vendaje disponible para ello era rigido e inmovilizaba la articulacién al
completo, acarreando otros problemas como erupciones cutdneas, fijaciones o
rozaduras. A base de ensayo y error se dio cuenta de que, en muchos casos, el origen de
la queja estaba en el musculo y no en la articulacién o el hueso y que, para estabilizar la
articulacion, resultaba mas efectivo un vendaje alrededor del musculo que permitia
corregir conjuntamente articulacion y tejidos blandos. Dada su concepcion holistica del

individuo y su formacioén quiropractica y kinesioldgica, el Dr. Kase sospechaba que para
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conseguir resultados éptimos necesitaba un vendaje flexible que diera soporte a la
articulacidn sin limitar sus movimientos, imitando las caracteristicas de una musculatura
sana, pero que, ademas, se mantuviera adherido a la piel sin necesidad de comprimir.
Asi, mantendria también la adecuada circulacion arterial, venosa y linfatica sin

interponerse en los procesos naturales de regeneracion del organismo.0% 105

Es aqui donde la historia del Dr. Kase, narrada en su propia web*! y por otras fuentes,*”
108,112 entra en conflicto con el hecho de que la patente registrada por Komp hubiera sido

ya emitida para cuando se dice que Kase desarrollo las vendas.10% 106

Al parecer, el Dr. Kase habria invertido varios afos en investigacién, profundizando en
el estudio de los musculos, la piel y las fascias y trabajando en colaboracion con
ingenieros de producto y otros profesionales médicos. En 1973, obtendria las cintas que
se utilizan actualmente —el mismo material patentado ya por Komp—y las registraria con
el nombre de Kinesiotape, aunque no fue hasta 1979 cuando desarrollé el método de

aplicacion conocido como Kinesiotaping.1°:

Su técnica desperté rapidamente el interés entre los miembros de la comunidad
sanitaria y no pasé mucho tiempo antes de que el Dr. Kase decidiera crear en Japén la
primera asociacion destinada a divulgar sus conocimientos a otros profesionales y que
fue denominada como Kinesio-Taping Association.®* Ello ocurrié en 1984 pero no seria
hasta las Olimpiadas de Seul del 88 cuando se dieron a conocer al mundo al ser utilizadas
por los deportistas japoneses. A partir de entonces, tuvieron una rapida expansion
global entrando en Europa desde Alemania y Holanda por medio del ex-futbolista y
fisioterapeuta Alfred Nijhuis que habia utilizado esta técnica exitosamente en las ligas
asiaticas.’°% 1% Sin embargo, en Espaiia no se implantd hasta el afio 2000y lo hizo a través
de la Sede Europea de Kinesio-Taping constituida en Alemania. En las Olimpiadas de
Beijing del 2008, el éxito del VNM ya era mas que claro y pudimos ver, entre otros, a la
jugadora de véley playa estadunidense y medallista de oro Kerri Walsh llevando las
cintas de Kinesiotape tras una lesion del manguito rotador del hombro derecho.'” En
ese mismo afio, en Espafia se constituyd un grupo de profesores de VNM en
colaboracién con otros terapeutas de Holanda, Alemania e Italia y se formé la Asociaciéon
Espafiola de Vendaje Neuromuscular'? (AEVNM) cuyo objetivo es dirigir la docencia del

método de forma organizada. Actualmente, existe también la Asociacion Internacional
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de Kinesio-Taping (KTAI) que incluye miembros de siete regiones japonesas y terapeutas

de mas de treinta paises.!!

3.2. Descripcién del Vendaje Neuromuscular

El VNM es también conocido por una amplia variedad de nombres y marcas
lexicalizadas, como Kinesiotape, Kinesiology Tape, Acu Tape, Kinesio Tex, Kinesio Elastic
Tape, Kinesio-Orthopaedic Tape, athletic tape, elastic tape y neuropropioceptive tape o

vendaje neuropropioceptivo.1°> 11°

Las vendas consisten en una fina cinta adhesiva y elastica longitudinalmente ideada para
imitar las cualidades de la piel humana. Tiene aproximadamente el mismo espesor que
la epidermis y esta hecha 100% de algoddn en su parte externa y 100% de adhesivo
acrilico en la cara interior, concretamente, cianocrilato médico distribuido en forma de
«S» que le confiere unas propiedades especificas, relacionadas con la tensidon que
trasmite sobre la piel del paciente. Estos materiales lo convierten en un vendaje
hipoalergénico y resistente al agua que puede ser llevado durante varios dias. Sus

caracteristicas permiten que sea estirado al 120-160% de su longitud original.10% 102,105, 10,

110, 112

Esta disefiado con el objetivo de facilitar el proceso natural de curacién del organismo
al tiempo que proporciona soporte y estabilidad a los musculos y articulaciones sin
restringir el rango de movilidad del cuerpo. Con ello, pretende también prolongar los
efectos de la terapia manual cuando es aplicada sobre los tejidos blandos, motivo por el
cual es usado en conjunto con otras técnicas terapéuticas en el tratamiento de diversos

déficits neuromusculares, musculoesqueléticos y vasomotores, 10, 102 104,113

3.3. Protocolo de aplicacién

A lo largo de los afios la técnica de vendaje neuromuscular ha ido cambiando y
desarrollando otros métodos paralelos al original. Sin embargo, el mas utilizado sigue
siendo el método ideado por el Dr. Kase segun el cual, mds importante que el material

es la aplicacién correcta del mismo y, por supuesto, hacerlo en los casos adecuados.

114
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Para empezar, la piel debe estar limpia, seca y libre de cremas o aceites. En ocasiones,
puede ser necesario rasurar el vello de la zona para asegurar el contacto correcto del
adhesivo a la piel pues, de no ser asi, el efecto se veria limitado o incluso anulado. Es
importante tener también en cuenta que las bandas no pueden recolocarse una vez
aplicadas ya que, en caso de retirarlas, los productos de descamacién de la piel
mermardn su capacidad de adhesién. Por ello, es imprescindible evitar cualquier

contacto con el adhesivo que no sea la colocacién definitiva del mismo. 112114

Antes de cortar la cinta es necesario tener clara la forma que le daremos al vendaje y
que estard condicionada por la zona a tratar y el objetivo perseguido por del
tratamiento. Asi, las bandas pueden acabar constituyendo un vendaje en forma de “I”,
“y”, “X”, “Red”, “Abanico” o “Donut”. Independientemente de la forma, es
recomendable redondear los extremos o anclajes para evitar que se enganchen en la

ropa. Estos, ademas, deberdn ser siempre aplicados sin tensidn.10 112,114

Una vez preparado el material, la técnica quedard definida por dos caracteristicas

principales que determinaran sus efectos:'*

» Direccion. Marcada por el orden de aplicacion del vendaje puede ser:

* Insercidon-Origen: El primer anclaje se coloca en la inserciéon de la
musculatura sobre la que buscamos actuar y se tensa y coloca la banda
en direccién al origen del musculo, donde se fijard el anclaje final. El
objetivo de esta colocacion es proporcionar un estimulo inhibitorio de Ia
contraccion muscular por lo que es principalmente utilizada en casos de
contractura y sobrecarga donde se busca la relajacion del musculo.

= Origen-Insercidon: El primer anclaje se coloca en el origen de la
musculatura dianay la banda se tensa y coloca en direccion a la insercién
del musculo, donde se fijara el anclaje final. El objetivo es facilitar la
accion muscular incrementando el estimulo de contraccién. Esta forma
de aplicacién es normalmente utilizada para tratar la musculatura
debilitada, atrofias por desuso, o para la tonificacién muscular en

general.
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» Tension. Quedara determinada por el objetivo de tratamiento:

Correccion mecanica (Recoling): Persigue proporcionar un estimulo
posicional a través de la piel. La intensidad del estimulo vendra
determinada por el grado de estiramiento aplicado sobre la cinta que
suele estar entre el 50-75% de su capacidad total.

Correccion fascial (Holding): Tras un trabajo previo de las fascias, el
objetivo es facilitar la alineacién y desplazamiento entre las mimas para
lo cual se emplea en un 25-50% de la tensién maxima.

Correccion de espacio (Lifting): Crear espacio sobre el drea de dolor o
inflamacién a través de un levantamiento de la piel. Esta técnica suele
emplear el 50% de la tensiéon maxima.

Correccion de ligamentos y tendones (Pressure): Para ambos, la tensiéon
empleada suele estar entre 50-75% del total. El objetivo es incrementar
la estimulacién sobre los mecanorrecetores mejorando asi la
propiocepcion.

Correccion funcional o articular (Spring): con el objetivo de asistir o
limitar el movimiento el vendaje se colocara al 50-100% de su capacidad
de estiramiento total. Con ello, ademas, se puede conseguir un efecto de
refuerzo o proteccién articular.

Correccion linfatica (Channeling): Crear areas de menor presion que
actien como canales para dirigir los exudados hacia los conductos
linfaticos. La tensidn en estos casos es minima, empledndose por lo

general al 15% de su capacidad.

La correcta colocacion del VNM puede generar unas caracteristicas arrugas en la cinta

denominadas convoluciones que provocan un levantamiento o lifting de la piel. Esto

incrementa el espacio subdérmico y es en este punto donde residen muchos de los

efectos asociados al vendaje. 110114

Tras la aplicacidn, se fricciona la cara externa de la cinta sobre el cuerpo del paciente

para facilitar la fijacion ya que el adhesivo se activa con el calor alcanzando su adhesién

total a los 20 minutos. Es recomendable que hasta entonces el paciente mantenga la

zona seca y evite la sudoracién. Una vez pasados los 20 minutos, las cintas pueden
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llevarse incluso en una piscina, aunque se informard al usuario de que deje secar el
material a aire y no aplique ninguna fuente de calor externa para evitar posibles
problemas a la hora de retirarlas e irritaciones de la piel. El vendaje suele mantenerse
por 2-3 dias tras los cuales pierde tensién y hay que renovarlo si se necesita continuar

con el tratamiento.10 112,114

3.4. Bases y efectos fisiolégicos

La piel es el drgano sensorial mas grande del cuerpo humano. Es capaz de percibir la
presiény la temperatura a través de las numerosas estructuras nerviosas que la forman,
mediante las cuales, se envia todo estimulo que llega a la piel al sistema nervioso central
(SNC). Alli, es analizado y procesado para generar una respuesta que se traduce en una
reprogramacion del tono muscular. Ello provoca una adaptacién o modificacién de la

postura y de los patrones de movilidad frente al estimulo.%

Existen numerosos receptores que, anatdomicamente, pueden ser agrupados en una

sencilla clasificacion seglin su base estructural:

> Receptores no encapsulados:
= Terminaciones nerviosas libres: se hallan en la piel, en las capas
epiteliales de las mucosas, la membrana timpanica, la fascia, los
ligamentos, las capsulas articulares, los tendones, el pericondrio, el
periostio, los conductos haversianos del hueso y los musculos. Sus fibras
aferentes pueden ser mielinicas o amielinicas, lo que les confiere una
velocidad de transmisién diferente. Principalmente, se encargan de
registrar sensaciones de dolor, aunque también detectan el tacto
protopatico, la temperatura, y las sensaciones de picor y hormigueo.
= Discos de Merkel: Son receptores del tacto de adaptacién lenta. Su
funcién es transmitir informacién acerca del grado de presién ejercida
sobre la piel.
> Receptores encapsulados:
= Corpusculos de Meissner. Se encuentran en la piel, en las yemas de los

dedos vy los labios principalmente, aunque también se ve muchos en los
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genitales externos y los pezones. Son mecanorreceptores de adaptacion
rapida, encargados del tacto fino, el estiramiento y la vibracién de baja
frecuencia.

= Corpusculos de Ruffini. Se localizan la capa dérmica de la piel y el tejido
subcutdneo. Perciben tacto, estiramiento y presion.

= Corpusculos de Pacini. Se encuentran en el tejido subcutaneo,
submucoso y subseroso, alrededor de las articulaciones, los ligamentos,
en las glandulas mamarias y en los genitales externos de ambos sexos. Se
ocupan de la presién y de la vibracién de alta frecuencia.

= Bulbos terminales de Krause. Se localizan principalmente en la capa
dérmica de la piel y el tejido subcutdneo, se ocupan de parte de la

percepcion tactil. 105115

Ademads de estos receptores, hay que destacar el papel de los husos neuromusculares,
situados en el interior de vientre muscular y cuya funcién es informar al SNC de los
cambios sufridos en la longitud del musculo; de los drganos tendinosos de Golgi,
ubicados en las uniones musculo-tendinosas para informar de la tensidon miofascial, y de
los receptores articulares. En conjunto con el sistema vestibular, estos receptores son

los principales encargados del sentido de la propiocepcidn.s 116

Ante cualquier estimulo mecanico que modifique o deforme la posicién de uno de estos
receptores, tendrd lugar una respuesta de la musculatura implicada que podra facilitar
o inhibir la propia accién muscular. En funcién de la direccién e intensidad o tensién de
la estimulacién conseguida con el vendaje, la teoria le atribuye cinco efectos principales

que clasifica de la siguiente forma:

» Efectos sobre el tono muscular: Una vez pegada, la venda tiende a recogerse
hacia el primer punto de anclaje lo que hace que el segundo punto de anclaje
tienda a retornar debido a sus propiedades elasticas. EIl VNM se sirve de esta
caracteristica para incrementar las sefiales propioceptivas y elevar o disminuir el
tono muscular segln se sitle el inicio del vendaje en la insercidn o en el origen
del musculo. Por lo tanto, con el primer punto de anclaje en la insercién del
musculo, las fibras tienden a elongarse, es decir, se relajan, y ello provoca una

disminucién del tono. Por el contrario, si el primer anclaje se coloca en el origen
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del musculo, se estara incrementando la estimulacién hacia la contraccién. Las
fibras se acortaran, consiguiéndose con ello un efecto tonificador de la accion
Contréct”.lm' 102, 105, 110, 114

Efectos sobre el drenaje linfatico y la circulacion: El VNM estd pensado para
actuar bajo la premisa de que el movimiento y la actividad muscular son
imprescindibles para mantener o recuperar la salud. Los musculos no solo son
necesarios para el movimiento, sino que influyen en la circulacidén sanguinea, la
circulacién linfatica y la temperatura corporal. Ademas de no restringir la
movilidad e incluso de fomentarla, su influencia sobre la circulacién linfatica y
sanguinea parece estar relacionada también con el efecto lifting provocado por
las convoluciones. La elevacion de la piel y el aumento del espacio intersticial
facilita el paso de la sangre por los vasos y de la linfa hacia los ganglios linfaticos
debido a los cambios de presidn. 101, 102,105,114, 117

Efectos sobre el soporte articular: Por un lado, el contacto de la venda estimula
los mecanorreceptores cutaneos mencionados con anterioridad, cuya respuesta
ante la tensidn y direccién del estimulo dard lugar a una correccién postural. Por
otra parte, el mismo estimulo actla sobre los propioceptores articulares, de
Golgi y de los husos musculares, contribuyendo en la percepcidn de la posicién y
el movimiento y mandando informacidn permanente sobre el estado cinematico
de la articulacién para poder influir sobre su posicion y estabilidad. 0 105 114
Efecto analgésico: Dia tras dia, la musculatura y las articulaciones se ven
sometidas a estiramientos, contracciones, sobrecargas y descompensaciones
gue causan contracturas, espasmos y restricciones de la circulacién linfatica con
el consecuente incremento de la presidn intersticial. Esta presidon estimula los
nociceptores provocando las sensaciones dolorosas. Parte del efecto analgésico
del VNM esta basado en su capacidad para disminuir la presién intersticial con
lo que reduce el estimulo recibido por los nociceptores y normaliza la circulacién
sanguinea y linfatica, eliminando también asi mediadores del dolor y la
inflamacidn.™0% 195118 Por otra parte, la literatura sefiala también a la utilizacién de
mecanismos relacionados con la teoria de la compuerta del dolor o Gate
Control.** La sensacion dolorosa se transmite desde los nociceptores hasta la

médula espinal a través de fibras Ad mielinizadas y fibras C no mielinizadas que
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confieren diferentes velocidades a las sefales transmitidas. Las primeras, por ser
mas rdpidas y anchas, son las vias utilizadas para informar de la presencia de un
dolor agudo, mientras que las segundas, mas lentas y estrechas, se encargan de
la transmisidn de dolores crénicos, post-agudos o de caracter palpitante. Cuando
llegan a la médula, las sefiales ascienden hasta el talamo, desde donde entran al
encéfalo y pasan a hacerse conscientes. A lo largo del proceso, existen distintos
mecanismos para bloquear o atenuar la transmisidon de la sefial dolorosa y es
aqui donde interviene la teoria de la compuerta del dolor. Los estimulos no
dolorosos llegan también al asta posterior de la médula y lo hacen a través de un
tercer tipo de fibras, mas rapidas y anchas, las AB. Los estimulos transmitidos por
las fibras AP llegan antes y cierran el paso a las sefiales enviadas por las fibras A
y C reduciendo asi la informacion dolorosa recibida por medio de estas vias. El
estimulo no-nociceptivo que genera la tension del vendaje actuaria, por tanto,
acorde a esta teoria.'*

Efecto neurorreflejo: Se basa en la relacidn entre piel, musculo, huesos y visceras
debida a la inervacién comun de un segmento por el mismo nervio espinal.
Gracias a ella, el vendaje, actuando como un estimulo aferente, puede influir
desde el exterior estimulando los distintos componentes de un segmento

metamérico; el dermatoma, el miotoma, el esclerotoma y el viscerotoma.0%-103

105

3.5. Indicaciones y contraindicaciones

El VNM puede ser indicado como ayuda para la rehabilitacion de una larga lista de

trastornost0-105. 110,120 que podemos resumir de la siguiente forma:

YV V. .V V V V V

Alivio del dolor

Disminucién de la inflamacién
Disminucién de hematomas
Proteccidn articular

Mejora de la propiocepcion
Correccién de la postura

Correccion de la fascia
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» Estimulacion de la musculatura hipotdnica

» Inhibicion de la musculatura hiperténica

Por otro lado, el VNM es considerado una técnica simple y segura, cuyos efectos
adversos no van mas alla de la irritacion cutdnea.® °t Aun asi, existe una serie de
situaciones en las que su uso queda parcial o totalmente contraindicado. La decisién
de aplicarlo o no siempre va a depender de la relacion entre la zona a tratar y la patologia

concomitante:

» Contraindicaciones relativas
= Heridas
= Alergia o sensibilidad al material
= Embarazo
» Contraindicaciones absolutas
= Patologia cardiaca
= Edema generalizado
= Trombosis

=  Cancer

3.6. Evidencia cientifica sobre el Vendaje Neuromuscular

El VNM se ha convertido en una herramienta comun en el campo de la rehabilitacién vy,
sobre todo, en el dmbito deportivo.!** Ya sea con caracter preventivo o como
tratamiento de lesiones musculoesqueléticas y otras afecciones, el VNM ha pasado a
estar incluido en la practica diaria fisioterapéutica.'>% Pese a ello, la evidencia cientifica
sobre su efectividad y sus mecanismos de accion es aun limitada y con el paso de los
afios ha acabado por establecerse una seria controversia al respecto.%% 113122 Esto es asi
debido a que la mayor parte de la evidencia se reduce a casos clinicos o estudios de
pequeiio calibre, a menudo bastante dispares, que dificultan la realizacién de revisiones
de calidad sobre el tema. Muchos de estos estudios sugieren que el VNM podria ser
beneficioso en la mejora de la funcion, el dolor, la estabilidad y la propiocepcidn,
habiéndose visto su efecto para el tratamiento de problemas como luxacién aguda de

rotula, esguince de tobillo, accidentes cerebrovasculares, dolor de hombro y espalda,
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entre otras afecciones.1%> 103113 Es el caso, por ejemplo, de Yasukawa et al.'?®* quienes
vieron que la aplicacion del VNM proporcionaba el alineamiento adecuado del cuerpo
para permitir la realizacién de tareas de alcance, agarre y manipulacion de objetos en
pacientes que habian sufrido un accidente cerebrovascular. Jaraczewska y Long coincide
con esta proposiciéon y concluye que el VNM proporciona una retroalimentacién
propioceptiva a la hora de lograr el alineamiento postural en pacientes con accidente
cerebrovascular.’* Sin embargo, Ortiz-Ramirez y Pérez-De la cruz anaden tras su revisiéon
que, aunque el VNM puede ser una técnica complementaria beneficiosa en este tipo de
tratamientos, se necesitan estudios de mejor calidad metodolégica para poder

demostrar los efectos que se le atribuyen.'?*

Por poner otro ejemplo, tal vez mas representativo, de la realidad en la que se encuentra
la investigacion sobre el VNM, podemos hablar de los estudios sobre su utilizaciéon en la
rehabilitacidn del hombro doloroso, el sindrome femoropatelar o la lumbalgia, tres de
las patologias mas estudiadas dentro del campo, sin duda, mas investigado para esta
técnica que es el de las patologias musculoesqueléticas.'?? Sin embargo, aun tratdndose
de las tematicas mas estudiadas para investigar los efectos del vendaje, es raro
encontrar alguna revisidon que consiga reunir mas de cinco articulos que cumplan los
criterios para poder ser analizados y comparados.% 122125 Dentro de los escogidos, la
calidad metodolégica suele ser de lo mas heterogénea y en muchos casos los
investigadores no fueron cegados de cara al grupo que estaban evaluando. También hay
estudios que no registran la utilizacion de un grupo placebo y/o un grupo control, con
los que sus resultados estan lejos de poder asentar una evidencia firme. Pese a todo, las
conclusiones de estas revisiones suelen ser alentadoras de cara a la utilizacion del VNM,

aunque siempre recalcan la necesidad de ampliar la investigacidén en este campo.'®

En el caso del sindrome femoropatelar, una revisidon de 2017 respalda su uso siempre y
cuando sea aplicado como técnica complementaria del tratamiento tradicional ya que
se ha visto que puede potenciar sus efectos, pero no hay resultados significativos de que

pueda tener el mismo efecto cuando se aplica como tratamiento Unico.'?

La ultima revision sobre la aplicacion del VNM en la lumbalgia concluye de manera

similar y dice que, aunque no puede ser un sustituto de los tratamientos tradicionales,

77



Mejias Gil, E Universidad de Extremadura Introduccion

la aplicacion de los mismos en conjunto con las técnicas de vendaje puede resultar en

una mayor eficacia.®®

Por su parte, los estudios realizados sobre el empleo del vendaje en la articulacion del
hombro reclaman mas que ninguno la necesidad de una metodologia mas homogénea
y comparable ya que en algunos casos ni siquiera emplean las mismas técnicas para una
misma patologia. Los resultados, sin embargo, parecen positivos en cuanto a la
reduccion del dolor y a la mejora de la amplitud articular en los casos de hombro
doloroso,' aunque también hay estudios que ponen en duda esos beneficios mas alla

de un efecto a corto plazo.'*

Teniendo en cuenta la escasez de estudios y las limitaciones de los mismos, resulta
comprensible la polémica levantada en torno al uso del VNM. Y, aunque el balance de
revisiones sistematicas y meta-andlisis parece inclinarse positivamente hacia la utilidad
del VNM, es un hecho que la evidencia a dia de hoy resulta insuficiente. Sin embargo,
en lugar de tachar la técnica de patrafia como se oye a veces, estos datos deberian
animar a continuar la investigacién en el campo, consiguiendo mas y mejores estudios

gue colaboren en aclarar la polémica que rodea el uso del VNM.

3.7. Vendaje Neuromuscular en dismenorrea

Se trata de un tema que carece de articulos de revisién y sobre el que también se
encuentran pocas investigaciones que valoren su eficacia. Haciendo una busqueda en
PubMed, PEDro, Dialnet y The Cochrane Library con distintas combinaciones de los
términos «Dysmenorrhea», «Menstrual pain», «Painful menstruation», «Painful
periods», «Kinesio tape», «Kinesiotaping», «Athletic tape», «Tape» y «Taping» (y su
equivalente castellano para la busqueda en Dialnet), las bases de datos nos devuelven
un total de nueve resultados distintos, de entre los cuales, son cuatro los que realmente

abordan la tematica deseada. Esta busqueda fue actualizada hasta enero de 2019.

Por un lado, tenemos un estudio neerlandés de 2009 por Wefers et al.’?® quienes
analizaron los efectos del VNM CureTape® en 51 mujeres con dismenorrea primaria. La
muestra fue dividida en un grupo de tratamiento y otro placebo a los que se les aplicé

el vendaje de la forma que muestra la Figura 3. Tras dos ciclos de tratamiento ambos
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grupos mostraron un descenso significativo del dolor, aunque en el grupo de
tratamiento el descenso fue significativamente mayor. Con ello, el estudio concluye que
el VNM parece ser efectivo y provocar alivio del dolor en mujeres con dismenorrea

primaria.

En 2013, Lim et al.? publican un trabajo con 34 mujeres para analizar los efectos del
KinesioTape® y del spiral taping o cross taping sobre el dolor menstrual y el sindrome
premenstrual (Figura 4). Los resultados obtenidos les llevan a la conclusién de que
ambos métodos resultan en un alivio del dolor menstrual y que el cross taping mejora,

ademas, el sindrome premenstrual.

