ISSN: 1124-8046

%

Rev Soc Esp Dolor. Volumen 29, N.° 2, 2022

RESED Revista de la
Sociedad Espaiiola del Dolor

Bradicinina

Punto gatillo miofascial

IL 1B, 6.8

TNF-a, ROS, Ca++

Sustancia P

EDITORIAL
Homenaje a Enrique Reig

ORIGINALES
Estudio transversal sobre factores relacionados con el dolor
cronico y su atencion, segun sexo

Impacto del uso de analgesia peridural controlada por la
paciente en la disminucion del dolor durante el trabajo de parto
en un hospital del suroccidente colombiano

REVISIONES

Efectos de la hidroterapia sobre el dolor en osteoartritis y
fibromialgia: una revisién narrativa

Sindrome de dolor miofascial en la musculatura
del suelo pélvico femenino. Revisién narrativa de
la literatura

La naturaleza biopsicosocial del dolor crénico de suelo pélvico:
una revisién narrativa

NOTAS CLINICAS

Paralisis facial periférica posterior a bloqueo de glosofaringeo:
reporte de un caso

Dolor y rehabilitacion en sindrome de Parsonage-Tuner
por SARS-CoV-2: a propésito de un caso

INSPIRA NETWORK



JUNTA DIRECTIVA DE LA SED

Presidenta: Vocales:

Dra. Maria Madariaga Dr. Mariano Fernandez Baena
Dra. Minerva Navarro

Dr. Antonio Ojeda Nifio

Dr. Martin L. Vargas

Dra. Maria Eugenia Centeno
Sr. Oscar Natali

Dr. Xoan Miguéns

Presidente Pasado:
Dr. Victor Mayoral Rojals

Vicepresidente:
Dr. Carlos Goicoechea

Secretario:
Dr. Hermann Ribera

Tesorero: Director Revista de la SED:
Dr. Juan Francisco Mulero Dr. Javier Vidal Fuentes

) REVISTA DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DEL DOLOR
Organo Oficial de Expresion de la Sociedad Espafiola del Dolor. Fundada en 1994, por la Sociedad Espaiiola del Dolor.

Las resefas de esta revista se publican periodicamente en: Embase/Excerpta Medica, Scirus, Scopus, IME, Serline, Biomed, Cuiden y Scielo.
Secretaria de la SED: secretaria@sedolor.es

Correspondencia cientifica: DR. JAVIER VIDAL FUENTES
Unidad de Dolor Reumético. Hospital Universitario de Guadalajara. Profesor Clinico de Medicina UAH. e-mail: javier.vidal@sedolor.es

© 2022 REVISTA DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DEL DOLOR.

© 2022 INSPIRA NETWORK.

Reservados todos los derechos. Ninguna parte de esta publicacion puede ser reproducida, transmitida en ninguna forma o medio alguno, electrénico o mecanico,
incluyendo fotocopias, grabaciones o cualquier sistema de recuperacion de almacenaje de informacion, sin la autarizacion por escrito del titular del Copyright.

Cualquier forma de reproduccion, distribucion, comunicacion publica o transformacion de esta obra solo puede ser realizada con la autorizacion de sus titulares,
salvo excepcion prevista por la Ley. Dirijase a CEDRO (Centro Espafiol de Derechos de Reprogréaficos, www.cedro.org) si necesita fotocopiar o escanear algin
fragmento de esta obra.

LOPD: De acuerdo con lo contemplado en la Ley 15/1999, de 13 de diciembre, le informamos que sus datos personales forman parte del fichero automati-
zado de INSPIRA NETWORK. Ud. tiene la posibilidad de ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion en los términos establecidos en
la legislacion vigente, dirigiendo su solicitud por escrito a: INSPIRA NETWORK ¢/ Irin, 21. 28008 Madrid. Tel.: +34 607 82 53 44. Fax: +34 915 470 570.
e-mail: manuel.santiago@inspiranetwork.com

SUSCRIPCIONES: INSPIRA NETWORK. ¢/ Irtn, 21. 28008 Madrid. Tel.: +34 607 82 53 44. Fax: +34 915 470 570. e-mail: manuel.santiago@inspiranetwork.com
B nimeros al afio + suplementos. Tarifa suscripcion anual: Profesional: 104,50 €; Empresa e Institucion: 385,00 €. Publicacion autorizada por el Ministerio de
Sanidad como Soporte Vélido Ref. SVR. Nam. 134-R-CM. ISSN 1134-8046. Deposito Legal: M-26411-1994.

Puede enviar sus articulos a través del gestor de envios de la Revista de la Sociedad Espariola del Dolor: www.gestoreditorial.resed.es
Acceda a la revista a través de www.resed.es




Editor Jefe / Editor in Chief:

Javier Vidal Fuentes

Unidad de Dolor Reumético. Servicio de
Reumatologia, Hospital Universitario

Ciencias basicas:
Enrique J. Cobos del Moral

Departamento de Farmacologia [Facultad de
Medicina) e Instituto de Neurociencias (Centro de

de Guadalajara

Redactora Jefe / Editora Adjunta /

Managing Editor:

Concepcion Pérez Hernandez
Unidad del Dolor, Hospital Universitario de la Princesa,
Madrid. Universidad Alfonso X el Sabio (UAX), Madrid

Editores Asociados / Associate Editors:

Psicologia:
Antoni Castel Riu

Investigacion Biomédica], Universidad de Granada,

Instituto de Investigacion Biosanitaria Granada
(Ibs.Granada). Instituto Tedfilo Hernando de +D

del Medicamento

Clinica:
Luz Canovas Martinez

Unidad del Dolor, Complejo Hospitalario
Universitario de Orense, Orense

Unidad del Dolor, Hospital Universitario Joan XX,
Tarragona

Epidemiologia:
Inmaculada Failde Martinez

Cétedra de Medicina Preventiva y Salud Piblica,
Departamento de Biomedicina, Biotecnologia y

Salud Pablica, Universidad de Cadiz

Intervencionismo:
David Abejon Gonzalez

Departamento de Unidad de Tratamiento del Dolor.
Grupo QuirénSalud. Universidad Europea de Madrid

Imagen:

Farmacologia:
Carlos Goicoechea Garcia

Cétedra de Farmacologia, Ciencias Basicas de

Alejandro Ortega Romero

Unidad del Dolor, Servicio de Anestesiologia,
Hospital ASEPEYO Coslada, Madrid

Comité Editorial:

la Salud, Universidad Rey Juan Carlos, Alcorcén,

Madrid

Acupuntura
R. Cobos (Clinica del Dolor. Hospital Univer-
sitario Virgen del Rocio, Sevilla)

Basica

F. Cerveré (Director. The Alan Edwards
Centre for Research on Pain Proffesor
of Anesthesiology. Faculties of Medicine
and Dentistry McGill University. Montreal,
Canada)

Céncer

0. de Leén (Vice-Chair for Clinical Affairs
and Professor of Anesthesiology [Tenure
Track]. Department of Anesthesiology and
Professor of Medicine at the University at
Buffalo. School of Medicine and Biomedical
Sciences. Chief of the Division of Pain Med-
icine and Professor of Oncology at Roswell
Park Cancer Institute. Buffalo, NY, EE. UU.)

Cefaleas

J. A. Pareja (Unidad del Suefio. Hospital
Universitario Quirénsalud, Madrid)

M. C. B. Wilson (Director. Unidad de Cefa-
leas. Universidad de Florida. EE. UU.)

Dolor Crénico

D. Contreras (Unidad del Dolor. Hospital
General de Jaén)

J. de Andrés (Servicio de Anestesia y
Dolor. Hospital General de Valencia)

R. Galvez (Departamento de Farmacolo-
gia. Facultad de Medicina. Universidad de
Granada)

N. C. Godinez (Clinica del Dolor. Hospital
General de México)

C. Margarit (Unidad del Dolor. Hospital
General Universitario de Alicante)

A. Montero (Servicio de Anestesiologia.
Hospital Arnau de Vilanova, Lérida)

J. L. Ortega (Servicio de Anestesia. Hospi-
tal Universitario Puerto Real, Cadiz)

F. Rodriguez (Servicio de Anestesia. Hospi-
tal de Jerez, Cadiz)

J. L. Rodriguez (Unidad del Dolor. Hospital
Universitario Nuestra Sefiora de la Cande-
laria, Tenerife)

|. Velazquez (Unidad del Dolor. Hospital de
Guadix, Granada)

Dolor vascular
R. Arregui (Servicio de Neurocirugia. Hos-
pital MAZ, Zaragoza)