De manera similar, el estudio publicado en 2015 por Tomds-Rodriguez et al.?’ evalua
también la efectividad del VNM en dismenorrea primaria. Su estudio consté de 129
mujeres que fueron divididas en un grupo de tratamiento y otro placebo con la
disposicion de los vendajes que presenta la Figura 5. Tras esta investigacion los autores
sefialan una disminucién del dolor abdominal y un descenso de la ingesta de farmacos
en el grupo de tratamiento, aunque resaltan la necesidad de nuevos estudios que

confirmen sus resultados.

Figura 3. Colocacion del vendaje empleada por Wefers et al.??

Figura 4. Colocacién del vendaje empleada por Lim et al.&
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Figura 5. Colocacién del vendaje empleada por Tomds-Rodriguez et al.®”

El estudio mas reciente, con fecha del 2017, es el de Yum et al.*?” En él, evaluaron la
capacidad de prevenir el dolor menstrual en 123 estudiantes de secundaria con la
aplicacion de un VNM. La muestra fue dividida en tres grupos: tratamiento con vendaje,
tratamiento farmacoldgico y grupo control. En este caso, no se detalla la técnica
empleada para su colocacién. Los autores concluyen que la aplicacion del VNM puede

ser una alternativa efectiva al tratamiento farmacoldgico para el dolor menstrual.

Ninguno de estos trabajos supera los cinco puntos sobre diez en la escala de valoracion
metodoldgica de PEDro (Physiotherapy Evidence Database).?® Esto resalta nuevamente
la dificultad en encontrar estudios de calidad sobre el tema. Aun asi, como también
ocurre con el resto de técnicas de VNM, es fdacil encontrarnos con su aplicacién en la
practica clinica e incluso manuales en los que su modo de aplicacidon queda recogido,

detalles que suscitan la curiosidad de trabajos como este.
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La auriculoterapia (AT) forma parte de la Medicina Tradicional China (MTC) y consiste en
la estimulacion de la superficie externa de la oreja con el objetivo de aliviar patologias en
otras partes del cuerpo. Esta basada en las técnicas de acupuntura (ACP) utilizadas
originalmente en la antigua China, sin embargo, la correspondencia somatotdpica entre
las distintas regiones corporales con zonas especificas del pabellén auricular fue
desarrollada en la Francia moderna por Paul Nogier. Debido a ello, es posible diferenciar
dos enfoques distintos a la hora de comprender la AT; uno oriental, afin a los conceptos
del Yin, el Yang y la “energia”, y otro occidental, basado en los métodos de observacion

cientifica y las ensefianzas anatomicas y fisioldgicas.'?®

4.1. Resena histdrica

Resulta imposible hablar de AT sin incluir la historia de la MTCy, en concreto, de la ACP.
La ACP nace como tal a las orillas del rio Amarillo hace mas de 1500 afos siendo utilizada
para el tratamiento de multiples afecciones. Hallazgos arqueoldgicos, sin embargo,
datan la aparicion de técnicas similares ya en la época prehistérica. Desde entonces, la
técnica ha evolucionado con el paso de los anos, pero su esencia continla basada en la
utilizacion de los principios de dualidad Yin y Yang y el equilibrio entre ellos. Igual de
importante es el concepto de Qj, interpretado cominmente como «energia».**°

En la teoria de la MTC el Qi circula por una serie de canales o meridianos que carecen de
una estructura anatémica como tal pero que quedan accesibles a través de una serie de
puntos repartidos a lo largo de todo el cuerpo. Se ha comprobado que estos puntos
tienen una resistencia eléctrica disminuida y su estimulacién es utilizada para devolver
la armonia al organismo ante el desequilibrio causado por la enfermedad.**

El mayor compendio del saber médico tradicional que sienta las bases para estas
técnicas fue el Nei jing o Canon de lo interno compilado entre el 206 a.C. y el 220 d.C. En
1972, Veith recoge esta informacion en «The Yellow Emperor’s classic of internal
medicine», segun el cual, los seis meridianos Yang del cuerpo se encuentran
directamente conectados con la auricula dado que sus recorridos nacen o terminan en
la cabeza. Por el contrario, los meridianos Yin se relacionan de manera y directa y a

través de los canales Yang (Fig. 6).1%
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Canales Yang
g ntestino Grueso
B Vejiga
San lJiao
B Vesicula Biliar
Intestino Delgado

Estdmago
Canales Yin
B Higado

Pericardio

Pulmén
H Rifon

Corazén
M Bazo

Figura 6: Distribucion de los principales meridianos. Fuente propia.

Sin embargo, el uso de tratamientos a través de la auricula no se limita a China. El
egiptdlogo Alexander Varille documenté que en el antiguo Egipto las mujeres
controlaban la natalidad pinchando con una aguja o cauterizando el pabellén auricular.
En la antigua Grecia, Hipdcrates relaté cémo los médicos solian realizar pequefias
incisiones en las venas localizadas en la cara posterior de la oreja con el fin terapéutico
de facilitar la eyaculacidn y disminuir los problemas de impotencia sexual, incisiones que
también se efectuaban para tratar la ciatica. En el siglo I, Galeno destacd también la
importancia del valor curativo del sangrado de la oreja. Y los ejemplos no acaban aqui;
los aros de oro utilizados por los marineros del mar Mediterrdneo a modo de pendiente
en el Iébulo de la oreja no tenian un caracter meramente decorativo, si no que se creia
que mejoraban la visién. En la antigua Persia, se registraron y preservaron los
conocimientos médicos pertenecientes a Egipto, Grecia y Roma tras la caida del Imperio
romano y entre ellos se encuentran registros de tratamientos de ciatica realizados por
medio de la cauterizacion auricular.12®1°

No obstante, no fue hasta el periodo que va del siglo XVII al XIX que las précticas
acuputurales propias de la MTC comenzaron a importarse a Europa. Ello se debid al

intercambio cultural favorecido por el comercio de porcelana, seda, especias y té que
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tuvo lugar con China en esta época gracias a compaiiias como la holandesa «Dutch East
India Company».*?

Mds tarde, en 1975, el médico francés Paul Nogier, considerado el padre de la
auriculoterapia, fue el primero en sistematizar sus observaciones realizadas en la oreja
y crear la primera somatotopia que relacionaba determinados puntos del pabellén
auricular con otras partes del cuerpo, funciones y efectos. Sus investigaciones fueron
publicadas por la sociedad acupuntural alemana, después llegaron a Japén y finalmente
fueron traducidas al chino donde un grupo de investigadores verifico los efectos clinicos
de la cartografia de Nogier siguiendo este nuevo enfoque anatdmico y fisioldgico.
Nogier continud con sus investigaciones. Las primeras proyecciones que habia obtenido
sobre la representacidon de la columna y los miembros en la oreja recordaban a la
disposicion de estos en una estructura fetal situada cabeza abajo (Fig. 7). Coincidencia
0 no, examind las conexiones con érganos tordcicos, abdominales y el SNC completando
la imagen. Algunos anos después, comprendid que la oreja conserva una triple
inervacién que confirmaba la imagen del desarrollo embriolégico: endodermo,

mesodermo y ectodermo.?* 130

Talon
Tobillo
Mano
Mufieca
Lumbago
Columna lumbar
Rifidn
Codo
Columna dorsal
Corazon
Hombro
Columna cervical
Cerebro
Sienes

Ojo

A punto elevado
@ Punto profundo
Hl Punto oculto

Figura 7: Representacion aproximada de la estructura fetal de la oreja y algunos puntos de referencia.
Fuente propia. Referencias cartogrdficas extraidas de Oleson 2017.1%°
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En 1982, su antiguo colega, el anatomista Bourdiol que habia estado trabajando con
Nogier en la cartografia de la oreja, publicé Elements of Auriculotherapy, uno de los
textos anatdémicos mas precisos en relacién con el sistema nervioso de la auricula y la
representacion del sistema musculoesquelético y visceral en ella. La relacion entre
Bourdiol y Nogier acabd debido a discrepancias tedricas sobre el funcionamiento de la
AT. La visién de Nogier que, pese a sus estudios cientificos, continuaba intentado
compaginar los hallazgos anatémicos con la antigua filosofia china, mas esotérica,
chocaba con la concepcidn puramente anatomista y fisiolégica de Bourdiol. Nogier
trataba con ello de explicar las diferencias que habian ido surgiendo entre su primera
cartografia y las representaciones posteriores que seguian su teoria de las inervaciones
de origen embrioldgico. Estas diferencias le canjearon cierta impopularidad en la
comunidad cientifica que sus nuevas explicaciones sobre chakras y energia reticular no
consiguieron mejorar. Sin embargo, los estudios de la época no podian negar laeficacia
de la AT y aquellos que la incluian entre sus técnicas de tratamiento comenzaron a
adoptar, paradéjicamente, la cartografia china.'?

La falta de uniformidad en la técnica llevd finalmente a la OMS en 1990 a realizar un
encuentro en Lyon entre médicos de Asia, Europa y América para acordar una referencia
estandar que unificara las cartografias, europea y china, asi como los nombres de sus

pu ntOS.129, 131,132

4.2. Descripcion de la auriculoterapia

La AT es a la vez un método de tratamiento y de diagndstico. Como tratamiento, la AT
se basa en la estimulacién de un conjunto de puntos situados en la oreja para la
consecucion de una serie de efectos reflejos que mejoren la condicién objetivo del
tratamiento. Como método de diagndstico, la estimulacion de estos puntos puede servir
para orientar hacia las posibles estructuras afectadas ya que, en caso de patologia,

podemos encontrar ciertos puntos que se manifiestan sensibles y dolorosos a la presion.

A la hora del tratamiento, la evolucién de la técnica a lo largo del tiempo ha favorecido
el desarrollo de diferentes formas para provocar la estimulacion de los puntos y en la

actualidad podemos diferenciar cinco modalidades basicas®:
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Auriculopuntura: Utiliza la insercién de pequefias agujas para atravesar los puntos de
tratamiento y provocar asi su estimulo. Las agujas pueden ser de aplicacién temporal o
prolongada. Las primeras son retiradas tras unos veinte minutos de su insercion,
finalizando con ello el tratamiento. Las segundas, llamadas coloquialmente chinchetas,
son de menor tamafo y van acopladas a un adhesivo que puede mantenerlas en la oreja

durante dias prolongando con ello los efectos del tratamiento.

Auriculopresion: Es una variacion no invasiva de la auriculopuntura. En ella se sustituyen
las agujas por elementos de presidn que se aplican sobre los puntos de tratamiento. Por
norma general se utilizan semillas herbales tratadas, habitualmente de vaccaria, dado
gue su tamano resulta el idéneo para ejercer una presion analitica y precisa. Una
alternativa a las semillas también muy utilizada es la aplicacion de unas bolitas metalicas,
normalmente de acero, que actian de la misma forma. Todas ellas van acopladas a un
parche adhesivo que las mantiene adheridas a la piel durante dias. En esta modalidad,
podemos incluir también técnicas de masaje puntual que siguen las mismas bases de

ejercer presién en determinados puntos.

Electro-auriculoterapia: Aplicada nuevamente a través de agujas, basa sus efectos en la
conduccidn eléctrica del metal para estimular los puntos elegidos. Ademds de las agujas,
necesita de un aparato especifico que transforme la corriente eléctrica a los pardmetros

de tratamiento y permita aplicarlos a través de las agujas por medio de unos electrodos.

Laser-auriculoterapia: Constituye la modalidad mds novedosa y consiste en la
estimulacion de los puntos por medio de la aplicacién de un laser terapéutico calibrado

para actuar sobre ellos.

Cauterizacidn: En esta modalidad, el estimulo es conseguido a través de la cauterizacién
de los puntos mediante la aplicacion repetida de una varilla de incienso prendida. Esta
técnica, aunque mas permanente, es también mas agresiva y puede conllevar serios

riesgos cuando no es empleada por un profesional reconocido.
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4.3. Bases y efectos fisioldgicos

Como ocurre con gran parte de la MTC, la comprensidn total de la AT necesita tanto de
los conocimientos que aporta la filosofia china como los proporcionados por las ciencias
occidentales.

Desde el punto de vista de la filosofia oriental, el ser humano ha de mantener un
equilibrio armonioso entres sus opuestos, el Yin y el Yang. Esta dualidad abarca desde
aspectos tan basicos como frio y calor a conceptos mas complejos como el espacio y el
tiempo. El equilibrio permite el flujo adecuado del Qi, energia vital, y el Xue, la sangre.
Cuando el equilibrio entre los opuestos se rompe, cuando, por ejemplo, el calor (Yang)
supera en exceso al frio (Yin), el flujo del Qi se altera y se establece la enfermedad que,
en el ejemplo propuesto, podria manifestarse en forma de fiebre o inflamacién.

La MTC teoriza la existencia de canales por los que circula el Qi, unos de naturaleza Yin
y otros Yang. Estos canales disponen una serie de puntos en la superficie cutanea a
través de los cuales se vuelven accesibles y susceptibles de ser influenciados por las
técnicas de tratamiento para devolver el flujo natural del Qi.

Los puntos de AT, aunque externos a estos canales, tendrian conexiones con los
meridianos Yang que los volverian reactivos en caso de patologia. A su vez, el
tratamiento adecuado de estos puntos influiria en el flujo de los canales,
normalizandolo.>-1%0

Sin embargo, desde que estas técnicas cruzaron las fronteras hacia Occidente, la
necesidad de explicar su funcionamiento en conceptos asumibles dentro de la
concepcidon médica occidental ha llevado al desarrollo de numerosas investigaciones
gue persiguen encontrar una respuesta aceptable en nuestra cultura. Aunque hoy en dia
todavia se indaga acerca de estas bases, algunos investigadores confian en que todas las
cualidades energéticas descritas por la MTC, sin excepcion para la AT, pueden ser
explicadas por los fendmenos electrofisioldgicos y bioquimicos observables en el
cerebro y en el sistema nervioso.'?

El primer problema que se presentd fue la justificacidon de la existencia de unos canales,
componentes imprescindibles de la terapéutica china tradicional, para los que no se
describe una estructura fisica anatdmicamente representable. Esta pega queda

parcialmente resuelta en la actualidad pues se ha podido confirmar la existencia fisica
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de los puntos de ACP y AT que se manifiestan en forma de pequefias zonas de menor
resistencia eléctrica cutanea, tal y como ocurre con los ndédulos de Ranvier en las
neuronas mielinicas.'?

La cuestion sobre cdmo influyen estos puntos para el tratamiento y mejora de
determinadas afecciones médicas es un problema con un abordaje mucho mas profundo
y sobre el que aun hoy se continda investigando.

Centrandonos en la AT, sus propiedades quedan explicadas por la inervacion de la oreja,
aungue no se especula sobre un Unico mecanismo de accidn, sino que se barajan varias
posibilidades que cobran fuerza cuando se miran en conjunto.

Por un lado, la relacidn de los puntos de AT con las distintas partes y funciones del
cuerpo parecen poder explicarse a través de la teoria propuesta por Nogier en 1983.
Segun la misma, la inervacion de la auricula se corresponde con tres tipos primarios de
tejido presente en el desarrollo del embrién: ectodermo, mesodermo y endodermo.

En relacion con el tejido nervioso somatosensorial asociado a los érganos
mesodérmicos, nos encontramos con la inervacion del nervio facial en la cara posterior
de la orejay con larama mandibular del nervio trigémino en la cara anterior, recorriendo
el antihélix, los alrededores del antitrago, la fosa escafoidea, la fosa triangular y el hélix.
La representacion de las neuronas correspondientes al tejido endodérmico se ubica en
la concha de la oreja que queda inervada por el nervio vago. Esta rama parasimpatica
del sistema nervioso auténomo procesa la informacidon de los drganos viscerales y
controla la actividad del musculo liso. Con ello, la zona de la concha se convierte en la
Unica parte externa del cuerpo que queda inervada por el parasimpatico, hecho que
permite actuar sobre algunas de sus funciones como el flujo sanguineo y la sudoracién,
ademas de la funcionalidad visceral. Es también destacable el hecho de que la
cartografia de la AT ubica los puntos viscerales precisamente en la superficie de la
concha. De manera similar, el I6bulo, el trago y la region de la cola del hélix se
corresponden por los nervios del plexo cervical con el tejido ectodérmico. En estas zonas
se representan los puntos relacionados con la cabeza, el cuello y el hombro, justo las
mismas estructuras con las que se corresponde la inervacion del plexo.%-130

Ademas de la perspectiva de Nogier, volvemos a encontrarnos con la teoria de la
compuerta. Resulta especialmente relevante en el caso de la auriculopresion ya que los

estimulos proporcionados por semillas, bolas 0 masaje, se transmiten a través de las
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fibras AB, superando en velocidad a los estimulos nociceptivos que viajan mediante las
fibras Ad y C.*%®

La investigacidon a través de resonancia magnética funcional (RMF) y tomografia por
emisidn de positrones (PET) ha revelado la presencia de actividad cerebral en las zonas
que se corresponden con la estructura representada por el punto sobre el que se realiza
el estimulo.'® 133 134 Dicho estimulo, ademas, se ha comprobado que desencadena
respuestas concretas en las regiones cerebrales relacionadas con la inhibicidn del dolor
y que influye en la liberacién de endorfinas, melatonina y serotonina.?® 133 Es mas, se
sabe que los cambios patoldgicos en los tejidos periféricos llevan a patrones de descarga
anormales en las vias cerebrales correspondientes. El SNC posee mecanismos para
normalizar los circuitos neurales patoldgicos, pero estos mecanismos pueden fallar y
cuando ello ocurre, la afeccidn periférica se vuelve crénica. Se ha visto que los estimulos
desencadenados por los puntos de ACP y AT pueden utilizarse para inducir la

reorganizacion de esas vias de forma funcional.?® 133136

4.4. Protocolo de aplicacion

La primera y mas fundamental parte de la técnica es el diagndstico de los puntos activos
o puntos de alarma Yang. La exploracion ha de realizarse con las herramientas
adecuadas para conseguir la mayor precision posible ya que estos puntos no solo nos
orientaran sobre la patologia cuando estemos empleando la AT a modo de diagndstico,
sino que también nos marcaran los puntos mas eficaces para aplicar un tratamiento

individualizado para cada persona.

Hay distintos tipos de palpadores o detectores en el mercado. Dentro de la variedad de
detectores por presién, encontramos palpadores fijos y retractiles que estimulan los
puntos al ejercer presion sobre ellos. La presencia de dolor en un punto tras aplicarle
250g de presion perpendicular con el palpador informa sobre su estado activo y lo sefiala
como posible punto de tratamiento. Por otro lado, existen también detectores eléctricos
que perciben las variaciones de conductividad de la piel encontrando asi los puntos
activos y, segun el modelo, proporcionando también una pulsacion eléctrica o laser que

formaria parte del tratamiento.*’
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Para un mejor resultado, es imprescindible que la piel se encuentre limpia y seca por lo
qgue se recomienda emplear un hisopo impregnado en alcohol para eliminar cualquier
rastro de grasa, sudor o jabén que pudiera quedar sobre la piel. Este paso tiene una
doble funcién, ya que ademads de facilitar la adhesidn de los parches en los casos en que
sean empleados, previene ante la aparicién de infecciones e irritaciones innecesarias
provocadas por el atrapamiento de cuerpos extrafios o productos de deshecho del

propio organismo contra la piel.

Una vez preparada la zona, la técnica consiste sencillamente en colocar las agujas,
semillas, laser o incienso en el punto elegido y mantenerlas durante el tiempo de
tratamiento escogido. En el caso de la auriculopresién, los puntos deberdn ser

estimulados con los dedos suavemente varias veces al dia.13

4.5. Indicaciones y contraindicaciones

La AT estd indicada para el tratamiento de numerosas afecciones de entre las cuales

podemos destacar?13;

Cefaleas

Vértigo

Rinitis alérgica
Odontalgia

Torticolis y cervicalgias
Hombro congelado
Hipotiroidismo
Dorsalgia

HTA

Ansiedad

Codo de tenista
Lumbalgia

Trastornos menstruales

Ciatica

vV V.V V¥V V V V V V V V V V V VY

Dermatitis
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Se trata de una técnica relativamente sencilla y segura. Sin embargo, se ve

contraindicada en los siguientes casos'*:

YV V V V

Estado reaccional anormal
Cuando la gravedad de la enfermedad lo impida
Si se estd en tratamiento con neurolépticos mayores

Ante la presencia de una alteracién psicoldgica

Entre las observaciones que pueden hacerse en esta técnica se recomienda valorar los

casos de riesgo y guardar una serie de precauciones®°:

>
>

Se recomienda no tratar el dolor sin diagndstico previo

No se debe aliviar dolor para hacer actividad fisica inadecuada

Es recomendable no aplicar la AT en casos de embarazo ya que algunos puntos
pueden favorecer el parto

Hay que extremar las precauciones ante la presencia de marcapasos

Se debe prestar mucha atencidn a ancianos y nifios

Cuando no encontremos ante pacientes debilitados, anémicos, cansados o
hipoglucémicos

No se debe ingerir alcohol o drogas previamente

Por no ser efectiva, se desaconseja su uso cuando la causa de la patologia reside
en un desequilibrio estructural. En estos casos es mas recomendable la terapia
fisica.

Por no ser efectiva, se desaconseja du uso cuando la causa de la patologia reside
en un bloqueo vertebral. Se recomienda la manipulacién vertebral por un

profesional cualificado.

Aun con la correcta realizacién de la técnica pueden darse algunos efectos adversos

como el enrojecimiento y sensibilizacion de la oreja y menos frecuentemente la

presencia de mareos, somnolencia e infeccién cutanea.®*°
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4.6. Evidencia cientifica sobre la auriculoterapia

Pese a tratarse de una técnica con un recorrido histérico milenario las investigaciones
cientificas sobre su uso y eficacia son relativamente recientes en comparacion pues,
como ya se ha mencionado, no fue hasta 1957 que se sistematizaron las observaciones
sobre esta técnica.’* Desde entonces, el nimero de estudios ha aumentado y, aunque
los mecanismos de accidén adn guardan algunas incégnitas se han abordado repetidas

veces las preguntas sobre su eficacia en relacién con diferentes ambitos de la salud.

Varios trabajos de revisién han visto efectos positivos en problemas tales como
insomnio, ansiedad, problemas de adiccién, problemas del transito intestinal y dolor.3#

1“1 Aunque de todos ellos, es el tema del dolor el que mas nos interesa.

Tres revisiones de los ultimos afios han valorado la eficacia de la AT sobre la intensidad

dolorosa en diferentes condiciones.

En el 2015, Zhao et al.*® analizaron los estudios existentes sobre su uso en el dolor
crénico. Un meta-andlisis de los quince trabajos evaluados mostré un descenso del dolor
en los casos que habia utilizado AT, especialmente en los casos de lumbalgias y cefaleas,
aunque debido a la heterogeneidad de los trabajos revisados estos resultados no

pueden ser considerados concluyentes.

Mas tarde, en 2017, Murakami et al.'*2 revisaron la eficacia de la AT en el alivio del dolor
con caracter inmediato. Diez estudios fueron analizados en este caso y los resultados
llevaron a una conclusidon semejante a la obtenida por Zhao et al.*** para el dolor crénico;
el andlisis apunta a la AT como una prometedora modalidad de tratamiento para el alivio
del dolor en las primeras 48 horas. Sin embargo, se necesitan estudios con una

metodologia mas rigurosa para poder confirmar esta teoria.

El ultimo andlisis al respecto nos llega por el trabajo de Jan et al.*** quienes decidieron
estudiar si la AT tenia cabida en el alivio del dolor dentro del ambito de urgencias
médicas. Tras su investigacion, llegaron a la conclusidén de que a pesar de que el nimero
de estudios encontrados es limitado, la AT reduce significativamente las puntaciones del

dolor tanto aplicada de forma asilada o como tratamiento complementario.
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Como ocurre con otras técnicas, el problema mas repetido para la valoracion positiva de
los resultados suele estar en la falta de calidad metodolégica, lo que aumenta la

probabilidad de sesgo.**®

4.7. Auriculoterapia en dismenorrea

Al llegar al tema de la dismenorrea primaria, nuevamente, nos encontramos con un

campo poco estudiado y sin revisiones que valoren la calidad de los resultados.

En enero del 2019, se realizé la ultima actualizacién de una serie de busquedas
sistematicas en las bases de datos de PubMed, PEDro, Cochrane Library y Dialnet con
distintas combinaciones de los términos «Dysmenorrhea», «Menstrual pain», «Painful
menstruation», «Painful periods», «Auriculotherapy» y «Ear acupressure», asi como de
sus equivalentes castellanos para Dialnet. El resultado final fue de un total de 9 estudios

diferentes de entre los cuales solo 3 abordaban el tema buscado.

El primero de estos estudios tiene fecha de 2007. En él, Wu et al.*? observaron lo efectos
de la AT en 114 mujeres con dismenorrea primaria. La muestra fue dividida en un grupo
control que mantuvo un tratamiento farmacoldgico occidental y un grupo de
tratamiento, en el que se estimularon los puntos Shenmen, Utero, endocrino, talamo,
simpatico y rifidn con AT (Fig. 8). Los resultados dieron una tasa de efectividad del 91,7%
en el grupo de tratamiento y del 77% en el grupo control con una diferencia significativa
de P<0,05. Con ello, concluyen que la AT tiene un efecto significativo en la dismenorrea

primaria.