Educacién
C. Muriel (Departamento de Cirugia. Uni-
versidad de Salamanca)

Epidemiologia

J. Almenara (Area de Medicina Preventiva
y Salud Piblica. Universidad de Cadiz)

A. Salazar (Departamento de Biomedicina,
Biotecnologia y Salud Publica. Facultad de
Enfermerfa y Fisioterapia. Universidad de
Cadiz)

Farmacologia

A. Gomez (Servicio de Anestesiologia.
Hospital Universitario Virgen de la Victo-
ria, Mélaga)

C. Martinez (Departamento de Farmacolo-
gia. Universidad de Extremadura, Badajoz)
J. A. Micé (Departamento de Neurocien-
cias. Facultad de Medicina. Universidad
de Cadiz)

M. Saldafia (Servicio de Farmacologia Clini-
ca. Hospital Puerta del Mar, Cadiz)

Fisioterapia

R. Garcia (Servicio de Fisioterapia. Servicio
Andaluz de Salud, Cadiz)

R. Torres (Departamento de Fisioterapia.
Universidad de Valencia)

Historia

C. Marquez (Servicio de Anestesiologia,
Reanimacién y Tratamiento del Dolor. Hos-
pital SAS La Linea, Cadiz)

Intervencionismo

J. de Andrés (Unidad de Dolor y Anestesia.
Hospital Universitario La Paz, Madrid)

J. C. Flores (Servicio de Medicina del
Dolor. CAIDBA. Centro de Atencion Integral
del Dolor B.A. Buenos Aires, Argentina)
M. L. Franco (Unidad del Dolor. Clinica
Praxis. Bilbao, Vizcaya)

J. Insausti (Unidad del Dolor. Hospital Uni-
versitario HM Puerta del Sur, Madrid)

V. Mayoral (Servicio de Anestesiologia.
Unidad del Dolor Crénico. Hospital Univer-
sitario de Bellvitge, Barcelona)

M. L. Padilla (Servicio de Anestesiologia,
Reanimacion y Terapéutica del Dolor. Hos-
pital Universitario José Maria Morales
Meseguer, Murcia)

R. Plancarte (Clinica del Dolor y Cuidados
Paliativos, México)

M. J. Rodriguez (Unidad del Dolor. HU Car-
los Haya, Malaga)

J. M. Trinidad (Unidad del Dolor. Servicio
de Anestesia Reanimacion. Hospital Univer-
sitario Puerta del Mar, Cadiz)

M. Vallejo (Departamento de la Personali-
dad, Evaluacion y Tratamiento Psicoldgico.
Universidad Nacional de Educacion a Dis-
tancia, Madrid)

Neuracirugia

J. A, Lépez (Servicio de Neurocirugia y Cli
nica del Dolor. Hospital Universitario Puerta
del Mar, Cadiz)

F. Robaina (Unidad del Dolor Crénico y Neu-
rocirugia Funcional. Hospital Universitario
de Gran Canaria Dr. Negrin, Las Palmas
de Gran Canaria)

R. Ruiz (Institut de Columna Vertebral. Cli-
nica del Dolor de Barcelona)

Orofacial
J. L. de la Hoz (Dolor Orofacial. Universi-
dad San Pablo CEU, Madrid)

Paliativos

W. Astudillo (Servicio de Neurologia y
Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de
Salud de Bidebieta. La Paz. San Sebastian)

S. Gonzalez (Departamento de Fisiologia
Humana. Universidad de Mélaga)

A. Pascual (Unidad de Cuidados Paliativos.
Hospital Sant Pau, Barcelona)

Postoperatorio

R. de la Torre (Servicio de Anestesiologia.
Hospital Regional de Malaga)

A. Martinez (Servicio de Anestesiologia
Reanimacion. Hospital Virgen de las Nie-
ves, Granada)

A. Montes (Servicio de Anestesiologia.
Hospital del Mar, Barcelona)

Primaria
E. Blanco (Centro de Salud Periurbana
Norte, Salamanca)

Psicologia

M. 1. Comeche (Facultad de Psicologia.
Universidad Nacional de Educacion a Dis-
tancia, Madrid)

J. Deus (Departamento de Psicologia Cli-
nica y de la Salud. Facultad de Psicologia.
Universidad Auténoma de Barcelona)

J. Elorza (Departamento de Psiquiatria.
Universidad de Cadiz)

J. Miré (Departamento de Psicologia. Uni-
versidad Rovira i Virgili, Barcelona)

V. Monsalve (Unidad del Dolor. Consorcio
Hospital General Universitario, Valencia)

P. Montoya (Departamento de Psicologia.
Universidad de las Islas Baleares. Palma
de Mallorca)

B. Ojeda (Departamento de Psicologia.
Observatorio del Dolor, Barcelona)

Regional

D. Benitez (Servicio de Anestesiologia y
Reanimacitn. Hospital Universitario Puer-
ta del Mar, Cadiz)

Rehabilitacion
P. Fenollosa (Unidad del Tratamiento del
Dolor. Hospital Universitario La Fe, Valencia)



EDITORIAL 59

Homenaje a Enrique Reig
D. Abejon Gonzalez

ORIGINALES 61 Estudio transversal sobre factores relacionados con el dolor crénico
y su atencion, segln sexo
A. Garzon Sanchez, M. A. Rodriguez Arenas, J. C. Garzon Sanchez, R. S. Diaz Garcia,
F. J. Sanchez Montero y N. Fresneria Lépez
71 Impacto del uso de analgesia peridural controlada por la paciente
en la disminucion del dolor durante el trabajo de parto en un hospital
del suroccidente colombiano
D. Franco-Ramirez, A.l. Arango, J. C. Clement, J. G. Piamba y F. C. Dorado-Velasco
REVISION 78 Efectos de la hidroterapia sobre el dolor en osteoartritis y fibromialgia:
una revision narrativa
S. Montoya-Gonzalez, M. Jimeno Lépez, D. Tobén Olaya, A. Lépez Murioz,
S. Garzon Garcia y E. Marin Henao
88 Sindrome de dolor miofascial en la musculatura del suelo pélvico femenino.
Revision narrativa de la literatura
D. A. Mendez Vega, L. Arce Galvez y M. A. Tovar Sanchez
97 La naturaleza biopsicosocial del dolor crénico de suelo pélvico:
una revision narrativa
E. Gallach-Solano, R. M. Izquierdo-Aguirre, R. Robledo-Algarra, M. A. Bermejo-Martin,
B. Castel-Gonzalez y A. Canos-Verdecho
NOTA CLINICA 114 Parélisis facial periférica posterior a bloqueo de glosofaringeo:
reporte de un caso
R. E. Valencia Gémez, C. L. Buitrago Martin, L. |. Saavedra Porras y L. Arce Galvez
119 Dolor y rehabilitacion en sindrome de Parsonage-Tuner por SARS-CoV-2:

a proposito de un caso
L. Arce Gélvez, A. Benavides Ramirez y J. M. Mancera Alzate



EDITORIAL 59

Tribute to Enrigue Reig
D. Abejon Gonzalez

ORIGINALS 61 Cross-sectional study on factors related to chronic pain and its care,
according to sex
A. Garzon Sanchez, M. A. Rodriguez Arenas, J. C. Garzén Sanchez, R. S. Diaz Garcia,
F. J. Sanchez Montero and N. Fresnefia Lépez
71 Impact of the use of patient-controlled epidural analgesia on pain reduction
during labor in a hospital in southwestern colombia
D. Franco-Ramirez, A.l. Arango, J. C. Clement, J. G. Piamba
and F. C. Dorado-Velasco
REVIEW 78 Effects of hydrotherapy on pain in osteoarthritis and fibromyalgia: a narrative
review
5. Montoya-Gonzalez, M. Jimeno Lépez, D. Tobon Olaya, A. Lépez Murioz,
S. Garzon Garcia and E. Marin Henao
88 Myofascial pain syndrome in the female pelvic floor musculature. Narrative
review of the literature
D. A. Mendez Vega, L. Arce Galvez and M. A. Tovar Sanchez
97 The biopsychosacial nature of chronic pelvic floor pain: a narrative review
E. Gallach-Solano, R. M. Izquierdo-Aguirre, R. Robledo-Algarra, M. A. Bermejo-Martin,
B. Castel-Gonzélez and A. Canos-Verdecho
CLINICAL NOTE 114 Peripheral facial palsy following glossopharyngeal block: a case report
R. E. Valencia Gémez, C. L. Buitrago Martin, L. |. Saavedra Porras
and L. Arce Galvez
119 Pain and rehabilitation in Parsonage-Tuner syndrome due to SARS-CoV-2:

a case report
L. Arce Galvez, A. Benavides Ramirez and J. M. Mancera Alzate



http: //dx.doi.org/10.20986 /resed.2022.4040,/2022

Homenaje a Enrique Reig
Tribute to Enrigue Reig

]