En 2013, Yeh et al.®®realizaron un estudio sobre los efectos de la AT en la poblacién
adolescente con dismenorrea de Taiwan. La muestra, de 113 participantes, fue dividida
en un grupo control y otro de tratamiento. A este ultimo se le aplicaron los puntos
Shenmen, riiidn, higado, utero, talamo, y endocrino como queda sefialado en la Figura
8. Los resultados mostraron una diferencia significativa (P=0,01). Concluyen, por tanto,

que la AT alivia el dolor menstrual.

Mas tarde, en 2016, Cha y Sok'**examinaron los efectos de la AT en una muestra de 91

estudiantes de secundaria con dismenorrea que dividieron en un grupo control y otro
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Utero ¢ ¢
¢ ¢ Shenmen Simpatico
4 Rifién
% Higado
Talamo® ¢
Endocrino ¢ ¢
A o elevado Wu et al.”®
@ puntoprofundo 4 Yeh etal.%®
B Punto oculto Chay Sok44

Figura 8: Representacion de los puntos de auriculoterapia utilizados por Wu et al.?®, Yeh et al.’® y Cha 'y
Sok.'** Fuente propia.

de tratamiento. La técnica empleada utilizd los puntos Shenmen, Utero, simpatico, y
endocrino tal y como se refleja en la Figura 8. Los resultados reflejaron una diferencia
significativa (P<0,001) entre los grupos de tratamiento que llevé el estudio a la

conclusiéon de que la AT resulta efectiva en el tratamiento de la dismenorrea primaria.

La escala de puntuaciéon PEDro les confiere una calidad media de 5 puntos sobre 10
siendo el estudio mejor valorado el de Yeh et al.®® con un 6 y el peor el de Wu et al.*® con
un 4. Todos fallan en la inclusién de algun tipo de ciego por lo que sus resultados no
guedan exentos del riesgo de sesgo. Sin dejar de tener esto en cuenta, tampoco se
pueden ignorar los resultados positivos que han obtenido y que deberian alentar la

continuacién de la investigacion en la materia.
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1. Justificacion

Como hemos visto, la OMS estima la incidencia de la dismenorrea primaria en mas de
un 60% para Espaia, pudiendo registrarse tasas de hasta el 80%. Ello quiere decir que
mas de la mitad de la poblacion femenina de nuestro pais en edad de menstruar padece
un dolor prolongado al menos una vez al mes. Un dolor que en muchos casos les impide
continuar con sus actividades diarias y tiene también repercusiones negativas en el
ambito laboral y académico. Pese a la existencia de tratamientos farmacoldgicos,
generalmente efectivos, su administracion no siempre resulta posible o eficaz, hecho

gue excluye a parte de la poblacién afectada de beneficiarse de estos tratamientos.

Se necesitan, por lo tanto, alternativas no farmacoldgicas que abarquen aquellos casos
en los que la utilizacidn de los medicamentos recomendados no sea una opcién. En este
aspecto, tanto el VNM como la AT parecen poder ofrecer una alternativa segura,
comoda, asequible y de rapida aplicacidon que supone una escasa inversion de tiempo
para terapeutas y pacientes. Dadas las caracteristicas de ambos tratamientos, las
pacientes, ademas, pueden volver a su dia a dia en cuestién de minutos mientras el

tratamiento continda trabajando sin interrupcion.

El principal problema a la hora de confiar y escoger estas terapias como alternativa
reside en la clara falta de estudios ya mencionada, hecho que dificulta también alcanzar

un dictamen final sobre su eficacia.

Es en la necesidad de aportar nuevos resultados a la evidencia sobre estas dos técnicas
que surge el presente trabajo, marcandose como propdsito los siguientes objetivos

enumerados a continuacion.
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2. Objetivos

Objetivo principal

Evaluar la eficacia de las técnicas de vendaje neuromuscular y auriculoterapia como

tratamiento para la reduccion del dolor en mujeres con dismenorrea primaria.

Obijetivos secundarios

1. Analizar las variaciones en la sintomatologia relacionada con dismenorrea

primaria.
a. Cefaleas
b. NAauseas

2. Comprobar si se producen variaciones en la ingesta de farmacos para el dolor
menstrual.
3. Comparar la eficacia del vendaje neuromuscular VS la auriculoterapia en la

mejora de la sintomatologia recogida.
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1. Aspectos éticos

El proyecto fue aprobado por el Comité de Bioética de la Universidad de Extremadura

con fecha 07/07/17 (Anexo ).

Todas las participantes fueron informadas y dieron su consentimiento por escrito
siguiendo los modelos proporcionados por el Comité de Bioética de la Universidad de

Extremadura (Anexo Il).

El recopilatorio de los datos se mantuvo siempre andnimo y nadie ademads de la
investigadora principal tuvo acceso a ellos. A las participantes se les entregd una copia
firmada del compromiso de confidencialidad de sus datos en la investigacion como

garantia de proteccion (Anexo lll).

El titulo que aparece en los anexos 1, Il y Il se corresponde con el anterior titulo de este

trabajo que fue sometido a un cambio mediante los trdmites pertinentes.

2. Poblacidon de estudio

La muestra fue seleccionada de entre las mujeres estudiantes de los grados de
Enfermeria y Fisioterapia de la Universidad de Extremadura del campus de Badajoz

afectadas de dismenorrea primaria.

3. Diserio del estudio

El estudio se llevd a cabo bajo el disefio de un ensayo clinico aleatorizado y prospectivo
con un doble ciego que afectd, por un lado, a las participantesy, por otro, a la evaluacion

y recogida de datos.

En primer lugar, se realizé un sondeo por las aulas de la Facultad de Medicina para
estimar el numero de jévenes con dismenorrea interesadas en participar. De esta
encuesta inicial se extrajeron una serie de datos con los que planificar el estudio y
determinar las variables a medir. Hecho esto, se procedio al reclutamiento de la muestra
que concluyd con un total de 146 mujeres ofreciendo sus contactos para ser
entrevistadas una vez el estudio fuera puesto en marcha. La entrevista determiné el
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tamafio muestral final pasando a quedar incluidas aquellas interesadas que cumplieran

los siguientes criterios:

3.1. Criterios de inclusion

>

VvV V V V V V

Mujeres afectadas por dismenorrea primaria en grado 2 y 3 de la clasificaciéon
Andersch y Milsom®* (Detallada en el apartado Instrumental de medida y
recogida de datos).

Edades comprendidas entre los 18 y los 30 afios.

Haber acudido a revisién ginecoldgica en los Ultimos dos afios.

El dolor debia tener caracter mensual.

Los periodos debian guardar una regularidad de entre 21 a 38 dias.

No llevar dispositivos intrauterinos.

No tomar ACOCs.

3.2. Criterios de exclusion

>

Diagndstico de enfermedades ginecoldgicas o cualquier otra que pudiera afectar
a la percepcién del dolor menstrual.

Presencia de lesiones cutaneas en las zonas de tratamiento.

Haber sido tratadas anteriormente con alguna de las técnicas propuestas.

Embarazo.

3.3. Grupos de estudio

Mediante la utilizacion del paquete estadistico /IBM SPSS Statistics 22.0, las participantes

fueron divididas en cinco grupos de estudios; dos de intervencién, dos grupos placebo y

un grupo control.

>
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Grupo experimental VNM (GVNM). Este grupo recibid la aplicacion terapéutica
del VNM consistente en tres cintas de 5 centimetros de ancho a las que se les

aplicé un 25% del estiramiento maximo (Fig. 9).
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12 banda: Consistié en una venda de aproximadamente 12 centimetros
de longitud, variables en funcién de la anatomia de la mujer de manera
qgue siempre quedara a 1 centimetro de las espinas iliacas
anterosuperiores (EIAS). Una vez cortada y con los extremos
redondeados, la venda se colocaba, siguiendo la técnica en “I”, de
manera horizontal unos 5 centimetros por debajo del ombligo y
abarcando la zona comprendida entre las dos EIAS. Es decir, en el
territorio correspondiente a los dermatomas 11 y 12. Para adherirla a la
piel, se retird el papel protector desde el centro, sujetdndose la venda
por los extremos y siendo adherida primero por la parte central. Los
anclajes fueron colocados en ultimo lugar y sin tensién. Durante la
colocacién, las participantes debian realizar una suave extensidon de
tronco y mantener una inspiracion profunda.

22 banda: Se traté de una venda de 9 centimetros, modificables en
funciéon del cuerpo de la mujer, pero cruzando siempre de forma
perpendicular el centro de la primera banda y cubriendo la vertical desde
el ombligo al borde superior del pubis. La colocacién de esta cinta siguié
los mismos patrones de aplicaciéon que la anterior.

32 banda: Venda de unos 12 centimetros de longitud, variables en
funcién de las caracteristicas fisicas de la mujer, pero abarcando siempre
de forma horizontal la zona lumbar baja desde una espina iliaca
posterosuperior (EIPS) a la otra. El protocolo de aplicacién fue idéntico
salvo porque durante el mismo las participantes debieron realizar una

flexién de tronco mientras el vendaje era colocado.

Figura 9: Posicionamiento del VNM. Fuente propia.
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Figura 10: Posicionamiento del VNM-P. Fuente propia.

» Grupo placebo VNM (GVNM-P). Para este grupo se llevé acabo la aplicacién placebo
de la técnica de VNM, en la que las vendas, con una longitud menor, fueron aplicadas
sin tensién alguna y desplazadas de la posicién de tratamiento (Fig. 10).

» Grupo experimental AT (GAT). Para este grupo se aplicé la forma terapéutica de la
AT. Se escogieron siete puntos de forma bilateral, que fueron localizados y
detectados como sensibles mediante un palpador, bajo la prescripcion y
asesoramiento de un médico acupuntor. Los puntos utilizados fueron Shenmen,
Utero, simpatico, rifidn, corazén, endocrino y talamo. En la Figura 11 es posible

observar su ubicacion.

Figura 11: Posicionamiento de los parches Figura 12: Posicionamiento de los parches
de AT. Fuente propia. de AT-P. Fuente propia
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» Grupo placebo AT (GAT-P). En este grupo se aplicaron unos parches sin semilla
que, para mayor seguridad de mantener el efecto placebo, fueron colocados en
puntos distintos de los empleados en el GAT como se muestra en la Figura 12.

» Grupo control (GC). Fue tomado como grupo de referencia para observar la
evolucidon de la sintomatologia de estudio sin la aplicacién de tratamiento

alguno.

Para asegurar la correcta aplicacién de las técnicas estas fueron llevadas a cabo por la
investigadora principal. A excepcidn de en el grupo control, el material de tratamiento,
real y placebo, se colocé siempre dentro de las primeras 4 horas desde inicio del flujo,
excluyéndose los casos que superaran este periodo, y se mantuvo durante 72 horas
desde su aplicacion. En caso de que el adhesivo perdiera fijacion y se desprendiera, seria
repuesto por uno nuevo tan inmediatamente como fuera posible, no superando nunca
las 2 horas, y continuando el recuento de horas desde el momento en el que se

desprendio.

Las instrucciones que recibieron las participantes en funcion del grupo asignado quedan
reflejadas en el Anexo IV. La informacion fue personalizada de manera que no se

supieran las caracteristicas de los otros grupos.

Se pidid que no hablaran entre ellas del tratamiento para evitar en la medida de lo
posible que se vieran influenciadas por las experiencias de sus compafieras y se les

explicd la importancia de este punto para que se comprometieran con ello.

Por no ser considerado ético, no se les prohibio la toma de medicamentos si el dolor los
volvia imprescindibles, aunque se pidié a todos los grupos que trataran de retrasar su
toma hasta la aparicion de los sintomas. Para controlar la influencia de la medicacion,

se hizo que anotaran el dia y la dosis ingerida.

Todos los datos fueron recogidos de manera andnima gracias a la asignacidon de un
codigo de identificacion que se proporciond a las participantes en el momento de la
entrevista. Este cédigo, ademas, sirvid para ocultar el grupo asignado durante toda la
evaluacion, recopilacion y trascripcion de los datos, siendo revelado Unicamente en el
momento de llevar a cabo el andlisis de resultados.
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Entrevista Fase pre-tratamiento Fase de tratamiento Fase de seguimiento
Entrevista PRE1 PRE2 PRE3 PRE4 TTOl1 TTO2 TTO3 TTO4 S1 - S2
Ciclo Ciclo Ciclo Ciclo Ciclo Ciclo Ciclo  Ciclo Ciclo
Ciclo 0
1 2 3 5 6 7 9 10 11

Figura 13: Fases del estudio. Fuente propia.

3.4. Duracion de la intervencion

Completada la fase de entrevista, reclutamiento y asignacion, se inicié el experimento
con una fase de pre-tratamiento (PRE) cuya duracién abarcé cuatro ciclos menstruales
(Fig. 13). A lo largo de esta fase, se recabd informacién estadistica sobre la
sintomatologia de interés que afectaba con cada ciclo a las participantes. El objetivo de
esta fase fue el de obtener datos de primera mano con los que confeccionar el patron

menstrual habitual de cada una de las chicas.

A continuacion, comenzé la fase de tratamiento (TTO), compuesta de otros cuatro ciclos
en los que se procedio a la aplicacidn de los protocolos de tratamiento correspondientes

al grupo asignado.

Acabada la etapa de tratamiento, se realizé un seguimiento telefénico y via e-mail, fase
de sequimiento para valorar la existencia de una continuidad en los efectos, en caso de
haberlos, primero al mes (S1) para la valoracién a corto plazo y después a los tres meses

(S2) de haber suspendido los tratamientos para un examen a mas largo plazo.

Tras cada ciclo, las participantes tuvieron que entregar los cuestionarios rellenos con la

informacidn relativa a la correspondiente menstruacién.

3.5. Variables de medida

Caracteristicas generales

Con el objetivo de comprobar la homogeneidad de la muestra se recogieron una serie
de variables de control referentes a las caracteristicas de las participantes y su

menstruacion tales como:

108



Mejias Gil, E Universidad de Extremadura Material y Métodos

» Altura: variable cuantitativa medida en metros.

» Peso: variable cuantitativa medida en kilogramos.

» Edad: variable cuantitativa medida en afios. Se refiere a la edad de las
participantes al inicio del estudio.

» Edad de la menarquia (EM): variable cuantitativa medida en afios. Muestra la
edad a la que las participantes tuvieron su primera menstruacion.

» Edad del primer dolor (EPD): variable cuantitativa medida en afios. Se compone
de la edad a la que las participantes recordaban haber sufrido su primera regla

dolorosa.

Entre las variables de control también se incluyen la periodicidad de los ciclos, la
duracién del sangrado, el dolor menstrual y la dosis de farmacos empleada para el dolor
antes de la intervencién. Estas variables se detallan a continuacién de manera
independiente a las caracteristicas generales por estar incluidas también dentro de las

mediciones primarias y secundarias del estudio:

Periodicidad de los ciclos

Variable cuantitativa medida en dias. Se calculd hallando la media de la duracion de los

ciclos (DC) registrados por cada mes de las fases PRE, TTO, S1vy S2.

Duracion del sangrado:

Variable cuantitativa medida en dias. Se calculé hallando la media de los dias de

menstruacion (DM) registrados por cada ciclo de las fases PRE, TTO, S1y S2.

Dolor menstrual

El dolor evaluado fue el referido por las participantes en la zona abdominal. Se hizo un
registro diario de la progresién del mismo en el tiempo que duré el sangrado,
tomandose como dato la intensidad mas alta percibida a lo largo de cada dia. Esto fue
asi tanto para el periodo PRE como para el TTO, el S1 y el S2. De esta manera, se

obtuvieron como variables principales para este estudio:
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>

Numero de dias dolorosos (DD): variable cuantitativa medida en dias. Se calculd
hallando la media del total de dias durante los cuales las participantes refirieron
una intensidad dolorosa en la Escala Visual Analdgica (EVA) distinta de cero por
ciclo y fase. (Esta escala queda detallada en el apartado Instrumental de medida
y recogida de datos).

Intensidad dolorosa (EVA): variable cuantitativa medida en puntos por la escala
EVA dia a dia. Se trabajo hallando la media de la intensidad de los tres primeros
dias de cada menstruacion en los distintos ciclos y fases.

Intensidad dolorosa maxima (EVAMax.): variable cuantitativa medida en puntos

por la escala EVA. Refleja intensidad dolorosa mas alta registrada por ciclo.

Fdarmacos

Ciclo a ciclo, se registraron las ocasiones en las que las participantes necesitaron recurrir

a su medicacién habitual, quedando también recogido el tipo de farmaco, el momento

de la toma y la cantidad.

>
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Ingesta: Variable cualitativa. Registra si las participantes recurrieron o no a algun
tipo de medicacion para paliar el dolor. Nos proporciond un porcentaje del
numero de chicas que necesitaron medicarse en cada fase y del numero de ciclos
en los que lo hicieron.

Tipo de farmaco: Variable cualitativa. Recoge el nombre del principio activo
administrado. Se utilizé para calcular los principales farmacos utilizados por la
muestra.

Numero de fdrmacos combinados: Variable cuantitativa. Recuento del nimero
de farmacos diferentes empleados por cada participante.

Combinaciones de farmacos: Variable cualitativa. Recoge las principales
combinaciones de fadrmacos empleadas por la muestra.

Dosis: Variable cuantitativa medida en unidades de medicamento. NUumero
medio de unidades ingeridas al dia durante cada ciclo y fase. Dada su relacién
con la intensidad dolorosa, fue considerada como otra variable principal en el

estudio.
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Cefaleas y nduseas

El registro de las cefaleas y nauseas fue tratado como una variable dicotémica con
respuestas «Si» y «No». Fueron contabilizas por periodo menstrual, de manera que la
presencia de nduseas o cefaleas en uno de los dias de sangrado ya constituia una

respuesta afirmativa.

La eleccién de estos dos sintomas frente al resto de sintomatologia que puede
acompafiar al dolor se realizd por ser los mds presentes entre las encuestadas del primer

sondeo.

4. Instrumentos de trabajo

4.1. Material de tratamiento

En el mercado encontramos una amplia gama de productos destinados al tratamiento
tanto con VNM como con AT. De entre el abanico de distintas calidades y precios se
escogieron aquellos con una relacién calidad-precio mas o menos equilibrada primando

siempre la calidad.

De esta forma, se escogié para el VNM la marca surcoreana TEMTEX® Kinesiology Tape.
Se trata de un vendaje de buena calidad con una proporcién equilibrada de elasticidad,
adhesividad y porosidad que lo posiciona entre los vendajes de referencia en cuanto a
calidad técnica en el dmbito sanitario. Esta afirmacion esta basada en estudios
independientes acreditados por la Empresa Nacional de Acreditaciones (ENAC).#¢ Esta
marca presenta su vendaje pre-estirado a un 8-10% de su capacidad y con una
elasticidad total del 150-160%. Para la cumplimentacion del estudio fueron necesarios

14 rollos de 5m.

El material basico para la AT fueron los parches adhesivos con semillas herbales
importados y distribuidos por NOVASAN, empresa lider en la distribucién de materiales
e instrumentos de MTC en Espafia.’” La presentacion con adhesivo redondo incluye 300

semillas por paquete de los cuales se necesitaron tres para cubrir las 602 semillas
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utilizadas mas repuestos. Se escogieron las semillas herbales sobre los parches con aguja

tipo chincheta por tratarse de un método no invasivo mds comparable al VNM.

El material de apoyo para la aplicacion de estas técnicas quedd compuesto por utensilios

como tijeras, pinzas o palpador como puede apreciarse en la Figura 14.

4.2. Instrumental de medida y recogida de datos

Los datos fueron registrados mediante el protocolo que se muestra en el Anexo V. En él,
las participantes rellenaron cada apartado con la sintomatologia e informacién

requerida para la constitucion de las variables de estudio.

A la hora de valorar el dolor se escogid la escala EVA. Se trata de un instrumento de
medida para valorar la intensidad dolorosa percibida por el paciente. Consiste en una
linea horizontal de diez centimetros donde el valor cero, situado al lado izquierdo,
representa la ausencia total del dolor y el valor diez, situado a en el extremo derecho,
se traduce como la mayor intensidad dolorosa. Sobre esta linea, el paciente marca un
punto que refleje el grado de dolor que experimenta obteniéndose asi la medida

aproximada del dolor.

Figura 14. Material y utensilios de tratamiento. Fuente propia.
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Esta escala fue desarrollada por Scott Huskisson en 1974 y en la actualidad se ha
convertido en uno de los métodos de valoracion mas empleados para evaluar la

intensidad del dolor.

La clasificacidn de la dismenorrea de Andersch y Milsom* fue utilizada en la seleccién
de los casos de interés para el estudio durante la fase de reclutamiento y cribado.

Clasifica la severidad de la dismenorrea en cuatro grados:

» Grado 0: Menstruacion no dolorosa. La actividad diaria no se ve afectada.

» Grade 1: Dolor leve. La menstruacién es dolorosa pero rara vez afecta a la
actividad normal de la mujer. No suele requerir analgésicos.

» Grado 2: Dolor moderado. Actividad diaria afectada. Requiere el empleo de
analgésicos, que resultan efectivos por lo que no suele implicar ausencia
académica o laboral.

» Grado 3: Dolor severo. Actividad claramente inhibida. Eficacia de analgésicos
pobre. Presencia de sintomas vegetativos como dolor de cabeza, cansancio,

nauseas, vomitos y diarrea.

5. Métodos estadisticos

El procesamiento de los datos y el desarrollo del estudio estadistico se realizé por medio

el programa IBM SPSS Statistics 22.0.

De manera previa a los analisis comparativos entre grupos, se estudiaron los posibles

factores de confusién mediante un analisis multivariante de la varianza (MANOVA).

Para todas las variables, se realizaron pruebas de normalidad siguiendo el test de
Kolmogorov-Smirnov con la correcciéon de Lilliefors para una visién general de su
distribucién y el test de Shapiro-Wilk para observar la distribucién de dichas variables
en los grupos de estudio debido a que estos tenian un tamaiio inferior a 30 individuos.
Las pruebas de homogeneidad de la varianza fueron llevadas a cabo mediante el test de
Levene para todas las variables normales en relacidn a los grupos de tratamiento. Tanto
para los test de normalidad como para las pruebas de homocedasticidad, se acepto la

hipdtesis nula cuando P > 0,05.
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El estudio descriptivo de las variables cualitativas se llevd a cabo mediante un analisis
de frecuencias. Las variables cuantitativas fueron estudiadas en caso de normalidad
mediante la media y la desviacién tipica mientras que la mediana y el rango

intercuartilico fueron utilizados en los casos de distribucion no normal.

Para el contraste de hipodtesis, se realizaron la prueba t de Student y el analisis de la
varianza (ANOVA) para el estudio de aquellas variables cuantitativas que cumplian con
los requisitos de normalidad y homogeneidad. En caso contrario, se recurrié a sus
equivalentes no paramétricos, el test de Wilcoxon y la prueba H de Kruskal-Wallis. A la
hora de analizar las variables cualitativas se recurrié a tablas de contingencia y la prueba
Chi-cuadrado de Pearson siempre que los datos cumplieran con los requisitos necesarios
para ser llevada a cabo. Es decir, que los valores esperados para las distintas casillas no
fueran inferiores a cinco en mas del 20% de las mismas y que ninguno de esos valores
fuera inferior a dos. Cuando los datos no cumplian estos criterios se recurrid a la prueba
exacta de Fisher. Las comparaciones pre-post para las variables cualitativas fueron
llevadas a cabo mediante la prueba de McNemar en el caso de tablas 2x2 y la prueba Q

de Cochran para tablas nxn.
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1. Muestra de estudio
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1.1. Composicion final de la muestra

Tras la aplicacién de los criterios de inclusién y exclusidon sobre las 146 candidatas al
estudio, el proceso de seleccién concluyd con una muestra inicial de 114 mujeres, de
entre las que 108 completaron finalmente el estudio. Ello resulté en que los grupos
Control, VNM y AT-P quedaron constituidos con 22 participantes y los grupos de AT y
VNM-P con 21 miembros.

A excepcion del GAT-P, que no sufrié pérdidas, el resto de grupos tuvieron una tasa de
bajas similar que supuso un 5,26% en total de la muestra inicial. Las pérdidas tuvieron
lugar durante el primer, el segundo y el tercer ciclo de la fase de tratamiento. Dos de
ellas ocurrieron en el GAT; otras dos, en el GYVNM-P; una, en el GC, y otra, en el GVNM.
Dichas bajas fueron debidas, en uno de los casos, a la pérdida de interés en el estudio
por parte de la participante que, concretamente, habia sido asignada al GVNM-P. En los
cinco casos restantes, la exclusidon fue debida a problemas de sincronizacién con las

participantes a la hora de aplicar el tratamiento dentro de los tiempos propuestos.