“El conocimiento hay que entregarlo, siempre’
Dr. Reig

El enfoque del tratamiento del dolor de forma interdisciplinar y multidisciplinar es algo a
lo que en estos tiempos se da un valor tremendo y parece gue lo hemos inventado nosotros
ahora, asi como el enfogue halistico de la respuesta al tratamiento analgésico, principal-
mente con técnicas intervencionistas; pero, como esta sucediendo en otros ambitos de la
vida, como el la moda, la estética e, incluso, en el mundo del cine, no es nada nuevo... Ya
se habia inventado, y la verdad es que lo teniamos en nuestra propia casa, nos lo estaban
ensefiando a diario, y 0 no lo apreciabamos, o bien lo que ahora se defiende, en otros tiem-
pos se denostaba, o simplemente nos cuesta ver lo bueno, lo extraordinario, lo diferente
cuando te lo dicen en espafol y una persona de tu entorno. En ocasiones lo tenemos que
leer y que oir en otro idioma para que nos impresione, o bien iniciar una guerra sin cuartel
para ver algo que se inicidé en nuestra propia casa a principios de los 90.

El Dr. Reig se licencié en 1975 en la Universidad de Auténoma de Madrid, una de las
mejores universidades nacionales, y realizo la especialidad de anestesiologia y reanimacion
en el “Clinica Puerta de Hierro”, actual Hospital Universitario Puerta de Hierro de Majadahon-
da, en Madrid, donde fue jefe de seccién y director de la Unidad de Dolor hasta el 2004,
continuando su labor asistencial en la Clinica del Dolor de Madrid. Como decia, el enfoque
en ambas unidades de dolor fue multidisciplinar: algo que ahora se propone como la Unica
alternativa al tratamiento del dolor ya nos lo ensefiaron a principios de los 90. En una de
las unidades que dirigié pude trabajar con una rehabilitadora, con una formacién increible
en dolor, gracias al “jefe”, la Dra. Cristina del Pozo, a quien formé sin guardarse nada, a
pesar de ser rehabilitadora. En la medicina privada tuve la enorme suerte de poder coincidir
con un reumatélogo, que en este momento es el editor de esta revista, el Dr. Javier Vidal,
y un par de grandes médicos generales, el Dr. Javier del Saz y la Dra. Romi Wojcikiewicz,
incluyendo en la unidad una psicéloga, la Dra. Almudena Mateo, y un psiquiatra consultor.
A todos nos formd con la misma intensidad y con el mismo corazon sin mirar el titulo que
teniamos, y a todos nos permitid crecer y abrirnos en este mundo del dolor. El predico la
multidisciplinariedad y la interdisciplinaridad en el tratamiento del dolor, y lo hizo sin hacer
ruido.

La formacién y la innovacion fueron los pilares del Dr. Reig. Es dificil ver en este momento
un médico del dolor que no haya pasado un tiempo con Enrique, y a todos nos dio todo lo que
tenia, sin esperar ni premios ni medallas por una enorme trayectoria en el campo del dolor.

La formacion del Dr. Reig en dolor empezo con el Dr. Madrid Arias a principios de los
80, sobre 1982. Como podemos imaginar, era un gran visionario que entrego su vida por
y para los pacientes, con desarrollo de terapias en Espafia y con perfeccionamiento de los
existentes.

Desde mi punto de vista, existen dos hitos en la vida profesional de Enrique que ha per-
mitido posicionar la medicina del dolor en Espafa donde se encuentra en este momento, y
darnos visibilidad en el resto del mundo, y a todos nos costara poder mejorar lo que él forjo
cuando lo hizo: para mi los hitos mas importantes son la introduccién de la radiofrecuencia
en el pais y el desarrollo hasta cuotas impensables de la neuromodulacion.

Su afan por mejorar la calidad de vida de los pacientes, no para tener &l mas prestigio
ni mas reconocimiento, sin querer destacar, aunque su luz lo hacia imposible, hizo que
continuamente estuviera con proyectos de formacion y con visitas en el extranjero para
perfeccionar las técnicas o bien implementar nuevas técnicas. De esta manera, en nuestros
dias, somo un pais referente en el empleo de la radiofrecuencia, gracias a su primera visita
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al Dr. Olaf Rohof en la Unidad de Dolor de Sittard, en Paises Bajos en 19395. Introdujo esta
nueva herramienta de tratamiento y, siguiendo una filosofia de vida y una vision de integral
de lo que representa ser un medico, no lo guardo para él, no miré edad ni especialidad, y
lo ensefid todo, como siempre hizo, sin guardar nada para sobresalir por encima del resto,
aunque, dicho sea de paso, no hacia falta. Ir a un quiréfano de “el jefe” era como ir a un
derbi en el Bernabéu: estaba abarrotado; se formaron jefes, residentes, gente de Madrid,
de fuera de Madrid... Si algo define a Enrique fue (es) su generosidad y su entrega a la
profesion y a sus compafieros.

El introdujo en nuestras vidas relaciones internacionales por sus contactos en el extranje-
ro, como con el Dr. Elliot Krames, su hermano, que nos han permitido avanzar en el enfoque
de la terapia, y que nos ha permitido crecer como pais y tener una mayor visibilidad inter-
nacional. Gracias a esto tenemos la suerte de tener un capitulo espafiol de la International
Neuromodulation Society (INS), siendo miembro del Board; un capitulo espafiol del World
Institute of Pain (WIP), de la que fue miembro fundador; nos abrié, hace muchos afos, la
puerta del Fellowship Interventional pain Practice (FIPP), iniciando él, junto con el Dr. Ricar-
do Ruiz y la Dra. Carmen Pichat, el nimero de espafioles que tenemos el FIPP, ayudando,
como siempre, con cartas de recomendacion, cuando solo las podia hacer él. jQué grande
has sido!, jqué pequefios somos a tu lado!, aunque pensemos lo contrario. Participd en
la fundacion de la Sociedad Espafiola de Dolor, de la que también fue presidente, todo por
intentar dar una mayor visibilidad al tratamiento del dolor en Espafia.

Hemos de recordar lo que nos dio, un interés desinteresado por la formacion, que regalo
a todo aquel que lo pidié su enfoque del tratamiento del dolor, verdaderamente multidisci-
plinar e interdisciplinar.

Como todos sabéis, es muy dificil hacer una foto exacta de “tu padre” cuando te deja, es
dificil poder expresar en un editorial qué significo para ti, como persona, como profesional,
sin parecer que ensalzas de mas su persona; por esto, quizas, los mas cercanos, cuando
lean estas lineas diran: “y 4cémo no dice que estuvo en el 1987 en Londres?”, “pero ¢por
gué no ha mencionado los articulo que tiene, si son mas de 50, sobre todo el del impar
o el que tiene con Hassenbusch sobre bombas, ¢no?”, “pero ¢por qué se le ha olvidado
comentar algo sobre el curso de cadaveres de Valladolid?, si fue el primero de Espafa, con
todos los mejores en ese momento; en el 1997, creo que fue”, “cdémo no dice las veces
que fue director de cursos de formacion, mas de 207", o “;como se ha olvidado David
de que fue el Charmain de VI congreso de la INS? Si fue el primero en Espafia”, “sno va a
decir nada de las ponencias que impartio, que yo creo que fueron alrededor de 3007?"...
Pues seguro que me he olvidado de muchos hitos profesionales, pero llevo a la persona en
mi corazoén, su temple, su GENERQOSIDAD, su carifio, su caracter, que lo tuvo, y ademas
asi os haré volver a pensar en Enrique, cuando compraobéis todo lo que me he olvidado
en el plano profesional y asi volveréis a tenerle en vuestro corazon y en vuestro recuerdo,
aungue sea un rato.

Para terminar, si queréis saber cosas que un hijo a veces no sabe, os remito a su gran
amigo el Dr. Paco Robaina, que seguro que tiene mas anécdotas de “el jefe”.

“Cuando camines a través de la tormenta,
mantén la cabeza bien alta, y no le tengas miedo a la oscuridad,
al final de una tormenta hay un cielo dorado.”

Siempre a tu lado con amor. Descanse en paz, Enrigue.

D. Abején Gonzalez
Jefe de Departamento. Unidad de Dolor.
Hospital Universitario Guironsalud Madrid. Esparia

Correspondencia: David Abejon Gonzalez
dabejongonzalez@gmail.com



RESED

Revista de la Sociedad Espanola del Dolor

*

http: //dx.doi.org/10.20986 /resed.2022.3968 /2022

Estudio transversal sobre factores relacionados
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4 )
RESUMEN

Objetivo: Describir las caracteristicas sociodemogra-
ficas, clinicas y terapéuticas de las personas con dolor
cronico no oncolégico, segln sexo.

Pacientes y método: Estudio transversal en la Unidad
del Dolor del Complejo Asistencial Universitario de Sala-
manca entre marzo y septiembre de 2020. Se realizé un
muestreo consecutivo, obteniendo 105 pacientes. Los
datos se extrajeron de las historias clinicas (HHCC) para
las variables clinicas y un cuestionario realizado ad hoc
para las variables demograficas y socioeconémicas. Se
realizd un anélisis descriptivo de las variables, seguin sexo.

Resultados: La mayoria de los pacientes con dolor
cronico son mujeres (61,9 %) de 56 afos, espafiolas,
con residencia en Salamanca y con pareja. Su nivel de
estudios es medio/bajo y estan en situacion de desempleo
(p=0,007). No son las principales proveedoras econémi-
cas del nacleo familiar (p < 0,00) y sus ingresos son infe-
riores a 950 euros al mes (p = 0,001). Poseen vivienda
y conviven con otras personas. Su principal actividad son
labores domeésticas o de cuidados (p = 0,008). Padecen
dolor musculoesqguelético secundario crénico asociado a
alteraciones estructurales, con lumbalgia cronica inespeci-
fica como el diagnostico mas frecuente. Tienen mas pato-
logias concomitantes que los hombres, siendo la HTA la
mas frecuente, y los trastornos psiquiatricos mas preva-
lentes en ellas. Estan tratadas con analgésicos y blogqueos
de nervios periféricos, respondiendo favorablemente.

- J
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ABSTRACT

Objective: To describe the sociodemographic, clinical
and therapeutic characteristics of people with chronic
non-oncologic pain, according to sex.

Patients and method: Cross-sectional study in the
Pain Unit of the Complejo Asistencial Universitario de Sal-
amanca between March and September 2020. Consec-
utive sampling was performed, obtaining 105 patients.
Data were extracted from the medical records (HHCC)
for clinical variables and an ad hoc questionnaire for
demographic and socioeconomic variables. A descriptive
analysis of the variables was performed according to sex.

Results: Most of the patients with chronic pain were
women (61.9 %) aged 56 years, Spanish, living in Sal-
amanca and with a partner. Their level of education
is medium/low and they are unemployed (p = 0.007).
They are not the main economic providers of the family
nucleus (p < 0.00) and their income is less than 8950
euros per month (p = 0.001). They own a house and
live with other people. Their main activity is domestic or
care work (p = 0.008). They suffer from chronic sec-
ondary musculoskeletal pain associated with structural
alterations, with non-specific chronic low back pain as
the most frequent diagnosis. They have more concom-
itant pathologies than men, with HT being the most
frequent, and psychiatric disorders more prevalent in
them. They are treated with analgesics and peripheral
nerve blocks, responding favorably.
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Conclusion: |dentificar la mayor frecuencia de muje-
res, con su contexto sociodemogréfico y clinico especi-
fico, refleja la necesidad de abordar el sexo y los roles
de género, y asi tenerlos en cuenta a la hora de evaluar
como influyen ambos en la vivencia del dolor crénico y de
como llevar a cabo la asistencia y el manejo de nuestros
pacientes.

Palabras clave: Dolor cronico, sexo, género, determi-
nantes socioecondmicos.

INTRODUCCION

El dolor crénico supone un gran problema de salud
publica y una importante carga de enfermedad. Su
impacto no se reduce Unicamente a la fisiopatologia
del dolor, sino también a la calidad de vida de quienes lo
padecen, tanto a nivel social como econémico y laboral.

La Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE-11) define el dolor crénico como “una experien-
cia sensorial y emocional desagradable asociada a un
dafio tisular real o potencial, o descrita en funcion de
tal dafio, que dura o se repite por espacio de mas de
3 meses” [1]. Esta version diferencia el dolor en dos
entidades: dolor crénico primario (alteracion funcional
o estrés emocional no explicable por otra causa) plan-
teandolo asi, como una enfermedad en si misma; y
el secundario, donde es un sintoma de una condicion
clinica subyacente [2,3].

La falta de entidad propia del dolor crénico ha difi-
cultado su clasificacion y, con ello, una valoracién mas
adecuada del impacto de este problema de salud uni-
versal [3).

La prevalencia mundial de dolor crénico es muy hete-
rogénea y existen pocos estudios que estimen una cifra.
Por el contrario, el primer metanalisis que ha estudiado
este aspecto en paises en desarrollo estima una preva-
lencia de un 32 % (4).

En 2006, Breivik y cols. estimaron la prevalencia
en Europa donde, aun encontrando diferencias entre
paises, el 19 % habia sufrido dolor moderado-intenso
en los 6 meses previos, con afectacion importante de
su calidad de vida social y laboral [5].

En Espafia, la Encuesta Nacional de Salud (ENSE) de
2017 refleja que aproximadamente 1 de cada 10 hom-
bres y 1 de cada 5 mujeres tienen diagnostico de dolor
cronico cervical; y 1 de cada 7 hombres y 1 de cada
95 mujeres estan diagnosticados de dolor cronico lum-
bar (6]. Proporciones que se mantienen en la encuesta
de Catala y cols., en la que la prevalencia de dolor crénico
en la poblacién general espafiola fue de un 23,4 % (7).

Segun la ENSE, el 60 % de los hombres y el 68 % de
las mujeres mayores de 15 afos tienen algun problema
de salud cronico percibido, aumentando con la edad y
siendo superiores en las mujeres para todos los gru-
pos de edad. Estos problemas de salud son diferentes
segun sexo: dolor de espalda cronico lumbar y el dolor

4 )

Conclusion: |dentifying the higher frequency of wom-
en, with their specific sociodemographic and clinical
context, reflects the need to address sex and gender
roles and thus take them into account when assessing
how both influence the experience of chronic pain and
how to carry out the care and management of our
patients.

Key words: Chronic pain, sex, gender, socioeconomic
determinants.

de espalda cronico cervical, en mujeres; y el dolor de
espalda crénico lumbar, en hombres [B].

Distintas revisiones de la literatura y estudios epide-
miolégicos publicados reflejan la influencia del sexo y el
género en la percepcion y vivencia de los trastornos del
dolor. En muchos de ellos se demuestra que las muje-
res tienen mas riesgo de sufrir dolor cronico, a veces
mas grave y de mas intensidad que los hombres. En
ellas se ha descrito un menor umbral, menor toleran-
cia y diferente sensibilidad al dolor, asi como distintas
respuestas a los tratamientos, ademas de las posibles
comorbilidades y la influencia de factores biopsicoso-
ciales que impactan de manera distinta entre hombres
y mujeres (8-13].

El dolor crénico es un padecimiento importante,
muchas veces infradiagnosticado, que invalida y dete-
riora la calidad de vida de las personas, y aunque esté
reconocido como una de las principales causas de afios
de vida con discapacidad a nivel mundial [14], aun no
se conoce por qué unas personas lo sufren mas que
otras, no se sabe por qué las mujeres lo padecen mas
que los hombres, en ocasiones con mas intensidad
(15], y no se poseen instrumentos eficaces para medir-
lo ni tampoco se dispone de todas las herramientas
terapéuticas necesarias para controlarlo y reducirlo
eficazmente [16].

A pesar de que en los (ltimos afios se ha avanzado
en el conocimiento del dolor como enfermedad en si
misma, aun no se obtienen resultados satisfactorios
para los pacientes. Por eso, definir el perfil de paciente,
a nivel de la Unidad del Dolor, es clave para dar solucio-
nes mas personalizadas, de la manera mas ajustada
posible, para asi tener un perfil lo mas objetivo posible
del tipo de paciente que se atiende y el contexto que
influye en su diagnéstico y tratamiento del dolor.

El objetivo de este estudio es describir las caracteris-
ticas sociodemograficas y clinicas de las personas con
dolor crénico no oncolégico, atendidas en la Unidad de
Dolor Crénico del Complejo Asistencial Universitario
de Salamanca (CAUSA), segln sexo.