En la siguiente pagina, la Figura 14 muestra un diagrama de flujo donde quedan
reflejados todos los motivos que acabaron por constituir la muestra final de

participantes.
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N=146
Excluidas
(Periodo entrevista)
(N=32)
® No cumplir los criterios de
inclusion
— 15ACOs
— 1 Amenorrea
— 2 Grado dismenorrea <2
— 1Embarazo
— 1 Endometriosis
— 5 Ovario poliquistico N=114
= 2 Negativa
® 5 |localizables
Grupo control Grupo VNM Grupo AT Grupo VNM-P Grupo AT-P
(n=23) (n=23) (n=23) (n=23) (n=22)
Excluidas
(Periodo intervencion)
(N=6)
= 6 Fase de tratamiento
— 5 Imposibilidad de
tratamiento en los
plazos requeridos
— 1 Abandono
Grupo control Grupo VNM Grupo AT Grupo VNM-P Grupo AT-P
(n=22) (n=22) (n=21) (n=21) (n=22)
N=108

Figura 15: Diagrama de flujo. Proceso de seleccion y exclusion
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2. Periodo previo a la intervencion: Variables de control
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2.1. Descripcion de las caracteristicas generales de la

muestra

La muestra final presenté una edad de 21 (20-22) afios, siendo la minima edad registrada
19 y la maxima 27. Morfolégicamente, las participantes siguieron una distribucion
normal en cuanto a su altura, con media en 1,62+0,04 metros, y peso, 55,4+5,67
kilogramos. La Tabla 4 y los grdficos 1, 2 y 3 muestran en mayor detalle la distribucién

de estas variables.

Ninguna de las variables presenté diferencias significativas en su distribucién entre los
grupos de estudios como se vio al compararlos mediante el ANOVA de una via o el test
de Kruskal-Wallis (Edad: P=0,642; Altura: P=0,811; Peso: P=0,764), confirmandose el

cumplimiento de la homogeneidad inicial.

Grafico 1. Histograma: Distribucion de la variable Edad

Media= 20,92
40,0 Desviacion tipica= 1,312
N= 108
30,0 f/\\
20,0
10,0
0,0 T T T T T T
18 20 27 24 26 28

Edad
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Grafico 2. Histograma: Distribucion de la variable Altura
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Grafico 3. Histograma: Distribucion de la variable Peso
Media= 55,4

Desviacion tipica= 5,667
N= 108

550 80,0

Peso en kilogramos
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2.2. Descripcidon de las caracteristicas menstruales y el
habito farmacoldgico previos al estudio

El analisis de los datos pertenecientes a la primera entrevista reveld que la edad en torno
a la cual las participantes habian tenido su menarquia rondaba los 12 afios. Asi mismo,
en los que se refiere a la primera menstruacién dolorosa, esta aparecié alrededor de los

13 anos.

La duracion media de los ciclos expresada por las participantes en el momento de la
entrevista resulté ser de unos 29 dias. En ellos, los sangrados persistian en torno a 5
dias, resultando dolorosas, en menor o mayor grado, las primeras 48h-72h del ciclo. De
media, la muestra manifestd una intensidad dolorosa maxima de 7,56 puntos en la
escala EVA con un minimo de 5 puntos y un maximo de 10. Para combatirlo, todas

recurrian a algun tipo de medicacion analgésica ingiriendo unas 2 unidades de farmaco.

El andlisis de estas variables no aporté diferencias significativas en los test de ANOVA o
Kruskal-Wallis, confirmandose la homogeneidad de la muestra (Edad de la menarquia:
P=0,152; Primera menstruacion dolorosa: P=0,565; Duracién de los ciclos: P=0,216;
Duracion del sangrado: P=0,427; numero de dias dolorosos: P=0,075; Intensidad

dolorosa maxima: P=0,451; Dosis: P=0,974).

La Tabla 4 muestra los estadisticos descriptivos mas relevantes de las variables

anteriormente mencionadas.

Tabla 4: Descripcion de las variables de control
ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS

Intervalo de

confianza parala
media al 95%

Limite Limite
N M EE Me DT Ql1-Q3 inferior | superior | Min. Max. P
Altura 108 1,62| 0,03 1,62| 0,04 1,59-1,65 1,61 1,62 1,55 1,72 0,642
Peso 108| 55,40| 0,54| 55,00 5,67 | 51,32-59,67 54,31 56,47 | 44,70| 70,30| 0,811
Edad 108| 20,94| 0,13| 21,00 1,40| 20,00-22,00 20,67 21,20 19,00 | 27,00 0,764
EM 108 | 12,20| 0,12| 12,00| 1,30 11,00-13,00 11,96 12,45 9,00| 15,00| 0,152
EPMD 108 | 13,75| 0,14| 13,00| 1,43| 13,00-15,00 13,48 14,02 11,00 | 18,00 0,565

N: Tamafio de la muestra; M: Media; EE: Error estandar; Me: Mediana; DT: Desviacion tipica; Q1-Q3: Primer y
tercer cuartil; Min.: Minimo; Mdx.: Mdximo; P: Nivel de significacién (P-valor asociado a ANOVA/Kruskal-Wallis);
EM: Edad de la menarquia; EPD: Edad del primer dolor menstrual; DC: Duracién de los ciclos; DM: Dias
de menstruacion; DD: Dias de dolor; EVAMGdx.: Intensidad dolorosa mdxima alcanzada en la EVA.
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Tabla 4 (Continuacidén): Descripcion de las variables de control

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS

Intervalo de

confianza para la
media al 95%

Limite Limite
N M EE Me DT Ql1-Q3 inferior | inferior Min. Max. P
DC 108 | 29,66| 0,23| 29,00 2,45| 28,00-30,00 29,19 30,13 26,00| 37,00 0,216
DM 108 5,32| 0,09 500| 1,02 5,00-6,00 5,12 5,51 3,00 10,00] 0,427
DD 108 2,20 0,10 2,00 1,04 2,00-3,00 2,00 2,40 1,00 6,00| 0,075
EVAMAx. 108 7,56| 0,14 8,00 1,47 7,00-8,50 7,28 7,85 500| 10,00] 0,451
Dosis 108 2,00( 0,11 2,00 1,23 7,00-8,25 1,76 2,23 1,00 6,00| 0,974

N: Tamafio de la muestra; M: Media; EE: Error estdndar; Me: Mediana; DT: Desviacion tipica, Q1-Q3: Primer y
tercer cuartil; Min.: Minimo; Mdx.: Mdximo; P: Nivel de significacién (P-valor asociado a ANOVA/Kruskal-Wallis);
EM: Edad de la menarquia; EPD: Edad del primer dolor menstrual; DC: Duracion de los ciclos; DM: Dias
de menstruacién; DD: Dias de dolor; EVAMdx.: Intensidad dolorosa maxima alcanzada en la EVA.
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3. Estudio de los posibles factores de confusion
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3.1. Necesidad del analisis

Dado que no se prohibid a las participantes que continuaran con su consumo habitual
de farmacos en caso de necesitarlos para mitigar el dolor, se hizo necesario determinar
la evidencia o no de interacciones entre los efectos analgésicos farmacolégicos y los

posibles efectos de las técnicas aplicadas durante la fase de tratamiento.

Para aclarar la influencia de las variables farmacolégicas en los resultados, se procedid
a su analisis como posibles factores de confusién sobre las variables principales de
dolor (DD, EVA y EVAMax.) como paso previo a las comparaciones entre los grupos de

tratamiento.
3.2. Variables de confusion

De esta forma, se efectud un andlisis sobre la influencia de los posibles factores de
confusion (Ingesta o no de medicamentos y Farmacos empleados en caso afirmativo)
en las principales variables del estudio, segun el tratamiento asignado, mediante una
prueba ANOVA multivariante (MANOVA) bifactorial; de los cuatro test disponibles para

tal efecto se hizo uso del de razdn de verosimilitudes (Wilks).
Ingesta de medicamentos

Teniendo en cuenta la naturaleza dicotdmica de la variable Ingesta de medicamentos
(Si o No), se observd en primer lugar el comportamiento de la muestra en esta
variable. Se vio que durante la fase de tratamiento hubo 10 casos en los que las
participantes no tomaron medicacién, 5 de las cuales pertenecian al grupo GVNM y

otras 5 al GAT.

En el contraste de interaccién, el MANOVA no aportd un resultado significativo
(P=0,475). Es decir, los efectos (si existen) de las técnicas de tratamiento, por un lado,
y los farmacos por otro, actian en principio de manera aditiva. Por otra parte, el
contraste del factor farmaco tampoco resulté significativo (P=0,301), es decir, no se
detectaron diferencias significativas en las respuestas entre las que tomaron

medicamentos y las que no lo hicieron.
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Farmacos empleados

Para analizar la influencia en las respuestas de la variable Farmacos empleados, los
datos se agruparon en AINEs y analgésicos, de manera que la variable se dicotomizé

distinguiendo Unicamente entre el consumo o no de AINEs.

Considerando las 98 participantes que se medicaron durante el tratamiento, se
procedid al andlisis para concretar cdmo influian conjuntamente las terapias utilizadas

y el hecho de consumir o no AINEs en las respuestas.

Los resultados de la prueba aportaron un P=0,436 para la interaccién. Es decir, no se
detectd una interaccidon significativa. Por otra parte, tampoco se detectaron
diferencias significativas entre las que tomaron AINEs y las que optaron por

analgésicos (P=0,683).
3.3. Sobre la variable Dosis

En principio, parece razonable considerar la dosis de farmaco utilizada como otra
posible variable de confusién. No cabe duda de que existe una correlacién directa
entre el dolor percibido y la dosis de farmacos consumida. De hecho, un modelo de
regresion lineal multiple aporté un R2=0,420 con P<0,001 (Tabla). De esta relacién y en
comparacion con las demas variables del dolor, la variable EVA no llegd a aportar una
correlacién parcial significativa (P=0.526), es decir, la dosis consumida puede
explicarse principalmente en funcién del dolor maximo (EVAMax.), con una aportacion
también significativa del nimero de dias de dolor (DD). En otras palabras, lo que indujo
a las participantes de esta muestra a un mayor consumo no fue el dolor medio
experimentado, sino los altos picos de dolor combinado con la duracion del mismo.
Mas concretamente y como muestra el grdfico 4, el consumo de dosis aumentaba
cuando el umbral del dolor se situaba en torno a 7 puntos en la escala EVA, que es
donde cambia drdsticamente la pendiente de la curva de regresién local, por lo cual

cabe considerarlo como el umbral del dolor agudo en este caso.

Debido a ello, esta variable fue considerada, no como factor de confusiéon, sino como
una variable respuesta que podria resultar mas objetiva que la propia escala EVA para

el analisis del dolor y las posibles variaciones en el mismo a lo largo del tratamiento.
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Grafico 4. Ajuste de Dosis por EVAMcdx mediante regresion local
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Como punto final al estudio de los factores de confusion, hay que destacar que, dado
el tamano de la muestra de la que disponemos y a pesar del ligero incremento de
potencia que suele implicar el uso de técnicas multivariantes, ésta no es en absoluto la
ideal para detectar resultados significativos. En otras palabras, no podemos considerar

gue un resultado no significativo en este punto sea concluyente.

En todo caso podemos afirmar que, a partir de los datos de la muestra, no se evidencia
un efecto de confusion de las variables Dosis y Tipo de farmaco en la respuesta de las
participantes. En consecuencia y en lo que sigue, procederemos a analizar

directamente la influencia de los tratamientos en las variables respuesta.
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4. Periodo de intervencion: Estudio de la menstruacion
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4.1. Duracion de los ciclos

Descripcion de la variable

La duracion de los ciclos a lo largo de los distintos periodos y grupos, queda descrita en

la Tabla 5 que refleja los estadisticos descriptivos mas relevantes de esta variable.

Tabla 5. Descripcion de la variable DC

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS

Intervalo de confianza

para la media al 95%

Limite Limite
N M EE Me DT Ql1-Q3 inferior superior Min. | Max.
g GC 22| 30,37 0,76| 29,61| 3,57| 28,37-32,62 28,78 31,95 25,25 | 38,00
g GVNM 22| 30,38| 0,83| 29,55| 3,89| 28,25-31,37 28,64 32,10 25,00 | 38,25
E GAT 21| 29,77| 0,62 29,75| 2,88| 27,75-31,12 28,46 31,08 | 25,50 | 35,25
E GVNM-P 21| 29,73| 0,60 29,25| 2,73| 28,37-30,25 28,50 31,02 | 26,00 | 38,00
g GAT-P 22| 30,99| 0,64| 30,62| 3,04| 29,25-35,06 29,64 32,341 25,25 35,33
| torAL 108| 30,26| 0,31| 29,61| 3,24| 28,50-31,25 29,64 30,88 | 25,00 | 38,25
o GC 22| 30,50| 0,70| 30,25| 3,31| 28,55-32,40 29,03 31,97 25,40 37,75
5 GVNM 22| 29,36| 0,67| 28,90| 3,17| 27,10-30,80 27,95 30,77 25,40 37,50
,<§£ GAT 21| 30,29| 0,71 29,80| 3,28| 27,95-32,00 28,80 31,791 25,40 | 38,00
é GVNM-P 21| 30,24 0,72| 29,80| 3,31| 27,95-31,10 28,73 31,75 25,40 | 37,25
5 GAT-P 22| 29,37| 0,62| 29,20| 2,95| 27,20-30,21 28,06 30,68 | 25,40 | 36,00
| rorAL 108| 29,95| 0,30| 29,80| 3,18| 27,27-30,40 29,34 30,55 | 25,00 | 38,00
GC 22| 30,22 0,69 30,00| 3,26| 28,50-33,25 28,77 31,67 | 25,00 36,00
§ GVNM 22| 30,13| 0,67| 29,00| 3,16| 28,75-31,00 28,73 31,54 | 26,00 | 38,00
E GAT 21| 29,52| 0,52| 30,00| 2,42| 28,00-30,00 28,42 30,62 | 25,00 | 35,00
g % GVNM-P | 21| 29,80| 0,56| 29,00| 2,60| 28,00-30,50 28,62 30,99 | 26,00 | 38,00
§ @ | GAT-P 22| 30,63| 0,50| 30,00| 2,36| 29,00-31,50 29,58 31,68 | 25,00 | 30,00
8 TOTAL 108 | 30,07 0,26| 30,00 2,76| 29,00-31,00 29,54 30,60 | 25,00 | 38,00
§ GC 22| 30,13| 0,72| 29,00| 3,39| 26,75-32,50 28,62 31,64 | 26,00 | 38,00
; E GVNM 22| 30,04| 0,69| 29,50| 3,29| 28,00-31,25 28,53 31,46 | 25,00 | 38,00
Z 5 GAT 21| 30,57| 0,61| 31,00| 2,83| 30,00-32,00 29,27 31,86 | 25,00 | 35,00
% GVNM-P 21| 29,33| 0,52 29,00| 2,14| 28,00-30,00 28,23 30,43 | 26,00 | 36,00
g GAT-P 22| 30,63| 0,62| 30,00 2,93| 28,75-32,75 29,29 31,88 25,00 35,00
TOTAL 108| 30,14| 0,28| 30,00 3,00 28,00-32,00 29,57 30,72 | 25,00 | 38,00

N: Tamafo de la muestra; M: Media; EE: Error estdndar; Me: Mediana; DT: Desviacion tipica; Q1-Q3: Primer y
tercer cuartil; Min.: Minimo; Mdx.: Mdximo,; GC: Grupo control; GVNM: Grupo de vendaje neuromuscular; GAT:
Grupo de Auriculoterapia; GVNM-P: Grupo de vendaje neuromuscular placebo;, GAT-P: Grupo de Auriculoterapia

placebo.
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En el grdfico 5 queda representada la duracién de los ciclos en cada grupo durante las
cuatro fases de estudio. Pueden apreciarse unos valores centrales similares, aunque en
algunos casos los datos se distribuyen con una mayor variabilidad y se observa la
presencia de puntuaciones atipicas o extremas que llegan a desviar la simetria de la

muestra.

Grafico 5. Diagrama de cajas: Variable DC por fase y grupo
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Por otra parte, el grdfico 6 nos proporciona una representacion de las modificaciones
medias ocurridas en la variable ciclo a ciclo y en funcion del grupo. Aparentemente, no
parece haber un patrén o relacién entre dichos cambios y el ciclo o grupo en el que se

dieron.

Grafico 6. Diagrama de lineas: Variable DC por ciclo y grupo
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Comparaciones entre grupos

La variable no se ajustd a la distribucion normal por lo que se recurrié a los test no
paramétricos para su anadlisis. Con el objetivo de buscar diferencias entre los grupos de
estudio durante las distintas fases del trabajo, se ejecutd una prueba H de Kruskal-

Wallis.

La Tabla 6 recoge esta comparacién entre grupos de los periodos PRE, TTO, S1y S2.

Tabla 6. Comparaciones entre grupos de la variable DC

PRUEBA DE KRUSKAL-WALLIS

Duracion de los ciclos

PRE TTO s1 s2
Chi-cuadrado 2,929 3,420 3,566 4,398
gl 4 4 4 4
Sig. asintética 0,570 0,490 0,468 0,355

Pre: Fase pre-tratamiento; TTO: Fase de tratamiento; S1: Fase de seguimiento a un ciclo tras el tratamiento; S2: Fase

de seguimiento a tres ciclos tras el tratamiento. gl: grados de libertad; Sig.: Nivel de significacion (p-valor).

En el periodo previo a la aplicacién de los tratamientos, puede observarse que los grupos
de estudio resultaron homogéneos en la duracidn de sus ciclos. Como vemos, la prueba
de Kruskal-Wallis tampoco detectd diferencias significativas entre los grupos para el

resto de fases.
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Analisis pre-post y seguimiento

Continuando con el andlisis de la duracion de los ciclos, se llevé a cabo un test de
Wilcoxon para detectar la presencia de significacidn entre las diferencias de las distintas

fases del estudio.

La Tabla 7 resume los analisis correspondientes a cada comparativa incluyendo los

principales descriptivos de la diferencia entre fases.

Tabla 7. Analisis pre-post y seguimiento. Variable DC

DIFERENCIA PRUEBA DE WILCOXON
95% de intervalo de
Media de
confianza de la diferencia
Desviacion error Sig. Asintética
Media estandar estandar Inferior Superior z (bilateral)

w | PRE-TTO 0,31639 3,60098 0,34650 | -0,37052 1,00329 -0,756 0,450
(@]
—

S |PrRE-51 0,19278 1,27443 0,12263 | -0,05033 0,43588 -1,681 0,093
(%]
(@]

= | PRE-S2 0,11870 1,63272 0,15711| -0,19275 0,43015 -1,470 0,142
(a]

E, TTO-S1 -0,12361 3,01891 0,29049 | -0,45226 0,69948 -0,720 0,472
Q
<

g |170-52 -0,19769 3,15267 0,30337| -0,40370 0,79907 -0,931 0,352
o

S1-52 -0,07407 2,01259 0,19366 | -0,30984 0,45799 0,314 0,754

Z: Estadistico Z; Sig.: Nivel de significacion (p-valor); PRE: fase pre-tratamiento; TTO: fase de tratamiento; S1: Fase

de seguimiento a un ciclo tras el tratamiento; S2: Fase de seguimiento a tres ciclos tras el tratamiento.

No se detectaron diferencias significativas entre las fases de estudio al comparar la
duracidén de los ciclos registrada en cada una de ellas. Teniendo en cuenta esto y la
ausencia de diferencias entre los grupos, no parece haber motivos para pensar que los

tratamientos hayan afectado a la duracién de los ciclos.
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4.2. Dias de menstruacion

Descripcion de la variable
El nimero de dias durante los cuales las participantes presentaron el sangrado

menstrual fue recogido en la Tabla 8 que muestra los estadisticos descriptivos mas

relevantes de la duracion de la menstruacion a lo largo del estudio.

Tabla 8. Descripcién de la variable DM

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS

Intervalo de confianza

para la media al 95%

Limite Limite
N M EE Me DT Q1-Q3 inferior superior Min. | Max.
E GC 22| 559 | 0,18 | 562 | 0,86 5,00-6,00 5,20 5,97 | 4,00 | 7,00
g GVNM 22| 5,72 | 0,22 | 6,00 | 1,07 5,00-6,25 5,24 6,20 | 4,00 | 8,00
E GAT 21| 5,53 | 0,22 | 550 | 1,04 5,00-6,25 5,05 6,00 | 4,00 | 8,00
E GVNM-P | 21| 588 | 0,24 | 6,00 | 1,10 5,00-7,00 5,37 6,38 | 3,00 | 8,00
g GAT-P 22| 5,32 | 0,18 | 5,00 | 0,87 4,68-6,00 4,94 5,71 | 4,00 | 7,00
| ToTAL 108| 5,61 | 0,09 | 550 | 0,99 5,00-6,00 5,42 5,80 | 3,00 | 8,00
o GC 22| 5,52 | 0,16 | 560 | 0,79 5,00-6,00 517 5,87 | 4,00 | 7,00
5 GVNM 22| 5,58 | 0,27 | 580 | 1,29 4,85-6,05 5,00 6,15 | 3,00 | 9,00
,<§_’: GAT 21| 5,04 | 0,17 | 5,00 | 0,78 4,35-5,50 4,69 5,40 | 4,00 | 7,00
% GVNM-P | 21| 594 | 0,22 | 6,00 | 1,04 5,00-6,50 5,46 6,42 | 4,00 | 8,00
; GAT-P 22| 5,42 | 0,16 | 550 | 0,78 5,00-6,00 5,08 5,77 | 4,00 | 7,00
£ | ToTAL 108| 5,50 | 0,09 | 5,50 | 0,98 5,00-6,00 5,31 5,69 | 3,00 | 9,00
GC 22| 5,45 | 0,24 | 550 | 1,14 5,00-6,00 4,94 5,96 | 3,00 | 8,00
§ GVNM 22| 559 | 0,24 | 550 | 1,14 5,00-6,25 5,08 6,09 | 4,00 | 8,00
E GAT 21| 5,47 | 0,27 | 500 | 1,24 5,00-6,00 4,90 6,04 | 3,00 | 8,00
g % GVNM-P | 21| 585 | 0,28 | 6,00 | 1,31 5,00-7,00 5,25 6,45 | 3,00 | 9,00
§ & | GAT-P 22| 5,27 | 0,22 | 5,00 | 1,07 4,75-6,00 4,79 5,75 | 3,00 | 7,00
g TOTAL 108| 5,52 | 0,11 | 5,00 | 1,17 5,00-6,00 5,30 5,75 | 3,00 | 9,00
E GC 22| 5,59 | 0,22 | 550 | 1,05 5,00-6,00 5,12 6,05 | 4,00 | 8,00
g E GVNM 22| 559 | 0,25 | 6,00 | 1,18 5,00-6,00 5,06 6,11 | 3,00 | 8,00
- E GAT 21| 5,61 | 0,23 | 6,00 | 1,07 5,00-6,00 5,13 6,10 | 4,00 | 8,00
% GVNM-P | 21| 590 | 0,23 | 6,00 | 1,09 5,00-7,00 5,40 6,40 | 4,00 | 8,00
g GAT-P 22| 5,27 | 0,22 | 5,00 | 1,06 4,75-6,00 4,81 5,73 | 3,00 | 7,00
TOTAL 108| 5,59 | 0,10 | 6,00 | 1,08 5,00-6,00 5,38 5,79 | 3,00 | 8,00

N: Tamaiio de la muestra; M: Media; EE: Error estandar; Me: Mediana; DT: Desviacion tipica; Q1-Q3: Primer y
tercer cuartil; Min.: Minimo; Mdx.: Mdximo; GC: Grupo control; GVNM: Grupo de vendaje neuromuscular; GAT:
Grupo de Auriculoterapia; GVNM-P: Grupo de vendaje neuromuscular placebo; GAT-P: Grupo de Auriculoterapia

placebo.
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Como puede verse en el grdfico 7 se registraron algunos valores extremos que
alteraron la simetria de los graficos. Dichos valores se corresponden, en casi todos los
casos, a un aumento transitorio de los dias de sangrado en ciclos aislados. Pese a ellos,
la variable cumplid con los criterios de normalidad y homogeneidad en los grupos

de estudio, permitiendo llevar a cabo una comparacién mas precisa con el ANOVA.

Por otra parte, puede apreciarse que los valores mas bajos fueron registrados en el caso

del grupo de AT durante la fase de tratamiento.

Grafico 7. Diagrama de cajas: Variable DM por fase y grupo
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En el grdfico 8 queda reflejado el progreso de la variable DM ciclo a ciclo diferenciando
también entre grupos de estudio.

Grafico 8. Diagrama de lineas: Variable DM por ciclo y grupo
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Comparaciones entre grupos

Al seguir una distribucion normal y cumplir con el principio de homocedasticidad entre
los grupos, los dias de menstruacién fueron analizados mediante un ANOVA con el

objetivo de detectar posibles diferencias entre grupos.

La Tabla 9 refleja los resultados proporcionados por el ANOVA.

Tabla 9. Comparaciones entre grupos. Variable DM

ANOVA
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Dias de menstruacion  Inter-grupos 3,714 4 0,928 0,932 0,448
Pre-tratamiento Intra-grupos 102,610 103 0,996
Total 106,324 107
Dias de menstruacion  Inter-grupos 8,729 4 2,182 2,355 0,059
en el tratamiento Intra-grupos 95,437 103 0,927
Total 104,165 107
Dias de menstruacion  Inter-grupos 3,971 4 0,993 0,705 0,590
Seguimiento 1 Intra-grupos 144,946 103 1,407
Total 148,917 107
Dias de menstruacion |yter_grupos 4,312 4 1,078| 0,912| 0,460
Seguimiento 2
Intra-grupos 121,762 103 1,182
Total 126,074 107

gl: Grados de libertad; F: Estadistico F; Sig.: Nivel de significaciéon (P-valor).

Como puede observarse, los grupos resultaron homogéneos antes de la intervencion. Al
extraer los resultados para el resto de fases, tampoco se encontraron diferencias
significativas en ellas, aunque las diferencias entre los grupos de la fase de TTO
obtuvieron un valor cercano a la significacion. La aplicacidn de unas pruebas post hoc
mediante Tukey, sefialé una Unica diferencia significativa en esta fase, concretamente,
entre los datos recogidos del grupo de AT y VNM-P (P=0,026), siendo la media mas
baja en el GAT por 0,89 dias. Sin embargo, teniendo en cuenta la presencia de
valores extremos durante la fase de tratamiento en el grupo de VNM-P que desviaron

su media hacia valores mas altos, esta diferencia podria tener su origen en dichos

valores.
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Analisis pre-post y seguimiento

Resultados

La comparacion entre las distintas fases se llevd a cabo mediante una prueba de

Wilcoxon debido a que, una prueba de Kolmogorov-Smirnov reveld que la variable se

alejaba de la normalidad al ser analizada por fases.

La Tabla 10 refleja las comparaciones dos a dos entre las fases e incluye los descriptivos

basicos de la diferencia entre ellas.

Tabla 10. Analisis pre-post y seguimiento. Variable DM

Diferencia PRUEBA DE WILCOXON
95% de intervalo de
Media de
o confianza de la diferencia
Desviacion error Sig. Asintética
Media estandar estandar Inferior Superior z (bilateral)

_ | PREZTTO 0,10370 0,59057 0,05683| -0,00895 0,21636 -1,598 0,110
o)

S [PRE-s1 0,08241 0,51611 0,04966 | -0,01604 0,18086 -1,736 0,083
2
o

&= | PRE-S2 0,01759 0,51339 0,04940| -0,08034 0,11552 -0,622 0,534
&

E TTO-51 -0,02130 0,65867 0,06338| -0,10435 0,14694 -0,089 0,929
[a)
(7]

‘<Et TTO-52 -0,08611 0,62926 0,06055| -0,03392 0,20615 -1,147 0,251

S1-S2 -0,06481|  0,61558|  0,05923 | -0,05261 0,18224 -0,949 0,343

Z: Estadistico Z; Sig.: Nivel de significacion (p-valor); PRE: Fase pre-tratamiento; TTO: Fase de tratamiento; S1: Fase

de seguimiento a un ciclo tras el tratamiento; S2: Fase de sequimiento a tres ciclos tras el tratamiento.

Ninguna de las fases aporté diferencias significativas al ser contrastada con las demas,

no halldandose indicios de la presencia de efecto por parte de los tratamientos sobre el

numero de dias de sangrado.
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4.3. Numero de dias dolorosos

Descripcidn de la variable
El analisis del nimero de dias durante los cuales las participantes padecieron dolor por

cada ciclo proporcioné los estadisticos descriptivos que pueden observarse en la Tabla

11.
Tabla 11. Descripcion de la variable DD
ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS
Intervalo de confianza
para la media al 95%
Limite Limite
N M EE Me DT Q1-Q3 inferior superior | Min. | Max.
g GC 22| 3,13 | 0,21 | 3,00 | 1,01 2,43-3,75 2,68 3,58 | 1,25 | 5,00
§ GVNM 22| 3,56 | 0,18 | 3,25 | 0,88 3,00-4,12 3,17 3,96 | 2,25 | 5,00
E GAT 21( 3,34 | 0,17 | 3,25 | 0,78 3,00-3,75 2,98 3,70 | 2,00 | 5,00
E GVNM-P | 21| 3,03 | 0,21 | 3,00 | 1,00 2,25-3,87 2,57 3,49 | 1,00 | 5,00
§ GAT-P 22| 295 | 0,17 | 3,00 | 0,81 2,25-3,56 2,59 3,31 | 1,25 | 4,50
g TOTAL 108| 3,20 | 0,08 | 3,00 0,91 2,75-3,75 3,03 3,38 | 1,00 | 5,00
e GC 22| 3,05 | 0,19 | 2,92 | 0,93 2,32-3,70 2,64 3,46 | 1,45 | 4,65
5 GVNM 22| 2,63 | 0,15 | 2,67 | 0,74 2,02-2,87 2,30 2,96 | 1,30 | 3,95
,<§_’: GAT 21( 2,37 | 0,12 | 2,30 | 0,57 1,97-2,57 2,11 2,63 | 1,60 | 3,70
é GVNM-P 21| 2,98 | 0,20 | 3,00 | 0,93 2,47-3,70 2,56 3,41 | 1,05 | 4,60
E GAT-P 22| 2,98 | 0,12 | 2,90 | 0,60 2,77-3,41 2,71 3,25 | 1,75 | 4,05
£ | TotAL 108| 2,80 | 0,07 | 2,80 | 0,80 2,16-3,35 2,65 2,96 | 1,05 | 4,65
GC 22| 3,09 | 0,18 | 3,00 | 0,86 2,75-4,00 2,70 3,47 | 1,00 | 4,00
§ GVNM 22| 3,27 | 0,16 | 3,00 | 0,76 3,00-4,00 2,93 3,61 | 2,00 | 4,00
5 GAT 21| 2,47 | 0,14 | 2,00 | 0,67 2,00-3,00 2,16 2,78 | 1,00 | 4,00
g % GVNM-P 21| 3,14 | 0,19 | 3,00 | 0,91 2,25-4,00 2,72 3,55 | 1,00 | 4,00
g @ | GAT-P 22| 3,00 | 0,18 | 3,00 | 0,87 3,00-3,25 2,61 3,38 | 1,00 | 4,00
8 TOTAL 108| 3,00 | 0,08 | 3,00 | 0,85 2,00-4,00 2,83 3,16 | 1,00 | 4,00
ﬁ GC 22| 3,09 | 0,17 | 3,00 | 0,81 2,75-4,00 2,73 3,45 | 2,00 | 5,00
; § GVNM 22| 3,45 | 0,14 | 3,00 | 0,67 3,00-4,00 3,15 3,75 | 2,00 | 5,00
& 5 GAT 21| 3,09 | 0,13 | 3,00 | 0,62 3,00-3,50 2,81 3,37 | 2,00 | 4,00
% GVNM-P | 21| 3,09 | 0,22 | 3,00 | 1,04 2,25-4,00 2,61 3,57 | 1,00 | 5,00
& | GAT-P 22| 2,95 | 0,15 | 3,00 | 0,72 2,00-3,25 2,63 3,27 | 2,00 | 4,00
TOTAL 108| 3,13 | 0,07 | 3,00 | 0,79 3,00-4,00 2,98 3,28 | 1,00 | 5,00

N: Tamarfio de la muestra; M: Media,; EE: Error estdandar; Me: Mediana; DT: Desviacion tipica; Q1-Q3: Primer y
tercer cuartil; Min.: Minimo; Mdx.: Mdximo; GC: Grupo control; GVNM: Grupo de vendaje neuromuscular; GAT:
Grupo de Auriculoterapia; GVNM-P: Grupo de vendaje neuromuscular placebo;, GAT-P: Grupo de Auriculoterapia

placebo.
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Observando el grdfico 9, podemos ver un descenso en el nimero de dias durante
los cuales las participantes experimentaron dolor menstrual en la fase de TTO.
Dicho descenso parece mas acusado en los grupos VNM y AT, en especial en este
ultimo. Los valores vuelven a ascender en el periodo S1, aunque en el caso del grupo
AT continlan mas bajos que en la fase PRE. Ello podria estar sefialando a una mayor

duracidn de los efectos provocados por la AT.

Grafico 9. Diagrama de cajas: Variable DD por fase y grupo

6,00
5,00 o
4,00 -

- I

2,007 - -

8
1,00 o © o o o
00—
T T T T T
Control VNM AT VNM-P AT-P
O Fase Pre-tratamiento [ Fase de tratamiento [ Fase Seguimiento 1 [ Fase Seguimiento 2

146



Mejias Gil, E Universidad de Extremadura Resultados

En el grdfico 10 queda representada la progresidon del nimero de dias dolorosos ciclo a
ciclo en funcién de los grupos. Durante el segundo ciclo de tratamiento, todos los grupos
experimentaron un descenso en el nimero de dias doloroso que resulté mas marcado
en los grupos de VNM y AT. Concretamente, en el grupo de AT las puntaciones
continuaron bajando progresivamente hasta el cuarto ciclo de tratamiento. Esto se
acompafo de unas puntuaciones igualmente mas bajas con respecto al resto de grupos

durante el primer ciclo de seguimiento.

Grafico 10. Diagrama de lineas: Variable DD por ciclo y grupo
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Comparaciones entre grupos

Para analizar las diferencias encontradas entre las distintas fases con relacion a los
grupos, se recurrid a una prueba de Kruskal-Wallis en la que se obtuvieron los siguientes

resultados recogidos en la Tabla 12.

Tabla 12. Comparaciones entre grupos de la variable DD
PRUEBA DE KRUSKAL-WALLIS

Numero de dias dolorosos
PRE TTO S1 S2
Chi-cuadrado 5,137 13,133 12,252 5,068
gl 4 4 4 4
Sig. asintdtica 0,273 0,011 0,016 0,280

Pre: Fase pre-tratamiento,; TTO: Fase de tratamiento; S1: Fase de sequimiento a un ciclo tras el tratamiento; S2:

Fase de seguimiento a tres ciclos tras el tratamiento. gl: grados de libertad; Sig.: Nivel de significacién (p-valor).

Como vemos, la prueba senala diferencias significativas entre los grupos una vez iniciada
la fase de tratamiento (P=0,011) y durante el ciclo siguiente a la retirada del tratamiento

(P=0,016).

Tras la obtencidn de diferencias significativas en el test de Kruskal-Wallis, se procedio a

la realizacion del test de Dunn para obtener las comparaciones multiples dos a dos:

No se hallaron diferencias entre los grupos de estudio durante el periodo PRE. El GAT
aportd puntuaciones significativamente mas bajas con relacién a los grupos de Control
(P=0,005), VNM-P (P=0,004) y AT-P (P=0,004) durante la fase de TTO. Las pruebas
estadisticas no detectaron diferencias significativas entre los grupos de estudio para el
ciclo S2, pero en el ciclo S1 el GAT mostré puntuaciones significativamente mas bajas

con el GC (P=0,011), GVNM (P=0,001), GYNM—P (P=0,006) y GAT—P (P=0,026).

Estos datos confirman las observaciones realizadas previamente sobre los grdficos 9 y
10, concretando que solo el grupo de AT presenté diferencias significativas y que estas

se mantuvieron durante un ciclo mas tras la retirada de los tratamientos.
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Anadlisis pre-post y seguimiento

La realizacion de un test de Wilcoxon reveld diferencias significativas entre todas las
fases excepto para la comparativa entre la fase de pre-tratamiento y los datos obtenidos
del seguimiento a los tres ciclos de haber retirado el tratamiento (P=0,193). Esto implica
que las diferencias observadas entre los grupos y las fases se mantuvieron, al menos,
hasta la primera medicién del seguimiento. Siendo en el tercer ciclo tras la retirada de
los tratamientos cuando los valores volvieron a asemejarse a los obtenidos durante el

periodo PRE.

Los resultados se muestran a continuacion en la Tabla 13 junto con los descriptivos mas

relevantes para el estudio de las comparaciones.

Tabla 13. Analisis pre-post y seguimiento. Variable DD

Diferencia PRUEBA DE WILCOXON
95% de intervalo de
Media de
confianza de la diferencia
Desviacién error Sig. Asintética
Media estandar estandar Inferior Superior Z (bilateral)

(7]

8 PRE-TTO 0,40370 0,60387 0,05811 0,28851 0,51889 -5,971 0,000
o
(-4

Q9 | PRE-5S1 0,21296 0,58885 0,05666 0,10064 0,32529 -4,049 0,000
o
o

2 PRE —S2 0,05556 0,51307 0,04937 -0,04231 0,15343 -1,301 0,193
a

W lTT0-51 -0,19074 0,52743 0,05075| -0,29135 -0,09013 -3,763 0,001
o

g TTO-S2 -0,34815 0,60762 0,05847 -0,46405 -0,23224 -5,304 0,000
=

Z |s1-S2 -0,15741 0,59847 0,05759 -0,27157 -0,04325 -2,655 0,008

Z: Estadistico Z; Sig.: Nivel de significacion (p-valor); PRE: Fase pre-tratamiento; TTO: Fase de tratamiento; S1: Fase

de seguimiento a un ciclo tras el tratamiento; S2: Fase de seguimiento a tres ciclos tras el tratamiento.
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4.4. Intensidad dolorosa

Descripcion de la variable
La Tabla 14 muestra los principales estadisticos descriptivos referentes a la intensidad

dolorosa, recogida mediante la escala EVA, en cada una de las fases del estudio.

Tabla 14. Descripcion de la variable EVA

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS

Intervalo de confianza

para la media al 95%

Limite Limite
N M EE Me DT Q1-Q3 inferior superior | Min. | Max.
g GC 22| 485 | 0,24 | 508 | 1,13 3,97-5-66 4,35 536 | 2,75 | 6,58
g GVNM 22| 5,18 | 0,20 | 5,20 | 0,95 4,45-6,10 4,75 560 | 2,75 | 6,33
E GAT 21| 494 | 0,19 | 4,75 | 0,88 4,25-5,62 4,53 5,34 | 3,50 | 6,83
E GVNM-P 21| 462 | 0,97 | 466 | 1,11 4,08-5,25 4,11 5,12 | 2,50 | 7,00
5 GAT-P 22| 463 | 0,23 | 4,66 | 1,12 4,31-5,10 4,13 5,12 | 2,08 | 7,17
£ TOTAL 108| 4,84 | 0,10 | 4,83 1,04 4,33-5,64 4,64 5,04 | 2,08 | 7,17
o GC 22| 462 | 0,21 | 4,79 | 1,02 3,56-5,33 4,17 5,07 | 2,92 | 6,58
5 GVNM 22| 3,40 | 0,22 | 3,33 1,04 2,81-4,27 2,94 3,86 | 0,92 | 4,67
,<§_‘: GAT 21| 3,19 | 0,25 | 3,00 | 1,18 2,58-3,91 2,65 3,74 | 1,17 | 6,17
lé GVNM-P 21| 463 | 0,21 | 4,91 | 1,00 4,16-5,25 4,17 5,09 | 2,67 | 6,67
g GAT-P 22| 4,60 | 0,18 | 4,62 | 0,85 4,18-5,10 4,22 4,99 | 2,75 | 6,25
£ |rorAL 108| 4,09 | 0,11 | 4,25 | 1,20 3,10-5,00 3,86 4,32 | 0,92 | 6,67
GC 22| 493 | 0,20 | 5,16 | 0,95 4,00-5,75 4,51 536 | 3,33 | 6,33
§ GVNM 22| 4,59 | 0,25 | 4,83 1,19 3,83-5,66 4,06 511 | 2,33 | 6,34
5 GAT 21| 3,28 | 0,25 | 3,33 1,18 2,50-4,00 2,74 3,82 | 1,33 | 6,00
E % GVNM-P 21| 452 | 0,19 | 466 | 0,91 4,00-5,16 4,10 494 | 2,67 | 6,67
'§ @ | GAT-P 22| 4,45 | 0,23 | 4,67 | 1,08 3,83-5,08 3,97 4,93 | 2,00 | 6,33
8 TOTAL 108| 4,36 | 0,11 | 4,33 | 1,19 3,41-5,33 4,14 4,59 | 1,33 | 6,67
E GC 22| 493 | 0,17 | 4,66 | 0,82 4,58-5,66 4,57 5,30 | 3,00 | 6,33
; E GVNM 22| 5,24 | 0,23 | 5,50 | 1,07 4,58-6,08 4,76 5,72 | 2,67 | 6,67
= E GAT 21| 4,74 | 0,25 | 4,66 | 1,15 3,83-5,66 4,22 5,27 | 3,00 | 7,00
% GVNM-P | 21| 458 | 0,20 | 5,00 | 0,95 4,00-5,33 4,15 5,02 | 2,67 | 6,34
& | GAT-P 22| 468 | 0,18 | 4,66 | 0,88 3,91-5,33 4,29 5,07 | 3,33 | 6,33
TOTAL 108| 4,84 | 0,09 | 5,00 | 0,99 4,08-5,66 4,65 5,03 | 2,67 | 7,00

N: Tamafo de la muestra; M: Media; EE: Error estdndar; Me: Mediana; DT: Desviacion tipica; Q1—-Q3: Primer y
tercer cuartil; Min.: Minimo; Mdx.: Mdximo,; GC: Grupo control; GVNM: Grupo de vendaje neuromuscular; GAT:
Grupo de Auriculoterapia; GVNM-P: Grupo de vendaje neuromuscular placebo; GAT-P: Grupo de Auriculoterapia

placebo.
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El grdfico 11 muestra un descenso de la intensidad dolorosa en los grupos VNM vy
AT durante la fase de TTO. El grupo de AT se mantuvo mds bajo que el resto de

grupos durante el periodo S1.

Grafico 11. Diagramde cajas: Variable EVA por fase y grupo
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En el grdfico 12, se aprecia la progresion de la variable EVA, ciclo a ciclo, por grupo de

estudio.

Las puntuaciones de los grupos de VNM y AT comenzaron a disminuir progresivamente
desde el primer ciclo de tratamiento siendo visiblemente mds bajas que las del resto de

grupos al final de la etapa de tratamiento.

Grafico 12. Diagrama de lineas: Variable EVA por ciclo y grupo
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Comparaciones entre grupos

La realizacién del ANOVA reveld diferencias significativas entre los grupos de estudios

durante la fase de TTO (P<0,001) y la fase de S1 (P<0,001).

El andlisis completo queda reflejado en la Tabla 15.

Tabla 15. Comparaciones entre grupos. Variable EVA

ANOVA
Suma de Media
cuadrados gl cuadrética F Sig.
EVA Pre-tratamiento Inter-grupos 4,717 4 1,179 1,075 0,373
Intra-grupos 113,003 103 1,097
Total 117,720 107
EVA en el tratamiento  Inter-grupos 45,478 4 11,370 10,771 0,000
Intra-grupos 108,728 103 1,056
Total 154,206 107
EVA Seguimiento 1 Inter-grupos 33,549 4 8,387| 7,321| 0,000
Intra-grupos 117,994 103 1,146
Total 151,542 107
EVA Seguimiento 2 Inter-grupos 5,856 4 1,464| 1,511| 0,204
Intra-grupos 99,801 103 0,969
Total 105,657 107

EVA: intensidad dolorosa en la escala EVA; gl: Grados de libertad; F: Estadistico F; Sig.: Nivel de
significacion (P-valor).

Las comparaciones multiples a posteriori mediante un contraste HSD de Tukey revelaron
diferencias significativas durante la fase de tratamiento para la comparacion de los
grupos de VNM—Control (Diferencia: -1,21; P=0,001), VNM-VNM-P (Diferencia: -1,23;
P=0,001), VNM-AT-P (Diferencia: -1,20; P=0,002), AT—-Control (Diferencia: -1,42;
P<0,001), AT-VNM-P (Diferencia: -1,43; P<0,001) y AT-AT-P (Diferencia: -1,41; P<0,001).
Con respecto a la fase de seguimiento, se hallaron diferencias significativas entre los
grupos de AT—Control (Diferencia: -1,65; P<0,001), AT-VNM (Diferencia: -1,30; P=0,001),
AT-VNM-P (Diferencia: -1,23; P=0,003) y AT-AT-P (Diferencia: -1,16; P=0,005) en la fase S1.
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Anadlisis pre-post y seguimiento

El examen de las fases PRE, TTO y seguiniento con respecto a la variable del dolor reflejé
una diferencia significativa ente todas las fases a excepcién de la comparativa entre la
fase pre-tratamiento y el tercer ciclo tras la retirada de los tratamientos (P=0,714). Los

resultados pueden verse mas detalladamente en la Tabla 16.

Tabla 16. Analisis pre-post y seguimiento. Variable EVA

Diferencias PRUEBA DE WILCOXON
95% de intervalo de
Media de
confianza de la diferencia
Desviacion error Sig. Asintética
Media estandar estandar Inferior Superior z (bilateral)
g PRE—-TTO | 0,75000 1,09368 0,10524 0,54138 0,95862 -5,919 0,000
Ll
§ PRE-S1 0,48071 0,94656 0,09108 0,30015 0,66127 -4,724 0,000
<
g PRE —S2 0,00540 0,69631 0,06700 -0,12742 0,13823 -0,439 0,622
o
9,: TTO-S1 -0,26929 0,92035 0,08856 -0,44485 -0,09373 -2,446 0,014
a
@
g|T110-52 -0,74460 1,13739 0,10945 -0,96156 -0,52764 -5,537 0,000
'—
2
~1s1-s2 -0,47531 0,95724 0,09211 -0,65791 -0,29271 -4,816 0,000

t: Estadistico t; Sig.: Nivel de significacion (p-valor); PRE: Fase pre-tratamiento; TTO: Fase de tratamiento; S1: Fase

de seguimiento a un mes tras el tratamiento; S2: Fase de sequimiento a tres meses tras el tratamiento.

Por lo tanto, teniendo en cuenta los gréficos anteriores, podemos decir que la fase de
TTO obtuvo unas puntuaciones significativamente mas bajas con respecto a las fases
PRE y seguimiento y que la fase de seguimiento mantuvo puntuaciones
significativamente mas bajas durante el primer mes tras la retirada de los tratamientos

que la fase PRE, pero mas altas que aquellas registradas durante la fase de TTO.
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4.5. Intensidad dolorosa maxima

Descripcion de la variable
La Tabla 17 muestra los principales estadisticos descriptivos referentes a la intensidad

dolorosa maxima, recogida mediante la escala EVA, en cada una de las fases del estudio.

Tabla 17. Descripcion de la variable EVAMAax
ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS

Intervalo de confianza

para la media al 95%

Limite Limite
N M EE Me DT Q1-Q3 inferior superior Min. | Max.
E GC 22| 7,60 | 0,14 | 7,62 | 0,70 7,00-8,00 7,29 791 | 6,25 | 9,00
g GVNM 22| 7,62 | 0,21 | 7,87 | 1,02 6,93-8,50 7,17 8,07 | 5,75 | 9,00
E GAT 21| 7,34 | 0,20 | 7,25 | 0,96 6,75-8,00 6,90 7,78 | 5,50 | 9,50
E GVNM-P | 21| 7,78 | 0,24 | 7,50 | 1,14 7,00-8,62 7,26 8,30 | 5,00 | 9,75
g GAT-P 22| 7,61 | 0,20 | 7,75 | 0,94 6,93-8,06 7,19 8,03 | 575 | 9,75
| totaL 108| 7,59 | 0,09 | 7,50 | 0,95 7,00-8,25 7,41 7,77 | 5,00 | 9,75
o GC 22| 7,65 | 0,15 | 7,75 | 0,72 7,00-8,25 7,33 7,98 | 6,50 | 9,00
5 GVNM 22| 6,09 | 0,30 | 6,25 | 1,44 5,25-7,06 5,44 6,73 | 1,75 | 8,00
,<§_’: GAT 21| 583 | 0,30 | 6,25 | 1,39 5,12-6,75 5,19 6,46 | 2,50 | 7,50
% GVNM-P | 21| 7,85 | 0,22 | 7,75 | 1,02 7,25-8,75 7,38 8,32 | 500 | 9,50
; GAT-P 22| 761 | 0,18 | 7,75 | 0,84 6,93-8,25 7,23 7,98 | 6,00 | 9,50
£ | totAL 108| 7,01 | 0,13 | 7,25 | 1,40 6,31-8,00 6,74 7,28 | 1,75 | 9,50
GC 22| 7,86 | 0,22 | 8,00 | 1,03 7,00-8,00 7,40 8,32 | 6,00 | 10,00
8 GVNM 22| 7,00 | 0,23 | 7,00 | 1,11 6,00-8,00 6,50 7,49 | 5,00 | 9,00
E GAT 21| 5,66 | 0,36 | 5,00 | 1,68 5,00-6,00 4,90 6,43 | 3,00 | 9,00
E % GVNM-P | 21| 7,57 | 0,22 | 8,00 | 1,02 7,00-8,00 7,10 8,03 | 5,00 | 9,00
'§ & | GAT-P 22| 7,59 | 0,19 | 8,00 | 0,90 7,00-8,00 7,18 7,99 | 6,00 | 9,00
g TOTAL 108| 7,14 | 0,13 | 7,00 | 1,39 6,00-8,00 6,88 7,41 | 3,00 | 10,00
g GC 22| 7,72 | 0,17 | 8,00 | 0,82 7,00-8,00 7,36 8,09 | 6,00 | 9,00
5 § GVNM 22| 7,81 | 0,20 | 8,00 | 0,95 7,00-9,00 7,39 8,24 | 6,00 | 3,00
- 5 GAT 21| 7,38 | 0,26 | 7,00 | 1,20 6,00-8,00 6,83 7,92 | 6,00 | 10,00
% GVNM-P | 21| 7,66 | 0,22 | 8,00 | 1,01 7,00-8,50 7,20 8,12 | 5,00 | 9,00
@ | GAT-P 22| 7,72 | 0,17 | 8,00 | 0,82 7,00-8,00 7,36 8,09 | 6,00 | 9,00
TOTAL 108| 7,66 | 0,09 | 8,00 | 0,96 7,00-8,00 7,48 7,85 | 5,00 | 10,00

N: Tamarfio de la muestra; M: Media; EE: Error estandar; Me: Mediana; DT: Desviacion tipica; Q1-Q3: Primer y
tercer cuartil; Min.: Minimo; Mdx.: Mdximo; GC: Grupo control; GVNM: Grupo de vendaje neuromuscular; GAT:
Grupo de Auriculoterapia; GVNM-P: Grupo de vendaje neuromuscular placebo; GAT-P: Grupo de Auriculoterapia

placebo.
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El grdfico 13 muestra un descenso de la intensidad dolorosa mdxima en los grupos de
VNM y AT durante la fase de TTO. El grupo de AT se mantuvo mas bajo que el resto de

grupos durante la fase S1.