PACIENTES Y METODO

Estudio descriptivo transversal sobre las caracteris-
ticas de los pacientes con diagnostico de dolor crénico
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y la atencion sanitaria que estos reciben en la Unidad
del Dolor del CAUSA, por sexo.

La poblacion de estudio fueron las personas
atendidas en la Unidad que acudieron a consulta a
principios de marzo y durante los meses de junio a sep-
tiembre de 2020. Esta interrupcion se debid a la pan-
demia de COVID-19, que paralizé la actividad asistencial
desde mediados de marzo al mes de junio, dejandola
muy reducida posteriormente.

Los participantes fueron seleccionados por el equipo
meédico de la Unidad del Dolor entre los diagnosticados
de dolor crénico no oncologico y que aceptaron par-
ticipar y dieron su autorizacién mediante la firma del
consentimiento informado.

Nuestras fuentes de datos fueron las historias clinicas
(HHCC) y un cuestionario elaborado ad hoc para extraer
variables sociodemograficas y relacionadas con el géne-
ro gue no son recogidas habitualmente en las historias.
Para elaborar el cuestionario se usaron como modelo
algunos de los indicadores propuestos por la Organiza-
cion Panamericana de la Salud (OPS) en su Guia Indica-
dores basicos para analisis de la equidad de género en
salud [17] y los propuestos en la Guia de indicadores
para medir las desigualdades de género en salud de la
Escuela Andaluza de Salud Publica (EASP) (18).

Una vez recogidos los datos de las HHCC y de los
cuestionarios, se trasladaron a una base de datos en el
programa estadistico IBM SPSS Statistics 25.0 (IBM.
Armonk, New York, EE. UU).

Los criterios de inclusién fueron: pacientes atendidos
en la Unidad con algun tipo de diagnéstico incluido en las
categorias: dolor cronico primario (MG30.0), dolor cro-
nico postquirdrgico o postraumatico (MG30.2), dolor
musculoesquelético secundario crénico (MG30.3),
dolor visceral secundario cronico (MG30.4) y dolor neu-
ropético crénico (MG30.5), y que aceptaran participar
y realizar el cuestionario.

Los criterios de exclusion fueron: pacientes con diag-
noéstico de: dolor cronico por cancer (MG30.1) o cefa-
lea o dolor bucofacial secundario crénico (MG30.6), y
pacientes que no dieron su consentimiento a participar.

Las variables recogidas en el cuestionario fueron:
demograficas (sexo, fecha de nacimiento, pais de
nacimiento y nacionalidad, estado civil, lugar de resi-
dencia), socioeconémicas (nivel de estudios, situacion
laboral, tipo de contrato (si activo), ocupacion, persona
con mayor aportacion econdémica del nucleo familiar,
nivel de ingresos propios, tipo de vivienda, conviven-
cia, numero de personas a cargo, principal uso del
tiempo libre y frecuencia de reunion con amistades o
asociaciones) y clinicas (diagnéstico principal, comor-
bilidades relevantes, tratamientos actuales y previos
para el dolor).

Todos los datos obtenidos se manejaron de forma
anonima para salvaguardar la confidencialidad.

Tipo de muestreo y tamafo muestral

Inicialmente se planted calcular el tamafio muestral
en base al nUmero de pacientes acuden a consulta a
lo largo del afio. No obstante, la inexistencia de HHCC
electronicas lo hizo imposible, por lo que se decidio
recoger sistematicamente a quienes acudieran durante
un tiempo determinado.

Se planeo incluir a todas las personas atendidas
entre marzo y abril de 2020, que cumplieran criterios,
lo que fue imposible por la pandemia, ya que el nUmero
de pacientes y la frecuencia de visitas se vieron altera-
dos, reduciéndose sensiblemente.

Asi, finalmente se recurrid a un muestreo consecu-
tivo de conveniencia durante la primera quincena de
marzo y de principios de junio a mediados de septiem-
bre. El numero total de pacientes captados para el
estudio fue 105.

Analisis estadistico

Se realizd un analisis descriptivo de las caracteristi-
cas demogréaficas, socioeconémicas y clinicas: frecuen-
cias absolutas y relativas para variables cualitativas; y
medias y desviacion estandar o mediana y rango inter-
cuartilico (RIC) para variables cuantitativas, por sexo.

Se analizaron los factores relacionados con el diag-
nostico de dolor, segin sexo, mediante los estadisticos
Chi-cuadrado o test exacto de Fisher para las varia-
bles cualitativas y t-Student o test de Wilcoxon para
las variables cuantitativas. Se consideré como nivel de
significacién un p valor < 0,05.

El analisis estadistico de los datos se realizd con el
programa estadistico IBM SPSS Statistics 25.0 (IBM.
Armonk, New York, EE. UU.).

RESULTADOS

Se incluyeron 105 pacientes, 65 mujeres (61,9 %)
y 40 hombres (38,1 %). La media de edad fue de
54,9 afios. Mas de la mitad de los hombres tenian
entre 35 y 54 afios, mientras que casi el 50 % de las
mujeres estaban entre los 55 y 74 afios. La mayoria
eran espafioles y residian en Salamanca. El 71 % tenia
pareja, el 22 % nunca se caso6 o se habia separado
o divorciado y el 7 % restante eran mujeres viudas
[p = 0,048]) (Tabla I).

Un tercio poseia un nivel de estudios bajo, algo mas
frecuente entre las mujeres (38,5 % de mujeres vs.
27,5 % de hombres). Mas de la mitad de la muestra
alcanzaba un nivel medio, mas en los hombres. El nivel
de estudios alto lo alcanzaba un 14,3 %, sin diferencias
por sexo (Tabla I1).

La poblacion laboralmente activa suponia un tercio
del total, con proporciones similares de hombres y
mujeres. Sin embargo, los parados eran mayoritaria-
mente mujeres y el grupo de jubilados eran fundamen-
talmente hombres (p = 0,007). De las personas en
activo, la mayoria trabajaban a tiempo completo. Los
trabajos a tiempo parcial o por horas suponian un 13 %
en los hombres y un 25 % en mujeres, sin diferencias
significativas (Tabla Il).

El 28 % de las mujeres tenia ingresos de < 500 euros
mensuales, algo que ocurria solo al 5 % de los hombres;
de hecho, el 75 % de las mujeres tenia ingresos por
debajo del salario minimo interprofesional (SMI = 950 €),
mientras que el 58 % de los hombres estaba por enci-
ma (p = 0,001). Las mujeres no solian ser las princi-
pales proveedoras econdmicas del nucleo familiar;, algo
gue ocurria solo en el 33,85 % de los casos, frente al
72,5 % entre los hombres (p = 0,000).



64 A. GARZON SANCHEZ ET AL.

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 29, N.° 2, 2022

TABLA |

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LAS PERSONAS DIAGNOSTICADAS DE DOLOR CRONICO,

SEGUN SEXO. CAUSA*, 2020 (N = 105)

Hombres Mujeres
(n =40] (n = 65] p valor
n (%) n (%)
Edad (Media (DE)* * 53 (12,9) 956 (15,2) 0,309
Grupos de edad
Hasta 34 arios 2 (5,0 6 (9,2)
De 35 a 44 afios 8 (20,0) 12 (18,5)
De 45 a 54 anos 13 (32,5) 9(13,9)
0,270
De 55 a 64 afios 7 (17.,9) 19 (29,2)
De 65 a 74 afios 7 (17,9) 12 (18,5)
Mas de 75 afnos 3(7.9) 7 (10,8)
Pais de nacimiento
Espafia 36 (90,0) 62 (95,4)
0,423
Otro 4 (10,0) 3 (4,8)
Lugar de residencia
Salamanca (capital) 19 (47.,5) 31 (47.7)
Otro municipio de Salamanca 17 (42,5) 28 (43,1) 0.371
Otra capital de provincia 1 (2,5) 5(7,7)
Otro municipio de otra provincia 3(7.9) 1(1,9)
Estado civil n=38 n =62
Con pareja 27 (71,0) 44 (71,0)
Sin pareja 11 (29,0) 11 (17,7) 0,048
Viudo/a 0 (0) 7(11,3)

*CAUSA: Complejo Asistencial Universitario de Salamanca. ** DE: desviacion estandar.

En ambos sexos lo méas frecuente era poseer vivien-
da, aunque casi 1 de cada 4 mujeres residia en una
vivienda familiar, frente a solo un 5 % de los hombres
(p = 0,048). Tres de cada cuatro personas convivian
con su pareja y/o su descendencia. Se encontraron
diferencias significativas (p = 0,013) en cuanto al nUme-
ro de personas a cargo, siendo los hombres quienes
mas personas tenian a su cargo (Tabla I1).

El 63 % de las mujeres se dedicaba a tareas domés-
ticas y de cuidados, frente al 32,5 % de los hombres,
que en un 40 % empleaban su tiempo fuera del trabajo
en ocio, frente al 25 % de las mujeres. El tiempo libre
también era utilizado para hacer deporte o ejercicio
fisico por el 27,5 % de los hombres y el 12 % de las
muijeres (p = 0,008) (Tabla ).

El 100 % se sentian bien atendidos en la consulta de
la Unidad. Solo B participantes echaban en falta algin
aspecto importante: en cuanto al tratamiento del dolor
y a aspectos emocionales (Tabla IlIl).

El diagnostico méas frecuente en ambos sexos fue el
codigo MG30.31: “Dolor musculoesquelético secunda-
rio crénico asociado a alteraciones estructurales”. En
cuanto a grupos principales, el 40 % de los hombres y

el 55,4 % de las mujeres era dolor secundario crénico
(Tabla V).

Las afecciones mas comunes fueron la lumbalgia
cronica inespecifica en mujeres (23,1 %) y el sindrome
postlaminectomia o sindrome de cirugia fallida de espal-
da en hombres (27,5 %). En las mujeres hubo mas
variedad de patologias que en los hombres (20 vs. 13)
(Tabla V).

El B0 % de los pacientes tenia al menos una comor-
bilidad, siendo las mas frecuentes en los hombres la
hipertension arterial (HTA), la dislipemia y el asma,
mientras que en las mujeres la mas frecuente fue
la HTA, seguida de la dislipemia y el hipotiroidismo
(Tabla V). En general, las comorbilidades fueron mas
habituales en las mujeres, observandose hasta en
67 ocasiones, frente a 28 en los hombres. Las comor-
bilidades relacionadas con la salud mental (ansiedad,
depresion y sindrome ansioso-depresivo) se menciona-
ron en 10 ocasiones entre mujeres y 1 en hombres
(Tabla V).

Todos los participantes recibian en el momento del
estudio algun tratamiento, siendo los mas comunes en
ambos sexos los analgésicos simples, como tratamien-
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TABLA 1l

CARACTERISTICAS SOCIDECONDMICAS DE LAS PERSONAS DIAGNOSTICADAS DE DOLOR CRONICO,
SEGUN SEXO. CAUSA*, 2020 (N = 105)

Hombres Mujeres
(n =40)] (n =65] p valor
n (%) n (%)
Nivel de estudios
Bajo 11 (27,9) 25 (38,9)
Medio 24 (60,0) 30 (46,1) 0,380
Alto 5(12,9) 10 (15,4)
Situacion laboral
En activo 15 (37,5) 23 (35,4)
Paro/sin trabajo 5(12,9) 25 (38,5) 0,007
Jubilacion 20 (50) 17 (26,2)
Tipo de contrato (para las personas en activo) n=15 n=20
Tiempo completo 13 (86,7) 15 (75,0) 0,393
Tiempo parcial /Por horas 2(13,3) 5 (25,0)
Ingresos propios mensuales n =38 n = 64
De 0 a 500 € 2 (5,3) 18 (28,1)
Entre 501 y 950 € 14 (36,8) 30 (46,9) 0,001
Mas de 950 € 22 (57,9) 16 (25,0)
Persona con mayor aportacion economica
Usted 29 (72,9) 22 (33,8)
0,000
Otras 11 (27,9) 43 (66,2)
Vivienda
Propia 31 (77,9) 42 (64,6)
Familiar 2 (5,0) 15 (23,1) 0,048
En alquiler 7 (17,9) 8 (12,3)
Convivencia
A solas 5(12,9) 8 (12,3)
Con pareja y/o0 hijos/as 30 (79) 50 (76,9) 0,962
Con familiares u otros 5(12,9) 7 (10,8)
Numero de personas a su cargo n =36 n=49
Ninguna 6 (16,7) 20 (40,8)
Una 12 (33,3) 18 (36,7) 0,013
Dos 0 mas 18 (50) 11 (22,9)
Principal uso del tiempo libre
Cuidados, doméstico 13 (32,5) 41 (63,1)
Deporte/Ejercicio fisico 11 (27.,9) 8(12,3) 0,008
Recreacion/otros 16 (40) 16 (24,6)
Frecuencia de reunion con amistades, asociaciones...
Menos de una vez al mes 9 (22,9) 12 (18,5)
Una o mas veces al mes 13 (32,5) 21 (32,3) 0,863
Una o més veces a la semana 18 (45) 32 (49,2)

*CAUSA: Complejo Asistencial Universitario de Salamanca.
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TABLA 1l
DISTRIBUCION POR SEXO DEL GRADQO DE SATISFACCION CON LA ATENCION RECIBIDA EN LA CONSULTA.
CAUSA*, 2020 (N = 105)

Hombres Mujeres
(n =40 (n=65) | p valor
n (%) n (%)
¢ Se siente bien atendido en la consulta?
Si 40 (100) 65 (100)
No 00,0 00,0 ]
Echa en falta algiin aspecto de la atencion recibida en cuanto a... n=3 n=3
Tratamiento del dolor 2 1
) 0,414
Aspectos emocionales 1 2

*CAUSA: Complejo Asistencial Universitario de Salamanca.

TABLA IV
DISTRIBUCION DE LOS DIFERENTES DIAGNOSTICOS SEGUN CIE-11, SEGUN SEXO. CAUSA*, 2020 (N = 105)
Hombres Mujeres
(n =40) (n=65] | p valor
n (%) n (%)
Clasificacion CIE-11: grupos principales
MG30.0: dolor primario crénico 9 (22,9) 20 (30,8)
MG30.2: dolor crénico postquirlrgico o postraumatico 13 (32,9) [8(12,3)
MG30.3: dolor musculoesquelético secundario crénico 16 (40,0) | 36 (55,4) | 0,072
MG30.4: dolor visceral secundario cronico 1(2,9) 0 (0,0
MG30.5: dolor neuropético crénico 1(2,5) 1(1,9)
Clasificacion CIE-11: grupos por diagnésticos especificos
MG30.0: dolor primario cronico 1 (2,5) 4 (6,2)
MG30.01: dolor generalizado cronico 0 (0,0 1(1.9)
MG30.02: dolor musculoesquelético primario crénico 8 (20,0) 15 (23,1)
MG30.21: dolor postquirdrgico cronico 13(32,9) 8(12,3)
l;/é(fggﬁsn?; dolor musculoesquelético secundario cronico por inflamacién 1 (2,5) 3 (4.6)
th((i?a%igg;Sdgl‘;r;‘gtjjﬁéosesquelético secundario cronico asociado a 15 (37,5) | 30 (46.2) 0,187
cl\i/(la[ﬁgigésri;dnoég\r;i(;r;gscuIoesquelético secundario cronico por enfermedad 0(0.0) 3 (4.6)
MG30.4Y: otro dolor visceral secundario crénico especificado 1(2,9) 0 (6,0
mgju(ljéig:pigg:or neuropatico central crénico asociado con lesién de la 1 (2.5) 0(0.0)
MG30.51: dolor neuropatico periférico cronico 0 (0,0 1(1.9)

*CAUSA: Complejo Asistencial Universitario de Salamanca. CIE-11: Clasificacién Internacional de Enfermedades, version 11.

con cuatro o mas tratamientos. Esta situacion se daba
mas en mujeres que en hombres (55,4 % vs. 37,5 %),
sin ser una diferencia estadisticamente significativa
(p = 0,08).