Grafico 13. Diagrama de cajas: Variable EVAMax. por fase y grupo
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En el grdfico 14 se representa la progresion de la variable EVAMax. ciclo a ciclo en cada
uno de los grupos. Se aprecia un descenso progresivo en los valores dentro de los grupos

de VNM y AT desde el comienzo de la fase de tratamiento hasta el final de la misma.

Grafico 14. Diagrama de lineas: Variable EVAMax por ciclo

y grupo
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Comparaciones entre grupos

La realizacion de un test de Kruskal-Wallis reveldé diferencias significativas entre los
grupos de estudio durante la fase de TTO (P<0,001) y el periodo S1 (P<0,001). Los analisis

se detallan en |la Tabla 18.

Tabla 18. Comparaciones entre grupos. Variable EVAMax
PRUEBA DE KRUSKAL-WALLIS

Intensidad dolorosa maxima

PRE TTO S1 S2
Chi-cuadrado 2,606 44,746 26,139 2,793
gl 4 4 4 4
Sig. asintoética 0,626 0,000 0,000 0,593

Pre: Fase pre-tratamiento; TTO: Fase de tratamiento; S1: Fase de seguimiento a un ciclo tras el tratamiento; S2: Fase

de seguimiento a tres ciclos tras el tratamiento. gl: grados de libertad; Sig.: Nivel de significacion (p-valor).

Tras los hallazgos significativos encontrados en el test de Kruskal-Wallis se procedié a
realizar una comparacion multiple dos a dos de los grupos de tratamiento mediante

una prueba de Dunn.

No se hallaron diferencias entre los grupos de estudio durante el periodo PRE. El grupo
de VNM aporté diferencias significativamente mas bajas con relacién a los grupos
de Control (P=0,001), VNM-P (P<0,001) y AT-P (P=0,002) durante la fase de TTO.
De la misma forma, el GAT aportd puntuaciones significativamente mds bajas con
relacion a los grupos de Control (P<0,001), VNM-P (P<0,001) y AT-P (P<0,001) durante
la fase de TTO.

En la fase S1 se encontraron diferencias significativas entre los grupos de estudio

GAT-GC (P<0,001), GAT-GVNM-P (P=0,001) y GAT-GAT-P (P=0,001).
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Anadlisis pre-post y seguimiento

Universidad de Extremadura

Resultados

Un examen de las fases PRE, TTO, S1 y S2 con respecto a la variable del dolor maximo

reflejo diferencias significativas en todas las comparaciones excepto en PRE-S2

(P=0,403) y TTO-S1 (P=0,389). Los resultados pueden verse mas detalladamente en la

Tabla 19.

Tabla 19. Analisis pre-post y seguimiento. Variable EVAMax

PRUEBA DE WILCOXON

Intensidad dolorosa maxima

PRE-TTO PRE - S1 PRE —S2 TTO-S1 TTO—-S2 51-S2
z -5,006 -3,584 -0,836 -0,862 -4,917 -4,204
Sig.* 0,000 0,000 0,403 0,389 0,000 0,000

Z: Estadistico Z; Sig.: Nivel de significacion (p-valor); PRE: Fase pre-tratamiento; TTO: Fase de tratamiento; S1: Fase

de seguimiento a un ciclo tras el tratamiento; S2: Fase de seguimiento a tres ciclos tras el tratamiento.

* Sig. Asintética (bilateral)

Tomando el conjunto de todas las pruebas y graficos, podemos decir que la fase de TTO

obtuvo unas puntuaciones significativamente mas bajas con respecto a las fases PRE y

S2 y que las puntuaciones recogidas en S1 resultaron, también, significativamente mas

bajas que las de las fases PRE y S2.
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5.1.Ingesta

Descripcién de la variable

Universidad de Extremadura

Resultados

La ingesta de farmacos durante el periodo de sangrado menstrual fue analizada por

grupo y fase mediante tablas de contingencia.

A continuacion, la Tabla 20 muestra un resumen descriptivo de los resultados.

Tabla 20. Tablas de contingencia por fase y grupos de la variable Ingesta

Grupo de tratamiento

Control VNM AT VNM-P AT-P Total
o Ingesta NO Recuento 0 0 0 0 0 0
,é % del total 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
g Sl Recuento 22 22 21 21 22 108
E % del total 20,4%| 20,4%| 19,4% 19,4%| 20,4%| 100,0%
,_% Total Recuento 22 22 21 21 22 108
% del total 20,4%| 20,4%| 19,4% 19,4%| 20,4%| 100,0%
o Ingesta NO Recuento 0 5 5 0 0 10
E % del total 0,0% 4,6% 4,6% 0,0% 0,0% 9,3%
é SI  Recuento 22 17 16 21 22 98
E % del total 20,4% | 15,7%| 14,8% 19,4% | 20,4% 90,7%
E& Total Recuento 22 22 21 21 22 108
% del total 20,4% | 20,4%| 19,4% 19,4% | 20,4%| 100,0%
Ingesta No Recuento 1 7 9 1 0 18
E % del total 0,9% 6,5% 8,3% 0,9% 0,0% 16,7%
:GE:: Si  Recuento 21 15 12 20 22 90
%ﬂ % del total 19,4% | 13,9%| 11,1% 18,5% | 20,4% 83,3%
..‘% Total Recuento 22 22 21 21 22 108
% del total 20,4%| 20,4%| 19,4% 19,4% | 20,4%| 100,0%
Ingesta No Recuento 1 1 3 0 1 6
%1 % del total 0,9% 0,9% 2,8% 0,0% 0,9% 5,6%
E Si  Recuento 21 21 18 21 21 102
'E% % del total 19,4% | 19,4%| 16,7% 19,4% | 19,4% 94,4%
‘i’; Total Recuento 22 22 21 21 22 108
& % del total 20,4%| 20,4%| 19,4% 19,4%| 20,4%| 100,0%

VNM: Vendaje neuromuscular; AT: Auriculoterapia; VNM—P: Vendaje neuromuscular placebo; AT-P: Auriculoterapia

placebo
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El grdfico 15 muestra el nimero medio de participantes por ciclo que se medicaron
contra el dolor en cada fase. Como podemos ver, el mayor registro de mujeres por ciclo

que no tomaron medicacién, tuvo lugar durante la fase de tratamiento.

Grafico 15. Diagrama de barras: Variable Ingesta
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Andlisis Chi-cuadrado: Relacidon de dependenciaentre los grupos de estudioy

lavariable Ingesta

A la hora de buscar una relacion significativa entre la variable y los grupos de estudio, se
prescindié de realizar la prueba de Chi-cuadrado de Pearson para la fase PRE al
comportarse esta como una constante. Tanto en lo que respecta a la fase de TTO como
a los ciclos de seguimiento, dado que mds del 20% de las casillas habian esperado un
recuento menor que cinco, fue necesario reagrupar los datos bajo las categorias

“Tratados” y “No tratados”, recurriendo a la prueba exacta de Fisher.

Los resultados aportaron un p-valor significativo inferior a 0,001 para los grupos en la
fase TTO y S1. Ello implica la existencia de una relacién de dependencia entre la variable

Ingesta y la pertenencia a uno u otro grupo durante estos ciclos, viéndose que las

164



Mejias Gil, E Universidad de Extremadura Resultados

participantes que dejaron de medicarse se encontraban en un mayor porcentaje en los

grupos de tratamiento no placebo.

El grado de relacién fue calculado mediante el estadistico V de Cramer que resultd igual
a 0,393 en la fase de tratamiento y 0,448 para el primer ciclo tras la retirada de los

tratamientos. Ambos valores reflejan una relacion moderada-baja.

Los resultados del analisis Chi-cuadrado quedan detallados en la Tabla 21.

Tabla 21. Resumen de las pruebas de Chi-cuadrado. Variable Ingesta

Recuento Sig. Sig. Sig. exacta
minimo asintdtica | exacta | (Unilateral)
esperado | Valor gl | (Bilateral) | (Bilateral)
PRE Chi-cuadrado de Pearson - - - - - -
Chi-cuadrado de Pearson 3,98 | 16,659 1 0,000
TTO Correlacion de continuidad de Yates .| 14,006 1 0,000
Prueba exacta de Fisher . . . . 0,000 0,000
Chi-cuadrado de Pearson 7,17 | 21,708 1 0,000
S1 Correlacion de continuidad de Yates .| 19,320 1 0,000
Prueba exacta de Fisher . . . . 0,000 0,000
Chi-cuadrado de Pearson 2,39 1,912 1 0,167
S2 Correlacion de continuidad de Yates .| 0,909 1 0,340
Prueba exacta de Fisher . . . . 0,213 0,170

gl: Grados de libertad; Sig.: Nivel de significacién (P-valor)

Analisis pre-post y seguimiento

Antes del inicio del tratamiento, el 100% de la muestra recurrié a la administracién de
farmacos al menos en uno de los cuatro ciclos que compusieron la fase PRE. Dicho

porcentaje habia disminuido en torno a un 9% al final de la fase de TTO.

La comparacion antes y después del tratamiento con la prueba de McNemar aporté un
P-valor igual a 0,002 para la diferencia entre las fases PRE y TTO. Es decir, la diferencia
entre el numero de respuestas afirmativas y negativas obtenidas en la fase pre-
tratamiento con respecto a las recogidas durante la fase de tratamiento, resultd

significativa, disminuyendo durante la fase de TTO.
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Lo mismo ocurrié en la comparacién S1-S2 (P=0,008) y PRE-S1 (P<0,001), no

encontrandose diferencias significativas en el resto de comparaciones.

Para completar el estudio de la variable Ingesta. En el grdfico 16 se reflejan el
numero de ciclos durante los cuales las participantes manifestaron haber recurrido a

su medicaciéon habitual contra el dolor.

Puede observarse que, en la fase de tratamiento, el nUmero de mujeres que declararon
haber ingerido farmacos durante los cuatro ciclos que duré esta fase disminuyd en
comparacion a la fase de pre-tratamiento. Estas diferencias no resultaron significativas
entre los grupos de la fase PRE (P=0,569), pero si lo fueron para la fase de TTO (P<0,001).
Para esta significacion la V de Cramer sefialé una relacién moderada-alta con un valor

de 0,676.

Un andlisis pre-post sefialé la presencia de diferencias significativas entre la fase PRE y

la fase de TTO (P=0,001).

Grafico 16. Diagrama de barras: N2 de ciclos con medicacion
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5.2. Dosis

Descripcion de la variable

La Tabla 22 muestra los principales estadisticos descriptivos referentes al nimero de

farmacos ingeridos por la muestra en cada una de las fases del estudio.

Tabla 22. Descripcion de la variable Dosis

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS
Intervalo de confianza
para la media al 95%
Limite Limite
N M EE Me DT Q1-Q3 inferior superior | Min. Max.
E GC 22| 1,78 | 0,21 | 1,75 | 1,02 0,93-2,50 1,33 2,23 | 0,25 4,00
g GVNM 22| 1,84 | 0,27 | 1,75 | 1,26 0,75-2,75 1,27 2,40 | 0,25 5,25
E GAT 21| 194 | 0,33 | 1,75 | 1,54 0,75-2,25 1,23 2,64 | 0,50 6,00
E GVNM-P | 21| 1,69 | 0,25 | 1,50 | 1,18 0,87-2,00 1,15 2,22 | 0,25 5,00
E GAT-P 22| 195 | 0,22 | 1,75 | 1,04 1.00-2,31 1,49 2,41 | 0,75 5,00
g TOTAL 108| 1,84 | 0,11 | 1,75 1,20 1,00-2,25 1,61 2,07 | 0,25 6,00
o GC 22| 1,76 | 0,22 | 1,50 | 1,04 0,93-2,75 1,29 2,22 | 0,50 4,00
5 GVNM 22| 0,88 | 0,23 | 0550 | 1,12 0,18-1,25 0,38 1,38 | 0,00 3,75
,<§_’: GAT 21| 059 | 0,12 | 0,50 | 0,57 0,12-0,87 0,33 0,85 | 0,00 2,50
é GVNM-P | 21| 1,60 | 0,24 | 1,25 | 1,10 0,87-2,12 1,10 2,10 | 0,25 4,25
§ GAT-P 22| 1,82 | 0,19 | 1,75 | 0,91 1,00-2,06 1,42 2,23 | 0,75 4,00
E TOTAL 108| 1,34 | 0,10 | 1,00 | 1,07 0,50-1,75 1,13 1,54 | 0,00 4,25
GC 22| 1,68 | 0,22 | 1,50 | 1,04 1,00-2,25 1,22 2,14 | 0,00 4,00
S GVNM 22| 159 | 0,20 | 1,50 | 0,95 1,00-2,00 1,16 2,01 | 0,00 4,00
% GAT 21| 090 | 0,33 | 0,00 | 1,51 0,00-1,00 0,21 1,59 | 0,00 6,00
% GVNM-P | 21| 161 | 0,23 | 1,00 | 1,07 1,00-2,00 1,13 2,10 | 0,00 4,00
% § GAT-P 22| 1,72 | 0,19 | 2,00 | 0,93 1,00-2,00 1,31 2,14 | 0,00 4,00
% TOTAL 108| 1,50 | 0,10 | 1,00 | 1,13 1,00-2,00 1,29 1,72 | 0,00 6,00
5 GC 22| 163 | 0,19 | 1,50 | 0,90 1,00-2,00 1,23 2,03 | 0,00 4,00
% E GVNM 22| 1,72 | 0,22 | 2,00 | 1,03 1,00-2,25 1,26 2,18 | 0,00 4,00
5 GAT 21| 1,61 | 0,31 | 1,00 | 1,46 0,50-2,50 0,95 2,28 | 0,00 6,00
% GVNM-P | 21| 1,52 | 0,19 | 1,00 | 0,87 1,00-2,00 1,12 1,92 | 0,00 3,00
& | GAT-P 22| 1,77 | 0,18 | 2,00 | 0,86 1,00-2,00 1,38 2,15 | 1,00 4,00
TOTAL 108| 1,65 | 0,09 | 1,00 | 1,03 1,00-2,00 1,46 1,85 | 0,00 6,00

N: Tamafio de la muestra; M: Media; EE: Error estandar; Me: Mediana; DT: Desviacion tipica; Q1-Q3: Primer y
tercer cuartil; Min.: Minimo; Mdx.: Mdximo; GC: Grupo control; GVNM: Grupo de vendaje neuromuscular; GAT:
Grupo de Auriculoterapia; GVNM-P: Grupo de vendaje neuromuscular placebo;, GAT-P: Grupo de Auriculoterapia

placebo.
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El grdfico 17 muestra un descenso en el nimero de farmacos consumidos por la
muestra en los grupos de VNM y AT durante la fase de TTO. El grupo de AT se mantuvo

mas bajo que el resto de grupos durante la fase S1.

Grafico 17. Diagrama de cajas: Variable Dosis por fase y grupo
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En el grdfico 18 quedan reflejados los cambios producidos en la variable Dosis ciclo a
ciclo en funcién del grupo de estudio. Hubo un descenso progresivo en el nimero de
farmacos ingeridos por las participantes en los grupos de VNM y AT durante los cuatro

ciclos de la fase de tratamiento.

Grafico 18. Diagrama de lineas: Variable Dosis por ciclo y grupo
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Comparaciones entre grupos

La realizacion de un test de Kruskal-Wallis reveldé diferencias significativas entre los
grupos de estudio durante la fase de TTO (P<0,001) y la fase S1 (P=0,009) como puede

verse en la Tabla 23.

Tabla 23. Comparacion entre grupos de la variable Dosis

PRUEBA DE KRUSKAL-WALLIS

Dosis
PRE TTO S1 S2
Chi-cuadrado 1,385 33,649 13,476 1,286
gl 4 4 4 4
Sig. asintoética 0,847 0,000 0,009 0,864

Pre: Fase pre-tratamiento,; TTO: Fase de tratamiento; S1: Fase de sequimiento a un ciclo tras el tratamiento; S2:

Fase de seguimiento a tres ciclos tras el tratamiento. gl: grados de libertad; Sig.: Nivel de significacién (p-valor).

Tras los hallazgos significativos encontrados en el test de Kruskal-Wallis se procedié a

realizar una comparaciéon multiple dos a dos mediante una prueba de Dunn.

No se hallaron diferencias entre los grupos de estudio durante el periodo PRE. El grupo
de VNM aporté diferencias significativamente mas bajas con relacién a los grupos de
Control (P=0,007), VNM-P (P=0,045) y AT-P (P=0,001) durante la fase de TTO. De
la misma forma, AT aportd puntuaciones significativamente mas bajas con relacién a
los grupos de Control (P=0,001), VNM-P (P=0,006) y AT-P (P<0,001) durante la fase de
TTO.

En la fase de seguimiento se encontraron diferencias significativas entre los grupos de

estudio AT—Control (P=0,032) y AT-AT-P (P=0,015) durante el periodo S1.
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Anadlisis pre-post y seguimiento

Un examen de las fases PRE, TTO, S1 y S2 con respecto a la variable dosis reflejé una
diferencia significativa para todas las comparaciones salvo para la relacion PRE-S2
(P=0,060) y TTO-S1 (P=0,109). Los resultados del andlisis pueden verse mas

detalladamente en la Tabla 24.

Tabla 24. Analisis pre-post: Variable Dosis

PRUEBA DE WILCOXON

Dosis
PRE - TTO PRE - S1 PRE - S2 TTO-S1 TTO-S2 $1-S2
z -5,859 -3,277 -1,878 -1,603 -3,368 -5,859
Sig.* 0,000 0,001 0,060 0,109 0,001 0,000

Z: Estadistico Z; Sig.: Nivel de significacion (p-valor); PRE: Fase pre-tratamiento; TTO: Fase de tratamiento; S1: Fase
de seguimiento a un ciclo tras el tratamiento; S2: Fase de seguimiento a tres ciclos tras el tratamiento.

* Sig. Asintética (bilateral)

Por lo tanto, teniendo también en cuenta los graficos anteriores, podemos decir que la
fase de TTO obtuvo unas puntuaciones significativamente mas bajas con respecto a la
fase PRE y S2 y que la fase de seguimiento mantuvo puntuaciones significativamente

mas bajas durante el primer mes tras la retirada de los tratamientos que la fase PRE.
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5.3.Tipo de farmaco
Descripcion de la variable

El estudio de los medicamentos utilizados identificé un total de siete farmacos
diferentes. Cinco de ellos resultaron ser AINEs y los dos restantes paracetamol y

paracetamol con codeina.

De entre los principios activos mds consumidos destaca el ibuprofeno, empleado por el
39,8% de los casos y seguido por el naproxeno sddico y el metamizol magnésico en un

22,2% vy 20,4% de los casos, respectivamente.

El grdfico 19 muestra el nUmero de mujeres que consumieron cada farmaco durante el

estudio.

Grafico 19. Diagrama de barras: Variable Tipo de farmaco
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5.4. Numero de farmacos combinados

Descripcion de la variable

La variable Farmacos empleados ofrecié la posibilidad de estudiar el niumero de
medicamentos diferentes que fueron combinados por las participantes en el alivio del

dolor menstrual.

La mayoria de la muestra utilizé un Unico tipo de farmaco para combatir el dolor, pero
en algunos casos, las participantes combinaron hasta tres principios activos diferentes a

lo largo de sus ciclos.

El grdfico 20 detalla el porcentaje de casos en los que se dieron estas combinaciones.

Grafico 20. Diagrama circular: Variable Numero de farmacos combinados
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5.5. Combinaciones de farmacos

Descripcion de la variable

El analisis de los fdrmacos empleados registrd un total de hasta cinco combinaciones por
pares. El 2,78% de la muestra que tomo tres principios activos diferentes se excluyé del
conteo por pares para simplificar el grafico. Estas combinaciones triples fueron:
ibuprofeno, paracetamol y dexketoprofeno en dos de los casos e ibuprofeno,

paracetamol y naproxeno para el restante.

De entre las distintas combinaciones recogidas, destaca el empleo de ibuprofeno en
concomitancia con paracetamol utilizado por un 47,61% de la muestra que empled dos

farmacos para abordar el dolor.

El grdfico 21 ofrece un recuento del numero de casos en que se emplearon las

principales combinaciones de farmacos que tuvieron lugar a lo largo del estudio.

Grafico 21. Diagrama de barras: Variable Combinaciones
de farmacos
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6. Periodo de intervencion: Cefaleas y nduseas






Mejias Gil, E

6.1. Cefaleas

Descripcion de la variable

Universidad de Extremadura

Resultados

La presencia de cefaleas durante el periodo de sangrado menstrual fue analizada por

grupo y fase mediante tablas de contingencia.

A continuacién, la Tabla 25 muestra un resumen descriptivo de los resultados.

Tabla 25. Resumen tablas de contingencia por fase y grupos de la variable Cefalea

Grupo de tratamiento

Control VNM AT VNM-P AT-P Total
o Cefalea NO  Recuento 8 10 8 9 11 46
.é % del total 7,4% 9,3% 7,4% 83%| 10,2% 42,6%
‘g Sl Recuento 14 12 13 12 11 62
g % del total 13,0% | 11,1%| 12,0% 11,1% | 10,2% 57,4%
I:%, Total Recuento 22 22 21 21 22 108
% del total 20,4% | 20,4%| 19,4% 19,4%| 19,4%| 100,0%
° Cefalea NO Recuento 8 9 16 9 8 50
E % del total 7,4% 8,3%| 14,8% 8,3% 7,4% 46,3%
% SI  Recuento 14 13 5 12 14 58
E % del total 13,0% | 12,0% 4,6% 11,1% | 13,0% 53,7%
,% Total Recuento 22 22 21 21 22 108
% del total 20,4% | 20,4%| 19,4% 19,4%| 20,4%| 100,0%
Cefalea No Recuento 9 8 10 9 12 48
é % del total 8,3% 7,4% 9,3% 8,3%| 11,1% 44,4%
é Si Recuento 13 14 11 12 10 60
éo % del total 12,0% | 13,0%| 10,2% 11,1% 9,3% 55,6%
g Total Recuento 22 22 21 21 22 108
% del total 20,4%| 20,4%| 19,4% 19,4%| 20,4%| 100,0%
Cefalea No Recuento 7 9 10 7 10 43
g % del total 6,5% 8,3% 9,3% 6,5% 9,3% 39,8%
é Si Recuento 15 13 11 14 12 65
&D % del total 13,9% | 12,0%| 10,2% 13,0% | 11,1% 60,2%
E Total Recuento 22 22 21 21 22 108
% del total 20,4%| 20,4%| 19,4% 19,4%| 20,4%| 100,0%

VNM: Vendaje neuromuscular; AT: Auriculoterapia; VNM—P: Vendaje neuromuscular placebo; AT-P: Auriculoterapia

placebo.
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Los graficos 22, 23, 24 y 25 reflejan la distribucion de los grupos para la variable

Cefalea durante las distintas fases de tratamiento.

Grafico 22. Diagrama de barras: Variable Cefalea_PRE por grupos
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Grafico 23. Diagrama de barras: Variable Cefalea_TTO por grupos
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Grafico 24. Diagrama de barras: Variable Cefalea_S1 por grupos
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Grafico 25. Diagrama de barras: Variable Cefalea S2 por grupos
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Analisis Chi-cuadrado: Relacidn de dependencia entre los grupos de estudio y

la variable Cefalea

De las tablas de contingencia se extrajo el test Chi-cuadrado de Pearson para analizar la
relacion de dependencia entre los grupos de estudio y la variable Cefalea. Los resultados

de estas pruebas para las fases PRE, TTO, S1y S2 se muestran en la Tabla 26.

La Unica comparaciéon que aporté una diferencia significativa entre los grupos, se
produjo en la fase de tratamiento con un P-valor de 0,047. El grado de relacién fue
calculado mediante el estadistico V de Cramer que resultd igual a 0,299, lo que nos

marca una relacion débil.

Mediante una comparacion dos a dos de los grupos de esta fase, se encontré que
la diferencia residia entre los grupos de AT—Control (P=0,009), AT-VNM (P=0,019),
AT-VNM-P (P=0,028) y AT-AT-P (P=0,009), siendo los porcentajes de afectados por

cefalea siempre mas bajos en el GAT.

Tabla 26. Resumen de las pruebas de Chi-cuadrado. Variable Cefalea*

Recuento minimo Sig. asintotica

esperado Valor gl (2 caras)
Fase Pre-tratamiento | Chi-cuadrado de Pearson 8,94 1,091 4 0,896
Fase de Tratamiento Chi-cuadrado de Pearson 9,72 9,651 4 0,047
Fase Seguimiento 1 Chi-cuadrado de Pearson 9,33 1,709 4 0,789
Fase Seguimiento 2 Chi-cuadrado de Pearson 8,36 1,792 4 0,774

gl: Grados de libertad; Sig.: Nivel de significacion (P-valor)

*Ninguna de las casillas ha esperado un recuento inferior a 5.

Analisis pre-posty seguimiento

Pese a la relaciédn encontrada en el analisis Chi-cuadrado entre la variable Cefaleas y los
grupos en la fase de TTO, la comparacién antes y después del tratamiento con la

prueba de McNemar aportd un P-valor igual a 0,523. Es decir, la diferencia entre el
numero de respuestas afirmativas y negativas obtenidas en la fase pre-tratamiento
con respecto a las recogidas durante la fase de tratamiento, no resulté significativa.

Lo mismo ocurrid para el resto de comparaciones.
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Para completar el estudio de la variable Cefaleas, en el grdfico 26 se reflejan el nimero
de ciclos durante los cuales las participantes manifestaron sufrir dolores de cabeza.
Puede observarse que, en la fase de tratamiento, el nUmero de mujeres que declararon
padecer cefalea durante los cuatro ciclos que duré esta fase disminuyd en comparacién
a la fase de pre-tratamiento. No obstante, las pruebas estadisticas no aportaron
resultados significativos ni en la comparacion pre-post (P=0,152), ni en las
comparaciones entre los grupos de estudio: P=0,610 para los grupos de la fase PRE y

P=0,324 en la fase de TTO.

Grafico 26. Diagrama de barras: N2 de ciclos afectados
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6.2. Nauseas

Descripcion de la variable

La presencia de nduseas durante el periodo de sangrado menstrual fue analizada por

grupo y fase mediante tablas de contingencia.

A continuacién, la Tabla 27 muestra un resumen descriptivo de los resultados.

Tabla 27. Resumen tablas de contingencia por fase y grupos de la variable Nauseas

Grupo de tratamiento

Control VNM AT VNM-P AT-P Total
° Nduseas NO  Recuento 5 9 9 7 4 34
é % del total 4,6% 8,3% 8,3% 6,5% 3,7% 31,5%
g Sl Recuento 17 13 12 14 18 74
E % del total 15,7% | 12,0%| 11,1% 13,0% 16,7% 68,5%
EU Total Recuento 22 22 21 21 22 108
% del total 204%| 204%| 19,4% 19,4% 20,4% 100,0%
o Ndauseas NO Recuento 5 12 11 7 4 39
_S % del total 4,6%| 11,1%| 10,2% 6,5% 3,7% 36,1%
% SI  Recuento 17 10 10 14 18 69
E % del total 15,7% 9,3% 9,3% 13,0% | 16,7% 63,9%
E“ Total Recuento 22 22 21 21 22 108
% del total 20,4%| 20,4%| 19,4% 19,4% | 20,4%| 100,0%
Nduseas No Recuento 6 9 9 8 7 39
é % del total 5,6% 8,3% 8,3% 7,4% 6,5% 36,1%
:% Si Recuento 16 13 12 13 15 69
%D % del total 14,8% | 12,0%| 11,1% 12,0% | 13,9% 63,9%
Eﬂ Total Recuento 22 22 21 21 22 108
% del total 20,4% | 20,4%| 19,4% 19,4% | 20,4%| 100,0%
Nduseas No Recuento 6 9 9 7 6 37
E % del total 5,6% 8,3% 8,3% 6,5% 5,6% 34,3%
é Si Recuento 16 13 12 14 16 71
éo % del total 14,8% | 12,0%| 11,1% 13,0% 14,8% 65,7%
i”; Total Recuento 22 22 21 21 22 108
% del total 204%| 20,4%| 19,4% 19,4% 20,4% 100,0%

VNM: Vendaje neuromuscular; AT: Auriculoterapia; VNM—P: Vendaje neuromuscular placebo; AT-P: Auriculoterapia
placebo.
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Los grdficos 27, 28, 29y 30 reflejan la distribucién de los grupos para la variable Nduseas

durante las distintas fases de tratamiento.

Grafico 27. Diagrama de barras: Variable Nauseas PRE por grupos
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Grafico 28. Diagrama de barras: Variable Nauseas TTO por grupos
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Grafico 29. Diagrama de barras: Variable Nauseas S1 por grupos
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Grafico 30. Diagrama de barras: Variable Nauseas S2 por grupos
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Analisis Chi-cuadrado: Relacidn de dependencia entre los grupos de estudio y

|a variable Nduseas

De las tablas de contingencia se extrajo el test Chi-cuadrado de Pearson para analizar la
relacion de independencia entre los grupos de estudio y la variable Nauseas. Los

resultados de estas pruebas se muestran en la Tabla 28.

La Unica comparacion que aportd una diferencia significativa entre los grupos, se
produjo en la fase de tratamiento con un P-valor de 0,033. El grado de relacién fue
calculado mediante el estadistico V de Cramer que resulto igual a 0,312, lo que nos

marca una relacion moderada-baja.

Mediante una comparacion dos a dos de los grupos de esta fase, se detectd
una diferencia significativa entre los grupos de AT—Control (P=0,044) y AT-AT-P

(P=0,019), siendo siempre el porcentaje de afectadas por las nduseas menor en el GAT.

Tabla 28. Resumen de las pruebas de Chi-cuadrado. Variable Nauseas*

Recuento minimo Sig. asintotica

esperado Valor gl (2 caras)
Fase Pre-tratamiento | Chi-cuadrado de Pearson 6,61 4,785 4 0,310
Fase de Tratamiento Chi-cuadrado de Pearson 7,58 10,494 4 0,033
Fase Seguimiento 1 Chi-cuadrado de Pearson 7,58 1,590 4 0,811
Fase Seguimiento 2 Chi-cuadrado de Pearson 7,19 2,083 4 0,721

gl: Grados de libertad; Sig.: Nivel de significacion (P—valor).

*Ninguna de las casillas ha esperado un recuento inferior a 5.

Analisis pre-post y seguimiento

Pese a la relacién encontrada en el analisis Chi-cuadrado entre la variable Nduseas y los
grupos en la fase de TTO, la comparacion antes y después del tratamiento con la prueba
de McNemar aportd un P-valor igual a 0,063. Es decir, la diferencia entre el nimero de
respuestas afirmativas y negativas obtenidas en la fase pre-tratamiento con respecto a
las recogidas durante la fase de tratamiento, no resultd significativa. Lo mismo ocurrid

para el resto de comparaciones.
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Para completar el estudio de la variable Nduseas, en el grdfico 31 se reflejan el nimero
de ciclos durante los cuales las participantes manifestaron sufrir nduseas. Puede
observarse que, en la fase de tratamiento, el nUmero de mujeres que declararon no
haber padecido nduseas en ninguno de los ciclos aumentd en comparacion a la fase de
pre-tratamiento. No obstante, las pruebas estadisticas no aportaron resultados
significativos en la comparacion pre-post (P=0,092), aunque se hallaron indicios de
significacion en las comparaciones entre los grupos de estudio del periodo de TTO

(P=0,049).

Grafico 31. Diagrama de barras: N2 de ciclos afectados
por Nauseas
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7.1.Comparacidondelos datos obtenidos de la entrevista con

los observados en la fase Pre-tratamiento

Para estudiar las posibles diferencias entre las respuestas dadas por las participantes en
la entrevista y aquellas recogidas a lo largo de la fase de pre-tratamiento, se recurrié a
su comparaciéon mediante un test de Wilcoxon realizado para todas las variables

relacionadas con la menstruacion.

Los resultados de este andlisis quedan reflejados en la Tabla 29, habiéndose encontrado
diferencias significativas en los dias de menstruacion (P=0,024) y en los dias de dolor
(P<0,001). Las diferencias entre el maximo dolor menstrual que las participantes
manifestaron sufrir normalmente en la entrevista y el maximo dolor menstrual recogido
en la fase de pre-tratamiento se mantienen cerca del limite de la no significacién

(P=0,057). Lo mismo ocurrié para la duracidn de los ciclos (P=0,057)

Tanto para las variables DCy DM como para la variable DD, los valores medios obtenidos
en la fase PRE resultaron mas altos que los valores aportados en la entrevista. En lo que
respecta a la variable EVAMaAx, esta tuvo valores mas altos en la entrevista que en la fase

PRE.

Tabla 29. Resumen de la comparacion Entrevista — Pre-tratamiento

PRUEBA DE WILCOXON

Z Sig. asintética (bilateral)
Duracion de los ciclos -1,903 0,057
Dias de menstruacion -2,261 0,024
Entrevista =PRE | pias de dolor 6,379 0,000
Intensidad dolorosa maxima -1,906 0,057
Dosis -1,847 0,065

Z: Estadistico Z; Sig.: Nivel de significacion (p-valor)
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Con este trabajo, la literatura afade un nuevo analisis a la evidencia cientifica para
valorar los efectos y la eficacia de dos terapias no farmacoldgicas, el VNM y la AT, en el
tratamiento de la dismenorrea primaria. Asi mismo, se ofrece por primera vez una

evaluacidon comparativa de ambas técnicas.

Con una muestra de mas de 100 mujeres, estos resultados se suman a los escasos
estudios previos sobre la materia, aportando, ademas, un amplio periodo de
observacion previa al tratamiento que mejora la precision de las comparaciones pre-
post. Otro de sus puntos fuertes es la inclusién de un grupo placebo por cada una de las
técnicas evaluadas, ademas de la presencia de un grupo control, respecto a los cuales

las participantes permanecieron cegadas.

Como ocurre en la gran mayoria de estudios que analizan terapias manuales, una de
nuestras limitaciones fue la imposibilidad de cegar al terapeuta con respecto a la técnica
que aplicaba. lgualmente, habria sido interesante poder ampliar el tamafio de la
muestra por grupo, ya que el actual tamafio muestral no permite la potencia necesaria
para contrastar con garantias la interaccion entre los tratamientos, la ingesta y el tipo
de farmaco. El hecho de que los resultados en ese sentido no hayan sido significativos
no garantizan que tal interaccidon sea nula y es algo a tener en cuenta a la hora de

interpretar este trabajo.

La tasa de pérdidas fue mas baja de lo esperado, aunque préxima a estudios previos
sobre el VNM vy la AT en la dismenorrea.?” ** 26 Ello puede deberse a un mayor
compromiso o interés en el tema por parte de las jovenes de la Universidad de
Extremadura. Es posible también que un seguimiento cercano de los tiempos
menstruales por parte de la investigadora principal, asi como la utilizacidon de redes
sociales tipo WhatsApp ademas de la via telefdnica y el correo electrénico, colaborara
en disminuir el riesgo de olvidos y facilitar una comunicacién mas cémoda y directa con

las participantes.

Atendiendo a la metodologia y comparandola, hemos encontrado algunas diferencias
entre los estudios. Especialmente, en la duracion. Con diferencia, este trabajo tiene el
periodo de estudio mas largo, seguido de los realizados por Tomas-Rodriguez et al.?” y

Wefers et al.’?® con un total de cuatro ciclos de trabajo en ambos casos, contando la fase
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pre-tratamiento. Las mediciones secundarias varian ampliamente de unos estudios a
otros, pero todos coinciden en la medicién del dolor con la escala EVA. En el caso
concreto de Cha y Sok,*** ademas, se empled también el cuestionario MDQ (Menstrual
Distress Questionnaire). Todos los estudios incluyen un grupo control o un placebo, pero
nunca ambos al mismo tiempo.8 87,98,99,126,127,144 | o5 protocolos de aplicacion del vendaje
en los estudios previos son muy similares a los empleados en este trabajo como ya vimos
en laintroduccion y tan solo Yum et al.’?” no especifica su modo de aplicacién. Los puntos
de AT coincidieron en su mayoria con los empleados por otros estudios® ° ** que en
todos los casos se encontraban dentro del protocolo de tratamiento sugerido por la
literatura para la dismenorrea.'® La Unica excepcién se encuentra en nuestro trabajo
qgue anadié el punto Corazdn debido a que entre las funciones que se le otorgan a este

punto se encuentran la de regular la sangre y la relajacion.'®

Con relacién a las caracteristicas basicas de la muestra y su menstruacién, vemos que la
edad a las que las participantes tuvieron su primera regla coincide con el rango medio
estimado para la apariciéon de la menarquia segun recogen Lacroix y Whitten en su
ultima actualizacion de 2018 sobre el tema.** Con una tendencia a la baja durante el
ultimo siglo,*> *>* esta edad se pondera actualmente en 12,4 afios,'* siendo comparable
entre chicas caucasicas europeas, jovenes norteamericanas y similar a los valores
obtenidos en este estudio, donde la media se registré en 12,2+1,3 anos (mediana: 12
(11-13)). De la misma forma, la muestra manifestdé haber tenido su primera
menstruacién dolorosa aproximadamente un afio después de la menarquia, dato
comparable a lo recogido por la literatura que determina este periodo de tiempo como

el mas habitual para la aparicién de una posible dismenorrea primaria.>#2

La duracién media de los ciclos registrada en la fase de pre-tratamiento se encuentra
dentro de los baremos considerados como normales para la menstruacién.* Lo mismo
ocurre con la media registrada en la fase de tratamiento y con aquellas recogidas en los
dos ciclos de seguimiento. La falta de significacién en la comparacién de estas medias,
tanto entre grupos como en el antes y el después, apunta a una ausencia de efecto de
los tratamientos sobre la duracidn de los ciclos. Aunque son pocos los estudios que han
valorado previamente los efectos del VNM o la AT en la dismenorrea primaria,

practicamente todos recogen de la duracion de los ciclos.®#.%%.127.1% No obstante, solo
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atienden a la diferencia entre grupos para asegurar la homogeneidad de la muestra. En
ninguno de los casos se analizan las diferencias antes y después para la duracion de los
ciclos, por lo que no se puede comparar esta falta de significacién con los datos
obtenidos por ellos. Teniendo en cuenta que la irregularidad es un factor de riesgo en el
desarrollo de dismenorrea,*?*la duracién de los ciclos deberia controlarse y compararse
en el antes y después ya que modificaciones en la misma podrian estar afectando a la
sensacion dolorosa. Esto es especialmente relevante en el caso de la AT debido a que es
utilizada también en el tratamiento de las irregularidades menstruales. El trabajo de
Valiani et al.,*? realizado en 60 jévenes con ovario poliquistico y distintas alteraciones
de la frecuencia menstrual, concluyd que la AT era eficaz para el abordaje de las mismas,
normalizdndolas. Una limitacién importante del estudio de Valiani et al. es que no
detalla los puntos mediante los cuales aplicaron la técnica de AT, por lo que no podemos

saber si coincidian con los analizados en este trabajo.

Algo similar ocurre con la variable Dias de menstruacion. El nUmero medio de dias de
sangrado, se encuentra dentro del rango considerado como normal por la literatura en
todas las fases del estudio sin haber encontrado diferencias firmes entre ellas ni los
grupos. Nuevamente, este es un dato recogido por otros estudios sobre la tematica,
pero analizado Unicamente de cara a las pruebas de homogeneidad. % 8% %, 127. 144 Gjn
embargo, se ha visto que los flujos extensos pueden ser un factor de riesgo en el
padecimiento de la dismenorrea por lo que es conveniente realizar siempre un analisis

pre-post para asegurar la ausencia de cambios influyentes en el dolor.** 2

En cuanto al nimero de dias dolorosos, la presencia de una disminucion significativa de
los mismos en los grupos de VNM y AT apunta a un posible éxito de los tratamientos en
el manejo de la dismenorrea primaria. En el caso del VNM, nos encontramos
nuevamente con la imposibilidad de comparar los resultados obtenidos, pues el Unico
estudio que recoge este dato es el llevado a cabo por Yum et al.®?” en 2017 y, en él, solo
aparece reflejado como un variable de control para la homogeneidad inicial de la
muestra.'?” Ocurre lo mismo en el campo de la AT. De entre los estudios encontrados
sobre su uso en el tratamiento de la dismenorrea primaria, solo Yeh et al.®® registraron
el nimero de dias dolorosos, pero, de nuevo, no se refleja un andlisis pre-post de esta

medida.®
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Continuando con esta variable, hay que destacar las diferencias encontradas entre
ambos tratamientos en el primer ciclo de seguimiento. Aunque ambos obtuvieron
resultados positivos en la fase de intervencion, una vez retirados los tratamientos, el
grupo de AT mantuvo valores significativamente mas bajos durante el primer ciclo de
seguimiento. Ello podria estar sefialando a una perduracién del efecto en el tiempo.
Ninguno de los estudios sobre AT recoge la evolucién del nimero de dias dolorosos una
vez retirado el tratamiento®** vy al no haber otro estudio que aborde estas técnicas
desde una perspectiva comparativa, por el momento, no resulta posible cotejar estos

resultados.

Tanto la media de la intensidad dolorosa como la intensidad dolorosa maxima
registradas proporcionaron diferencias significativas que sefialan a una disminucién del
dolor en los grupos de VNM y de AT durante la fase de tratamiento. Para la variable EVA,
el GVNM resulté 1,21 puntos menor que el GCy 1,23 puntos menor que el GYNM-P. Por
su parte, el grupo de AT, puntud 1,43 puntos menos que el grupo control y 1,41 puntos
menos que el grupo de AT-P. Para la variable EVAMax, el GVNM se diferencié en 1,57
puntos menos del GCy en 1,76 del GVNM-P. El GAT resulté 1,82 puntos menor que el
GCy 1,78 que el GAT-P. Los trabajos previos sobre la utilizacion de estas técnicas en

dismenorrea también encontraron una disminucidn significativa del dolor.

En el caso concreto de Tomas-Rodriguez et al.,?” la diferencia del pre-post fue de 1,05
punto a favor del grupo de vendaje. Para su analisis, calcularon la media con dos ciclos
de intervencidn que registraban el dolor de las dos primeras horas desde su aparicién.
Este dato fue comparado con la media de los dos meses pre-tratamiento con los que
contd su estudio. Hay que sefalar que este método, aunque valido para la mayoria de
los casos, conlleva un riesgo ya que, en funcidn de la mujer, y a veces también en funcién
del ciclo, la intensidad maxima del dolor no siempre aparece en las dos primeras horas.*
21,2213 De esta manera, ademads de poder haber registrado valores inferiores a los
alcanzados en horas posteriores, en algunos casos pueden haber registrado el dolor
maximo alcanzado y en otros no. Tienen la ventaja, sin embargo, de haber recogido
informacién no influenciada por la medicacion ya que, durante esas horas, sus

participantes consiguieron abstenerse de ingerir farmacos.
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Wefers et al.’?® presenta un estudio mas semejante en cuanto a metodologia. En su caso,
el dolor fue recogido mediante la escala EVA en los cinco primeros dias de los dos ciclos
durante los cuales aplicaron las técnicas de tratamiento. La media fue comparada con
los datos recogidos de sus dos primeros meses pre-tratamiento. La diferencia resulté en

1,65+1,22 puntos menos a favor del grupo de VNM.

Lim et al.?® obtuvieron una diferencia de 4,1 puntos menos para el grupo de VNM con la
escala EVA, lo que supuso 3,9 puntos de diferencia con el grupo control. Las medidas
que utilizaron para llevar a cabo esta comparacién fueron las recogidas justo antes de la
aplicacion del vendaje y tras la colocacidon del mismo en un Unico ciclo de tratamiento.
El empleo del vendaje se realizdé de manera preventiva empezando en los 14 dias previos
a la regla y durando hasta su final. En el articulo, no se detalla cuanto tiempo después
se tomo la segunda medida ni si se correspondia con la intensidad maxima detectada o

con la intensidad correspondiente a un momento concreto.

Por su parte, Yum et al.*?’, que al igual que Lim et al.®¢ compararon los resultados
obtenidos a lo largo del primer dia de intervencién con una medicién inminentemente
previa al tratamiento, observaron diferencias significativas a favor del grupo de VNM a
la hora (3,24 puntos), a las cuatro horas (5,53 puntos), a las ocho (6,66 puntos) y a las
veinticuatro (6,88 puntos). Esto supone una disminucién de 2,81 puntos, 4,64 puntos,

5,44 puntos y 4,97 puntos respectivamente mayor que en el grupo control.

Yeh et al.*® obtuvieron puntuaciones significativamente mas bajas durante el periodo de
tratamiento a favor del grupo de AT. Concretamente, en 5,14+2,32. Sus mediciones
fueron realizadas con la escala EVA justo antes y después de 48h desde la aplicacion del

tratamiento.

La disminucién del dolor en el estudio de Cha y Sok* fue de 3,1 puntos para el grupo de
AT, resultando significativamente mas bajo que los obtenidos por el grupo control. Para
el cual la diferencia fue de 1,14. Es decir, el grupo de AT disminuyd 1,96 puntos mas que
el grupo control. La comparacién de estos resultados se extrajo del contraste de una
medicion inmediatamente previa al tratamiento y la media de las puntuaciones tras 3

dias de tratamiento.
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Wu et al.* vieron una mejora de 1,18 puntos, concluyendo que la AT fue efectiva en un
91,7% de la muestra tras los tres ciclos de tratamiento a los que fue sometida. La media
fue comparada con los datos recogidos en la entrevista inicial dénde se les pregunté por
el dolor que recordaban haber padecido en su ultima regla. Sin embargo, como veremos
a lo largo de esta discusion, en el caso de la menstruacion, esta forma de comparacién

pre-post parece que podria tener algin inconveniente.

Como ocurria con el nimero de dias dolorosos, en el presente estudio, se vio también
un mantenimiento de los resultados ocasionados por la AT durante el primer ciclo tras
la retirada de los tratamientos en ambas variables del dolor. Estos efectos resultaron en
unas puntuaciones del dolor significativamente mas bajas que las obtenida en el resto
de grupos, incluido el grupo de VNM. No hay articulos comparativos de estos
tratamientos y de entre los trabajos que comparten las técnicas empleadas, ninguno
manifiesta haber realizado un seguimiento de los ciclos posteriores a la retirada del

tratamiento por lo que no fue posible cotejar este resultado.

En lo que respecta al consumo de farmacos, las pruebas estadisticas detectaron una
disminucion significativa en los grupos de tratamiento. Cerca del 10% de la muestra dejé
de tomar farmacos durante toda la fase de tratamiento y el nUmero de mujeres que lo
hizo durante los 4 ciclos se redujo en un 13,9%. Se vio una disminucidn significativa en
la dosis ingerida tanto para el grupo de VNM (VNM—Control: -0,9; VNM-VNM-P: -0,81),
como para el grupo de AT (AT—Control: -1,19; AT-AT-P: -1,36). Ademas de este estudio,
tan solo Tomas-Rodriguez et al.?” recogen el nimero de farmacos ingeridos y evaltdan la
existencia de diferencias entre los grupos, encontrando una diferencia de 1,09 unidades
de medicamento entre su grupo de VNM vy el grupo placebo. Con la AT, otros trabajos
han observado también un descenso del consumo de farmacos para el dolor en casos

de cirugia y dolores crénicos.™*

Esta disminucién en el consumo de farmacos, coincidente con la disminucion de las
puntuaciones del dolor, parece sefalar hacia la idea de que ambos tratamientos podrian

tener efectos beneficiosos en el abordaje de la dismenorrea primaria.

Los dolores de cabeza resultaron menos frecuentes durante la fase de tratamiento y, asi

mismo, se vio una disminucién del nimero de casos que sufrieron cefaleas durante
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cuatro ciclos consecutivos. Sin embargo, ninguna de estas mediciones aporté diferencias
significativas con la fase de pre-tratamiento. Esta disminucidn de la frecuencia durante
la fase de tratamiento mostré una relacion de dependencia con el grupo de AT que si

mostro diferencias significativas con respecto a los demas grupos de tratamiento.

Tanto Tomas-Rodriguez et al.#” como Lim et al.?¢ analizaron los efectos del VNM sobre la
aparicion de cefaleas menstruales y en ninguno de los dos casos se encontraron
diferencias significativas. Sumado a la falta de resultados en este estudio para el grupo
de vendaje, parece que podria no haber indicios de que esta técnica guarde relacidn con

cambios en la frecuencia de aparicidn de las cefaleas durante la menstruacién.

Por otro lado, los resultados obtenidos en el grupo de AT no pudieron compararse con
los articulos que utilizaron la técnica para el tratamiento de la dismenorrea primaria ya
que en ninguno se incluyé el dolor de cabeza como variable secundaria a evaluar. Sin
embargo, la AT ha sido utilizada y estudiada numerosas veces para el tratamiento de
cefaleas y migrafias de distinto origen, extrayéndose resultados favorables de su uso.'>>
158 Sj bien la mayoria de los puntos varian respecto a los empleados en este trabajo, se
han encontrado articulos con una reduccion significativa de los dolores de cabeza que
coinciden en la utilizacién del punto Tdlamo.**> ¢ Ello podria tener relacién con las
diferencias entre grupos detectadas para la AT. Ademas, un estudio de Sun et al.’®
evaluo los efectos de la acupuntura y la AT sobre los niveles de prostaglandinas F2a y
argipresina junto con sus efectos en las cefaleas menstruales. Concluyeron que la
presencia de una disminucién en dichos niveles parecia estar relacionada con la

disminucion de los dolores de cabeza menstruales que observaron en su trabajo.