to farmacolégico y los bloqueos de nervios periféricos,
como técnica intervencionista (Tabla VI). La presencia
de mdultiples tratamientos concomitantes se dio casi
la mitad de los pacientes, ya que el 48,6 % estaba
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) ) TABLA V ) )
CARACTERISTICAS CLINICAS DE LAS PERSONAS DIAGNOSTICADAS DE DOLOR CRONICO, SEGUN SEXO.
CAUSA*, 2020 (N = 105)
Hombres Mujeres
(n = 40) (n = 65)
n (%) n (%)
Diagnéstico principal
Espondiloartrosis 3 (7.9) 6 (9.2)
Estenosis de canal lumbar 5(12,5) 8 (12,3)
Gonartrosis 1 (2,9) 7 (10,8)
Hernia discal 4 (10,0) 2 (3,1)
Lumbalgia cronica inespecifica 8 (20,0) 15 (23,1)
Neuralgia postquirdrgica 2 (5,0 23,1
Sindrome de dolor regional complejo tipo 1 1(2,9) 4 (6,2)
Sindrome facetario 1 (2,9) 4 (6,2)
Sindrome hombro doloroso 1 (2,5) 2(3,1)
Sindrome postlaminectomia 11 (27,9) 5(7,7)
Otros 3 (7.,9) 10 (15.,4)
Comorbilidades
Artritis reumatoide 1 (2,9) 3 (4,6)
Artrosis 2 (5,0 2 (3,0)
Asma 5 (12,9) 3 (4,6)
Diabetes tipo 2 4 (10,0) 8 (12,3)
Dislipemia 5 (12,9) 12 (18,5)
Hipertension arterial 9 (22,5) 19 (29,2)
Hipotiroidismo 1(2,5) 12 (18,5)
Obesidad 1(2,9) 101.9)
Sindrome ansioso depresivo 1(2,9) 6 (9.2)
Otros 0 (0,0 11 (16,9)

La apreciacion subjetiva del equipo de la Unidad ante
la respuesta al tratamiento de los pacientes fue que
la mayoria si estaba respondiendo adecuadamente
(Tabla VI).

DISCUSION

La influencia del sexo en la prevalencia y vivencia del
dolor ha sido estudiada por multiples investigaciones en
las Gltimas décadas.

Nuestros resultados nos han permitido comprobar,
pese a la limitacién de un tamafo muestral reducido,
que la proporcion de mujeres con diagnostico de dolor
cronico es mayor a la de hombres, como ya se observo
en los estudios de Catala y cols. (7] y el estudio ITACA
(19], en los que se estimo la prevalencia de dolor cro-
nico en la poblacion espafiola.

En relacion con la edad, se sabe que existen pocas
diferencias en edades previas a la adolescencia, pero

en la edad adulta la prevalencia de dolor va incremen-
tando en las mujeres [16.20)]. A partir de mediana
edad y en edades avanzadas existe menos evidencia
del papel del sexo y el género en la aparicién y desa-
rrollo del dolor (20). En nuestra muestra, a medida
que aumenta la edad va aumentando la cantidad de
pacientes y los porcentajes se acumulan a distintas
edades segun sean hombres (35-54 afios) o mujeres
(55-74 afios).

En la valoracion de las caracteristicas demogréaficas
no encontramos diferencias estadisticamente significa-
tivas, a excepcion del estado civil ([p = 0,048), en el
gue la presencia de viudas mostré una tendencia a una
posible relacion entre dicha caracteristica y sufrir dolor
cronico, aunque se deberia explorar con una muestra
mas amplia. En un estudio que comparaba las caracte-
risticas del dolor osteomuscular en centros rurales vs.
urbanos también se observé una mayor proporcion de
viudas frente a viudos (27,8 % vs. 9,3 %), siendo una
diferencia estadisticamente significativa (21].
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TABLA VI
TRATAMIENTOS Y TECNICAS TERAPEUTICAS DE LAS PERSONAS DIAGNOSTICADAS DE DOLOR CRONICO,
SEGUN SEXO. CAUSA*, 2020 (N = 105])

Hombres Mujeres
(n =40] (n = 65] p valor
n (%) n (%)
Tratamientos actuales
Analgésicos simples (metamizol/paracetamol y AINE) 35 (87,5) 61 (93,8) 0,297
Opioides 25 (62,9) 39 (60,0) 0,799
Antidepresivos: ATC, IRSN, IRS 12 (30,0) 25 (38,95) 0,378
Benzodiacepinas 6 (15,0) 13 (20,0) 0,518
Antidepresivos y benzodiacepinas 14 (35,0) 32 (49,2) 0,154
Antiepilépticos 15 (37,5) 25 (38,9) 0,922
Bloqueo de nervios periféricos 18 (45,0) 33 (50,8) 0,566
Otras técnicas intervencionistas 12 (30,0) 19 (29,2) 0,933
Técnicas intervencionistas (global) 26 (65,0) 42 (64,6) 0,968
Otros tratamientos 2 (5,0 13 (20,0) 0,033
Respuesta al tratamiento
Si 27 (67,9) 45 (69,2)
0,034
No 13 (32,5) 20 (30,8)

El perfil socioeconémico de nuestra muestra (nivel de
estudios medio/bajo, no activos laboralmente) también
concuerda con lo obtenido en diferentes estudios como
el ITACA [19] donde el dolor créonico musculoesqueléti-
co es mas prevalente en los grupos con nivel sociocul-
tural bajo, o los de Masedo y Camacho (22] y Cortinas
y cols. [23] en los que analizan la relacion de los deter-
minantes socioecondmicos con el dolor cronico.

Como tal, los factores demograficos no parecen
influir directamente en el dolor crénico, pero si que
son relevantes tanto a nivel individual, al conocer el
perfil de paciente, como de la poblacion general, con
grandes implicaciones a nivel de salud publica ya que
nos aportan informacion de quienes pueden estar a
riesgo de sufrirlo y poder asi implantar las medidas per-
tinentes a grandes grupos definidos en base a dichos
determinantes demograficos [24). Seria interesante
investigar qué hay detras del dolor croénico en estos
grupos, estudiando en profundidad la autonomia, los
recursos personales y materiales (trabajo, vivienda,
ingresos, cargas familiares, cuidados...); y la forma
que tienen los pacientes y sus médicos de entender la
salud/enfermedad, las vivencias y estados emocionales
gue acompafian al dolor crénico.

Segun la revision de Gallach y cols. [15], los factores
psicosociales influyen en la vivencia del dolor y pueden
generar diferencias entre hombres y mujeres [25]. Las
mujeres suelen estar mas expuestas al dolor y son
mas vulnerables a él por la propia razén del genero
(26). Determinados factores sociales permiten que se
perpetlen desigualdades y brechas de género; entre
ellos, el hecho de que las mujeres, en su mayoria,
desempefian el rol de cuidadora ademas del profesio-

nal y domestico, todos ellos simultdneamente, muchas
veces sin el adecuado soporte familiar y con dificultades
para su conciliacion. Esto hemos podido comprobarlo
en nuestra muestra, ya que el principal uso que daban
las mujeres a su tiempo era para tareas domésticas
o de cuidados, siendo estadisticamente significativo
(p =0,008). Ademas, los ingresos propios de las muje-
res de nuestro estudio eran, en 3 de cada 4, menores
al SMI (p = 0,001). Desde este punto de vista, en el que
las mujeres tienen generalmente menos independencia
economica, “retroalimenta” su rol de género como cui-
dadoras y encargadas de las tareas domésticas.

En relacion con las caracteristicas clinicas, estas
también son concordantes con lo recogido en la literatu-
ra. La mayoria de los estudios reflejan como diagnéstico
mas comun el dolor crénico de tipo musculoesquelético,
mas prevalente en mujeres [16] y generalmente de tipo
lumbar, gue tiende a cronificar mas en ellas [10). Aun
asi, todavia no se conoce realmente el porqué de esta
predominancia del dolor musculoesquelético en muje-
res, que generalmente se intenta explicar por tres razo-
nes: suelen estar mas dispuestas a notificar su dolor,
estan mas expuestas a posibles factores de riesgo y
son mas vulnerables que los hombres para desarrollario
(27). En cuanto a los hombres de nuestro estudio que
padecen mas frecuentemente dolor postoperatorio por
cirugia fallida de espalda, la literatura aporta resultados
contradictorios en relacion con la cirugia ortopédica,
aunque si se ha comprobado que los hombres suelen
sufrir mas dolor postoperatorio en general, con mayo-
res requerimientos de opioides para manejario (10).

La pluripatologia de las mujeres de la muestra, con
mas comorbilidades, también es consistente con estu-
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dios previos [15.20]. En este aspecto ha de tenerse
en cuenta la edad de las mujeres, que normalmente
pertenecen a grupos de mayor edad que los hombres,
lo cual podria ser una de las razones por las que “con-
viven” con mdltiples patologias simultaneamente. Aun
asi, seria interesante explorar posibles interacciones de
dichas comorbilidades con el dolor crénico, su vivencia
y la efectividad de los tratamientos para el manejo del
dolor.