Ademas de la segregacién de sustancias analgésicas y sedantes que parece producir la
aplicacion de la AT,* 133 esta disminucién de los niveles de las prostaglandinas F2a
podria estar relacionada con la diminucidon del dolor apreciada anteriormente. En
conjunto, ello podria explicar la perduracion de los efectos de la AT detectada en este

trabajo mientras los niveles de estas sustancias organicas recuperan su estado inicial.

De manera similar, la presencia de nauseas relacionadas con el periodo menstrual
disminuyd durante la fase de tratamiento. Este resultado se vio acompanado por un

ligero aumento del nimero de participantes que no padecieron nauseas en ninguno de
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los cuatro meses de tratamiento. Aunque ninguna de esas diferencias resulté
significativa en la evaluacién pre-post, si se aprecié una relacién significativa de
dependencia entre la variable y el grupo de AT que se diferencid, concretamente, de los

grupos control y AT-P.

De los articulos mas cercanos a la tematica, tan solo Tomas-Rodriguez evalud la
presencia de diferencias provocadas por el VNM en la aparicion de nauseas durante la
menstruaciéon. Como ocurrié en este trabajo, tampoco encontré diferencias

significativas.

Los estudios existentes sobre la utilizacién de la AT en la dismenorrea primaria no
analizaron su relaciéon con la aparicidon de nauseas durante la regla. Sin embargo, otros
estudios han evaluado la eficacia de esta técnica en el control de las nduseas de distinto
origen, obteniendo resultados beneficiosos en la reduccidn de las mismas.'>*16! Algunos
de los puntos empleados en este estudio coinciden con los utilizados por dichos articulos
como es el caso de los puntos simpdtico y endocrino. Esta coincidencia podria ser el
motivo por el que se aprecian indicios de un efecto de control sobre las nauseas en el

grupo de AT.

Todos los analisis pre-post de este trabajo cuentan con un control mayor que otros
estudios debido a la extensa fase de pre-tratamiento que incluye. La mayoria de los
estudios sobre el uso del VNM o la AT para el tratamiento de la dismenorrea primaria
utilizan como comparacion pre-tratamiento datos extraidos del recuerdo de las
participantes sobre su ultimo ciclo o mediciones puntuales del mismo ciclo que se
disponen a tratar. Sin embargo, como ya hemos visto, la menstruaciéon puede variar
considerablemente de unos ciclos a otros, incluso entre las mujeres consideradas como
regulares. Solo Wefers et al.’?® y Tomas-Rodriguez et al.?’ realizaron un seguimiento de
mas de un ciclo de manera previa al comienzo de los tratamientos, concretamente, de
dos ciclos menstruales en ambos casos. Ante una situacidon tan cambiante y complicada
de predecir como la menstruacién, es recomendable dedicar mas tiempo a un estudio
previo del comportamiento de la misma para conseguir una mayor precisién en su
analisis. De hecho, este trabajo analizd los datos obtenidos del seguimiento de la fase

PRE con los recogidos durante la entrevista y se detectaron diferencias significativas
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entre lo que las participantes manifestaron como habitual en sus ciclos y lo observado a

lo largo de la fase PRE.

Futuras lineas de investigacién podrian centrarse en determinar la fiabilidad, en el caso
de la dismenorrea primaria, de tomar como medida pre-tratamiento los datos obtenidos
de una entrevista o de una Unica medicidon previa a la intervencién ya que, de
confirmarse los resultados obtenidos en este andlisis, tal vez hubiera que replantearse

la manera de estudiar esta afeccion.

También resultaria interesante aumentar la investigacién en torno a la evaluacién de
estas técnicas en una muestra que voluntariamente accediera a no tomar medicacién
contra el dolor. Los articulos publicados por Wu et al.* y Yum et al.’?” podrian servir de
guia para otros autores. De esta manera, se obtendria una mejor percepcion del grado

de eficacia tanto del VNM como de la AT.

Por ultimo, conviene recordar que las conclusiones de este trabajo no son definitivas ni
extrapolables, sino fruto de los resultados aportados por una muestra con unas
caracteristicas y limitaciones concretas y que estudios con diferente protocolo, criterios
de inclusidn o tamano muestral podrian obtener resultados diferentes. Dicho esto,
animamos a continuar y ampliar la investigacidn en el tema con el objetivo de aumentar

la evidencia cientifica al respecto.
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En vista de los resultados obtenidos tras la realizacion de este trabajo, podemos concluir

con los siguientes puntos:

1. En esta muestra, los resultados obtenidos para las técnicas de vendaje
neuromuscular y auriculoterapia parecen sefialar un posible efecto beneficioso
en el alivio del dolor menstrual abdominal en mujeres con dismenorrea primaria.
Sin embargo, el grado en que disminuyd el dolor, las enfocaria a ser empleadas
como terapias complementarias a la farmacologia y no sustitutivas.

2. Tanto el vendaje neuromuscular como la auriculoterapia parecen tener efectos
similares en la disminucién del dolor menstrual dado que no se encontraron
diferencias significativas entre ambos. Los efectos de la auriculoterapia, sin
embargo, parecen tener mayor duracién ya que perduraron durante el primer
ciclo de seguimiento una vez retirados los tratamientos. No obstante, se
necesitan mas estudios comparativos entre ambas técnicas para confirmar este
dato.

3. Ambos tratamientos reflejaron una disminucién significativa de la ingesta de
farmacos entre las participantes de nuestra muestra.

4. Llos andlisis estadisticos no detectaron diferencias significativas entre los
distintos tratamientos con relacién a la disminucién de cefaleas y nauseas.

5. Las diferencias significativas encontradas entre las respuestas de la entrevista y
la media de los cuatro meses pretratamiento anima a abrir nuevas lineas de
investigacion al respecto. De la misma forma, es necesario ampliar la
investigacion en la tematica de este trabajo, profundizando en las técnicas y

corrigiendo las limitaciones previas.
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14/2007, de Investigacion biomédica.

RIESGOS DERIVADOS DE LA PARTICIPACION EN EL ESTUDIO.
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por sus herederos si éste hubiera fallecido.



Los resultados del estudio pueden ser publicados en revistas cientificas o publicaciones de caracter general.

No obstante, la informacién concerniente a su participacion serd mantenida como confidencial.

Recibira una copia de esta hoja de informacion y del consentimiento informado firmado por usted.

DECLARACION DEL PARTICIPANTE.
He sido informado por el personal relacionado con el proyecto mencionado:
o De las ventajas e inconvenientes de este procedimiento.
o Del fin para el que se utilizaran mis datos.

e He sido informado de que los datos que cedo serdn utilizados exclusivamente con finalidad de

investigacién y sin animo de lucro.

e Que en cualquier momento puedo solicitar informacidn genérica sobre los estudios para los que se

han utilizado mis datos.

¢  Que he comprendido la informacion recibida y he podido formular todas las preguntas que he creido

oportunas.

Usted tiene derecho de participar o no en la investigacion y de retirar su consentimiento en cualquier

momento.

SE ME HA PROPORCIONADO COPIA DEL PRESENTE DOCUMENTO. ACEPTO PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO.






Anexo |l

Modelo de Compromiso de Confidencialidad






COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD

Proyecto: Ensayo Clinico sobre los efectos del vendaje neuromuscular VS auriculoterapia en

dismenorrea primaria.

CONFIDENCIALIDAD

De acuerdo con la normativa legal vigente, los resultados obtenidos se tratardn con total
confidencialidad. El protocolo de recogida de datos sera archivado, y a cada participante se le asignara
una clave de tal modo que no pueda relacionarse la informacion obtenida con la identidad del sujeto. Los
datos seran anonimizados, asegurando la imposibilidad de inferir su identidad, para su estudio y potencial

analisis ulterior.

El investigador principal del proyecto se compromete a que la confidencialidad de los datos que se

puedan obtener en dicho proyecto sera escrupulosamente observada.

El investigador principal del proyecto se compromete a no utilizar los datos para otros estudios
diferentes a los de este proyecto y a no traspasar los datos a otros posibles proyectos o equipos de

investigacion.

Para todo lo no previsto en este documento, se aplicara la legislacion vigente sobre proteccion de
datos de caracter personal (Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica, BOE 274 de
15 de noviembre de 2002; Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter
Personal; BOE 298 de 14 de diciembre de 1999; Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por el que
se aprueba el Reglamento de desarrollo de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de
datos de caracter personal, BOE 17 de 19 de enero de 2008), sobre investigacion biomédica (Ley
14/2007, de 3 de julio, de Investigacion biomédica; BOE 159 de 4 de julio de 2007) y cualquier otra que

resultara aplicable.

Si fuese necesario el almacenamiento de los datos para andlisis ulteriores, tal como recoge la Ley
41/2007, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica (art. 9.3), el consentimiento escrito del
paciente serd necesario para cada una de las actuaciones que se lleven a cabo. Accion que podra ser

ejercitada por el paciente, por sus representantes, o por sus herederos si éste hubiera fallecido.

Los resultados del estudio pueden ser publicados en revistas cientificas o publicaciones de caracter

general. No obstante, la informacion concerniente a su participacion sera mantenida como confidencial.

Recibira una copia de esta hoja de informacion y del consentimiento informado firmado por usted.

e Declaracion del profesional de salud médica de que se compromete a cumplir el compromiso de

confidencialidad.






Anexo IV

Instrucciones para las participantes






Instrucciones para las participantes (GAT)

Gracias por participar en el estudio. A continuacién, se exponen una serie de
instrucciones y consejos para facilitaros la colaboracién. Ante cualquier duda,
consultadla en el numero 6XXXXXXXX o el e-mail estudiounexdoc@gmail.com.

/Normas y recomendaciones \

L)

% Sé constante a la hora de rellenar el formulario y trata de hacerlo dia a dia. Dejarlo
para el final hard que se te olviden detalles y pierdas mas tiempo tratando de
recordarlos.

“» Se ruega que no comentéis vuestro progreso con el resto de participantes para
evitar que podais influenciaros las unas a las otras. Si tienes alguna pregunta, no
dudes en utilizar el teléfono de contacto o el e-mail.

“* Recuerda que, si tomas medicacién, debes anotar en el formulario el tipo de

farmaco, la cantidad y la frecuencia de ingesta dia a dia mientras sigas tomandolo.

/7

\v Procura estar en Badajoz en el periodo previsto en torno al cual debe bajarte la
regla. /

Instrucciones

Llegd la regla ¢Y ahora qué?

3

El dltimo dia de regla envia
el formulario
cumplimentado a
estudiounexdoc@gmail.com

1 2

Ponte en contacto con la Utiliza el formulario de
investigadora principal (Elena) seguimiento enVIac.io atu
el primer dia de regla. Asi tu correo para ir recogiendo la
ciclo quedara registrado e informacion que se solicita
iniciaremos el tratamiento. dia a dia.

Elena Mejias Gil Universidad de Extremadura



mailto:estudiounexdoc@gmail.com

Auriculoterapia

Los parches de auriculoterapia son pequefios adhesivos de material hipoalergénico con
los que se ejerce presidn en determinados puntos de la oreja. A continuacién, se
exponen unas nociones basicas sobre su uso y mantenimiento:

L)

“+ 3 veces al dia durante 3 dias, deberas presionar suavemente y en circulos los
parches. Para que te sea mas facil recordarlo, puedes guiarte por las comidas
principales; desayuno, comida y cena, y realizar las presiones antes o después de
las mismas.

“* La eficacia adhesiva del parche ronda en torno a las dos semanas. Mantenlo
durante las primeras 72h. Después, retiralo con cuidado.

“+ Evita el contacto con el jabén y el agua durante la ducha en la medida de lo
posible durante esos tres dias. Si llegaran a humedecerse, no utilices un secador
ni una toalla para secarlos, deja que sequen por si solos.

“» En algunos casos, la presidn de los parches puede resultar molesta al principio.
Es normal y acabara por desaparecer.

“» Los casos de irritacion cutanea son poco frecuentes, pero, si presentaras alguno,

ponte en contacto con la investigadora principal inmediatamente, llamando al

numero 6EXXXXXXXX.

Esta es la ubicaciéon de los
puntos que debes presionar

. Punto profundo . Punto oculto



Instrucciones para las participantes (GAT-P)

Gracias por participar en el estudio. A continuacién, se exponen una serie de
instrucciones y consejos para facilitaros la colaboracién. Ante cualquier duda,
consultadla en el nUmero 6XXXXXXXX o el e-mail estudiounexdoc@gmail.com.

/Normas y recomendaciones \

L)

% Sé constante a la hora de rellenar el formulario y trata de hacerlo dia a dia. Dejarlo
para el final hard que se te olviden detalles y pierdas mas tiempo tratando de
recordarlos.

“» Se ruega que no comentéis vuestro progreso con el resto de participantes para
evitar que podais influenciaros las unas a las otras. Si tienes alguna pregunta, no
dudes en utilizar el teléfono de contacto o el e-mail.

“* Recuerda que, si tomas medicacién, debes anotar en el formulario el tipo de

farmaco, la cantidad y la frecuencia de ingesta dia a dia mientras sigas tomandolo.

/7

\v Procura estar en Badajoz en el periodo previsto en torno al cual debe bajarte la
regla. /

Instrucciones

Llegd la regla ¢Y ahora qué?

3

El dltimo dia de regla envia
el formulario
cumplimentado a
estudiounexdoc@gmail.com

1 2

Ponte en contacto con la Utiliza el formulario de
investigadora principal (Elena) seguimiento enVIac.io atu
el primer dia de regla. Asi tu correo para ir recogiendo la
ciclo quedara registrado e informacion que se solicita
iniciaremos el tratamiento. dia a dia.

Elena Mejias Gil Universidad de Extremadura



mailto:estudiounexdoc@gmail.com

Auriculoterapia

Los parches de auriculoterapia son pequefios adhesivos de material hipoalergénico con
los que se ejerce presidn en determinados puntos de la oreja. A continuacién, se
exponen unas nociones basicas sobre su uso y mantenimiento:

L)

“+ 3 veces al dia durante 3 dias, deberds presionar suavemente y en circulos los
parches. Para que te sea mas facil recordarlo, puedes guiarte por las comidas
principales; desayuno, comiday cena, y realizar las presiones antes o después de
las mismas.

“* La eficacia adhesiva del parche ronda en torno a las dos semanas. Mantenlo
durante las primeras 72h. Después, retiralo con cuidado.

“» Evita el contacto con el jabén y el agua durante la ducha en la medida de lo
posible durante esos tres dias. Si llegaran a humedecerse, no utilices un secador
ni una toalla para secarlos, deja que sequen por si solos.

“*» En algunos casos, la presidon de los parches puede resultar molesta al principio.
Es normal y acabard por desaparecer.

“» Los casos de irritacidon cutdnea son poco frecuentes, pero, si presentaras alguno,

ponte en contacto con la investigadora principal inmediatamente, llamando al

namero 6EXXXXXXXX.

Esta es la ubicaciéon de los
puntos que debes presionar

. Punto profundo . Punto oculto A Punto elevado



Instrucciones para las participantes
(GVNM/GVNM-P)

Gracias por participar en el estudio. A continuacion, se exponen una serie de
instrucciones y consejos para facilitaros la colaboracién. Ante cualquier duda,
consultadla en el nimero 6XXXXXXXX o el e-mail estudiounexdoc@gmail.com.

/Normqs y recomendaciones \

“» Sé constante a la hora de rellenar el formulario y trata de hacerlo dia a dia. Dejarlo
para el final hard que se te olviden detalles y pierdas mas tiempo tratando de
recordarlos.

“* Se ruega que no comentéis vuestro progreso con el resto de participantes para
evitar que podais influenciaros las unas a las otras. Si tienes alguna pregunta, no
dudes en utilizar el teléfono de contacto o el e-mail.

“* Recuerda que, si tomas medicacidn, debes anotar en el formulario el tipo de

farmaco, la cantidad y la frecuencia de ingesta dia a dia mientras sigas tomandolo.

\v Procura estar en Badajoz en el periodo previsto en torno al cual debe bajarte la
regla. /

Instrucciones

Llegd la regla ¢Y ahora qué?

p

Utiliza el formulario de
seguimiento enviado a tu
correo para ir recogiendo la
informacidn que se solicita
dia a dia.

1

Ponte en contacto con la
investigadora principal (Elena)
el primer dia de regla.Asi tu
ciclo quedera registrado e
iniciaremos el tratamiento.

El dltimo dia de regla envia
el formulario
cumplimentado a
estudiounexdoc@gmail.com

Elena Mejias Gil Universidad de Extremadura


mailto:estudiounexdoc@gmail.com

Vendaje Neuromuscular

Los vendajes kinesioldgicos son bandas adhesivas y eldsticas de material hipoalergénico.
A continuacién, se exponen algunas nociones basicas:

“+ La eficacia adhesiva del vendaje ronda en torno a las 72h. Mantenlo hasta
entonces. Después, puedes retirarlo con cuidado, procurando hacerlo en el
sentido del bello y tensando la piel tras la venda. Cuanto mas cerca de la piel lo
mantengas mientras lo retiras, menos molesto resultara.

“» Puedes ducharte con normalidad mientras lo lleves puesto. No importa que se

moje pero evita frotarlo con la esponja vy, al acabar, deja que se seque solo.

Por precaucion, evita aplicar fuentes de calor directo sobre el vendaje.

» Los casos de irritacidn cutanea son poco frecuentes, pero, si presentaras alguno,

ponte en contacto con la investigadora principal inmediatamente, llamando al
numero 6EXXXXXXXX.

K/
o0

B

Elena Mejias Gil Universidad de Extremadura



Instrucciones para las participantes (GC)

Gracias por participar en el estudio. A continuacién, se exponen una serie de
instrucciones y consejos para facilitaros la colaboracién. Ante cualquier duda,
consultadla en el numero 6XXXXXXXX o el e-mail estudiounexdoc@gmail.com.

/Normas y recomendaciones \

/7

“+» Sé constante a la hora de rellenar el formulario y trata de hacerlo dia a dia. Dejarlo
para el final hard que se te olviden detalles y pierdas mas tiempo tratando de
recordarlos.

“» Se ruega que no comentéis vuestro progreso con el resto de participantes para
evitar que podais influenciaros las unas a las otras. Si tienes alguna pregunta, no
dudes en utilizar el teléfono de contacto o el e-mail.

“* Recuerda que, si tomas medicacidn, debes anotar en el formulario el tipo de

\ farmaco, la cantidad y la frecuencia de ingesta dia a dia mientras sigas toméndolo./

Instrucciones

Llegd la regla ¢Y ahora qué?

1 2

Ponte en contacto con la Utiliza el formulario de
investigadora principal seguimiento enviado a tu
(Elena) el primer dia de correo para ir recogiendo la
regla para que tu ciclo informacién que se solicita

quede registrado. dia a dia.

3

El dltimo dia de regla envia
el formulario
cumplimentado a
estudiounexdoc@gmail.com

Elena Mejias Gil Universidad de Extremadura


mailto:estudiounexdoc@gmail.com




Anexo V

Cuestionario de entrevista y recogida de datos






Formulario de |la entrevista

* Preguntas de exclusion

INFORMACION GENERAL

Datos de la participante

Nombre:

Apellidos:
Edad: *

Peso:

Altura:

Menarquia:

Edad de inicio del dolor:

P1: ¢Sufres dolor durante la menstruacion? *

si ] No [ ]
P2: ¢{Notas que tus actividades diarias se vean afectadas por el dolor? *

Con qué frecuencia:

D Nunca |:| A veces D A menudo D Siempre

En qué grado:
D Nada D Poco D Bastante D Mucho D Totalmente

P3: ¢Sufres alguna afeccidn ginecoldgica? *
si ] No []
P4: ¢ Cuando tuviste tu ultima revisién ginecoldgica? *

Respuesta:



P5: ¢Llevas dispositivos intrauterinos? *

si| | No | |
P6. ¢{Tomas anticonceptivos? *

Si D No D

P7: éCudl es la intensidad maxima habitual de tu dolor menstrual?:

El O simboliza la ausencia de dolor y el 10 un dolor insoportable.

P8: Habitualmente, ¢ durante cuantos dias tienes dolor?

Respuesta:

P9: ¢{Con qué frecuencia tienes el periodo? *

Respuesta:

P10: ¢ Cuantos dias suele durar tu menstruacion?

Respuesta:

P11: ¢Tomas algun farmaco para combatir el dolor menstrual?
Si D No D

Farmaco habitual:

P12: ¢Cual dirias que es el nivel de eficacia de los farmacos contra tu dolor menstrual? *

D Ninguno D Bajo D Medio D Alto D Total



INFORMACION SOBRE EL ULTIMO CICLO

P13: {Cual fue la mayor intensidad dolorosa en tu ultimo ciclo?

P14: ¢ Durante cuantos dias tuviste dolor en tu ultimo ciclo?
Respuesta:
P15: ¢ Cuantos dias duré tu ultimo ciclo?
Respuesta:
Fecha de inicio:
P16: ¢{Cuantos dias duré el sangrado en tu ultimo ciclo?
Respuesta:
P17: ¢Tomaste algun farmaco para combatir el dolor?

Si D No D
Farmaco/s y dosis:
P18: ¢ Cuantos dias necesitaste recurrir a los farmacos en tu ultimo ciclo?
Respuesta:
P19: ¢ Tuviste nauseas?

si| | No [ |

P20: ¢Tuviste dolor de cabeza?

SiD NOD



ANOTACIONES:



Formulario de Control Mensual

Escribe tu codigo:

/Por favor, contesta a las siguientes preguntas de la forma mas precisa posible.
la pregunta no es aplicable en tu caso, déjala en blanco o contesta “Ninguno”.

Uolor hasta el sequndo dia de sangrado.

Si consideras necesario dar alguna aclaracion, hazlo en el espacio final reservado
para ello marcando la pregunta a la que te refieres de la siguiente forma. Ejemplo:
P1: He notado que este ciclo se me ha adelantado; P2.: En esta ocasion no senti

i)

/

P1: Indica la fecha de inicio de este ciclo. Se considera como inici

primer dia de sangrado:

o el

P2: Marca la intensidad dolorosa maxima de cada uno de los dias de

sangrado:

Coloca una marca sobre la linea que refleje la mayor intensidad dolorosa sentida en
dia. El 0 simboliza la ausencia de dolor y el 10 un dolor insoportable.

Dia 1: 0O e ® 10
Dia 2: o e ® 10
Dia 3: 0 e e 10
Dia 4: o ® ® 10
Dia 5: o @ ® 10
Dia 6: 0O @ ® 10
Dia 7: 0O e ® 10
Dia 8: o ® ® 10
Dia 9: 0O e ® 10

Dia 10: 0 e ® 10

cada



P3: ¢Tomaste algun farmaco para combatir el dolor menstrual?

si[ ]

NOD

P4: Indica el nombre del farmaco/s y la dosis como se indica en el ejemplo:

Ej: Ibuprofeno 600mg

Tu respuesta:

P5: Indica, dia a dia, el nimero de unidades de medicamento que
necesitaste para combatir el dolor como se muestra en el ejemplo:

Ej: Dia 1: 2 ibuprofenos + 1 paracetamol

Dia 1:
Dia 2:
Dia 3:
Dia 4:

Dia 5:

P6: éHas sentido nduseas o malestar estomacal

menstruacion?

si| |

Dia 6:
Dia 7:
Dia 8:

Dia 9:

Dia 10:

NOD

asociado a

P7: éHas sufrido dolores de cabeza durante esta menstruacion?

si| ]

ANOTACIONES:

NOD

la



	PORTADA
	VISTO BUENO
	DEDICATORIA
	AGRADECIMIENTOS
	CITA
	ÍNDICE
	ÍNDICE DE FIGURAS
	ÍNDICE DE GRÁFICOS
	ÍNDICE DE TABLAS
	ÍNDICE DE ABREVIATURAS
	I. RESUMEN
	II. INTRODUCCIÓN
	II. Generalidades sobre la menstruación
	II. Dismenorrea
	II. Aproximación al vendaje neuromuscular
	II. Aproximación a la auriculoterapia
	III. PLANTEAMIENTO METODOLÓGICO
	IV. MATERIAL Y MÉTODOS
	V. RESULTADOS
	V. Muestra de estudio
	V. Periodo previo a la intervención
	V. Estudio de los posibles factores de confusión
	V. Estudio de la menstruación
	V. Estudio de la medicación
	V. Cefaleas y náuseas
	V. Comparación entrevista y Pre-tratamiento
	VI. DISCUSIÓN
	VII. CONCLUSIÓN
	VIII. BIBLIOGRAFÍA
	IX. ANEXOS
	IX. Anexo I
	IX. Anexo II
	IX. Anexo III
	IX. Anexo IV
	IX. Anexo V