Enfocandonos en las patologias relacionadas con la
salud mental, que en nuestro estudio aparecen mas
frecuentemente en las mujeres, es algo que también
se ha reflejado previamente [5.10.20). La relacién del
dolor crénico y la salud mental tiene mucho que ver
con las estrategias de afrontamiento hacia este pade-
cimiento. Esto, es uno de los aspectos que mas se ha
estudiado en relacion con el género, ya que la manera
gue tienen mujeres y hombres de enfrentarse al dolor
es totalmente distinta debido a los roles de género

10,18). Las expectativas que se tienen sobre estos
roles afectan directamente al dolor (20), a las personas
que lo sufren y a quienes les atienden y tratan, ya que
los estereotipos de género afectan a ambas partes.

Finalmente, respecto al tratamiento que reciben,
el esquema general es similar en hombres y mujeres
ya que lo mas comuan, en ambos sexos, fue el uso de
analgésicos simples, opioides y bloqueos de nervios
periféricos. Esta igualdad en los tratamientos también
fue observada por Leresche [16] que, al ajustar por la
presencia de dolor cronico, el uso de analgésicos y opioi-
des no mostro diferencias entre hombres y mujeres. Sin
embargo, una diferencia destacable es que las mujeres
reciben, en mayor proporcion respecto a los hombres,
multiples tratamientos concomitantes para su dolor (4
0 mas). A las mujeres se las trata con mas medicacién
y mas potente, pero porque ademas refieren dolor de
mayor intensidad [16). Esto también puede deberse a
los sesgos de esfuerzo terapéutico, definidos como “la
diferencia en el tratamiento de ambos sexos con un
mismo diagnastico clinico, que puede tener consecuen-
cias positivas, negativas o neutras para su salud”, per-
cibiendose sobre todo en la prescripcion en mujeres de
mayor cantidad de farmacos psicotropos, lo que refleja
la mayor prevalencia de psicopatologias como la ansie-
dad y la depresion en ellas, o el hecho de que las muje-
res se quejen mas del dolor que los hombres induzca
mas la prescripcion de esta medicacion [28).

Las diferencias que se han podido observar en
algunas publicaciones en relacién con la respuesta
fisiolégica a los tratamientos analgésicos, y mas con-
cretamente a los opioides, no deja de ser contradictoria
(16). En ocasiones se atribuyen al efecto de los estro-
genos en las mujeres, pero esta hipotesis no llega a
dar conclusiones contundentes. Por ello, no se refleja
en recomendaciones claras de que se deba tratar de
manera distinta a hombres y mujeres. Por el contrario,
otras investigaciones si que reportan diferencias en
la farmacocinética y farmacodinamia segin sexo, asi
como en los mecanismos que regulan la analgesia y
las vias nociceptivas, por lo que aln existen areas de
estudio para tratamientos especificos que puedan ser
mas efectivos segun el sexo (20).

Es por todo ello, la falta de estandarizacion y con-
senso en el tipo de manejo (29), que el tratamiento

del dolor croénico requiere un abordaje individualizado,
multidisciplinar y biopsicosocial. Es esencial la educa-
cion para la salud y una buena comunicacion medico-
paciente, para que este conozca su enfermedad, las
posibles causas del dolor y las expectativas del trata-
miento. Saber que este dependera de la duracion, la
intensidad del dolor y del diagnostico subyacente es
fundamental para intentar ofrecer la mejor alternativa.
En los pacientes cronicos, conocer los factores precipi-
tantes y el contexto psicosaocial en el que se producen
son claves para su manejo, ya que muchas veces solo
con su control el alivio del dolor es considerable (30).

La principal limitacién de este estudio ha sido el
reducido nimero de pacientes que participaron en la
encuesta. Ademas, como en todo estudio transversal,
no podemos establecer temporalidad entre las varia-
bles, por lo que no se pueden estimar riesgos ni hablar
de causalidad.

Aun asi, conocer las caracteristicas reales de la
poblacién que se trata en una unidad de dolor crénico
es clave para poder ofrecer una atencion con garantias
de calidad y aproximar el manejo de estos pacientes a
opciones mas individualizadas.

CONCLUSION

Identificar la mayor frecuencia de mujeres, con su
contexto sociodemografico y clinico especifico, refleja la
necesidad de abordar el sexo y los roles de genero y asi
tenerlos en cuenta a la hora de evaluar como influyen
ambos en la vivencia del dolor crénico y de cémo llevar
a cabo la asistencia y el manejo de nuestros pacientes.
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RESUMEN

Introduccién: La analgesia epidural controlada por la
paciente (PCA) provee flexibilidad al permitir acomodar
la analgesia de acuerdo con las necesidades crecientes
del dolor a medida que progresa el trabajo de parto (TP).
El proposito de este estudio es objetivar el impacto en el
alivio del dolor y satisfaccién materna en pacientes en TP
con analgesia PCA.

Pacientes y métodos: Estudio descriptivo prospectivo
realizado en el segundo semestre del 2020. Se incluyeron
gestantes con embarazo Unico con escala verbal numérica
(EVN) mayor a 3 y se excluyeron a las pacientes con con-
traindicaciones para insercion de catéter. Posterior a la
insercion, se valoré el dolor y se entregé un cuestionario
para calificar el dolor a los 15 min y en el expulsivo.

Resultados: La poblacion estaba constituida por muje-
res jovenes, el 72 % con embarazo a término. El catéter
peridural se inserto en la fase latente del trabajo de parto
en el 53,4 % de los casos. Al momento de la insercion
del catéter, la mediana de dolor fue de 8 (6-10), a los
15 minutos 2 (0-4) y en el expulsivo 5 (3-8). El 75 % de
las maternas refirieron estar muy satisfechas y el 19 %
satisfechas; un 3 % indicaron estar poco satisfechas y

~

-

ABSTRACT

Introduction: Patient-controlled analgesia (PCA)
allows patients to accommodate analgesia according
to increasing pain needs as labor progresses. This
study aims to objectify the impact on pain relief and
maternal satisfaction in labor patients with PCA anal-
gesia.

Patients and methods: A prospective descriptive
study was carried out in the second semester of 2020.
Pregnant women with a singleton pregnancy with a
numerical rating scale (NRS) greater than three were
included, and patients with contraindications for cath-
eter insertion were excluded. After insertion, pain was
assessed, and a questionnaire was given to rate pain
at 15 min and during expulsion.

Results: The population consisted of young women,
72 % of whom were pregnant at term. The epidural
catheter was inserted in the latent phase of labor in
53.4 % of cases. At the time of catheter insertion, the
median pain was 8 (6-10), at 15 minutes 2 (0-4), and
expulsion 5 (3-8). Seventy-five percent of the mothers
reported being very satisfied and 19 % satisfied; 3 %
reported being slightly satisfied, and the remaining 1 %
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el 1 % restante, insatisfechas. La prevalencia nausea y
vomito fue del 16 %y 15 %, respectivamente.

Conclusiones: PCA como estrategia analgésica duran-
te el trabajo de parto a través de bolos intermitentes
a demanda logré un adecuado control del dolor en los
primeros minutos posterior a la insercion sin un control
6ptimo durante el expulsivo, sin embargo, se obtuvo una
satisfaccion materna global alta.

Palabras clave: Analgesia controlada por el paciente
(PCA), analgesia obstétrica, analgesia epidural, satis-
faccion del paciente.

INTRODUCCION

El trabajo de parto ha sido descrito como una de
las experiencias mas dolorosas durante la vida de una
muijer, referido como severo por el 60 % de las muje-
res, aproximadamente (1]. Los métodos neuroaxiales
han sido los mas efectivos para el alivio del dolor y, den-
tro de ellos, la analgesia epidural ha sido histéricamente
reconocida como el méetodo mas efectivo, por lo que
actualmente es considerado el estandar de cuidado (2].

Estudios recientes han propuesto esquemas de anal-
gesia epidural en la modalidad de bolos intermitentes
programados, ademas de la administracion controlada
por la paciente con la intencion de evitar periodos de
analgesia inconsistente, los cuales han demostrado
mejores resultados en el alivio del dolor y satisfaccion
materna [3.4]. La satisfaccion materna durante el tra-
bajo de parto es un indicador de la calidad del servicio
de salud, el cual se relaciona con la experiencia y los
desenlaces maternos en general. El dolor, de naturale-
za subjetiva, es una de las caracteristicas que mayor
impacto tiene sobre la satisfaccién global de las pacien-
tes, por lo que las intervenciones y los sistemas de
mantenimiento de la analgesia peridural son determi-
nantes en la satisfaccién materna global.

El uso de infusién epidural continua ha estado aso-
ciado a una analgesia mas consistente, satisfaccion
materna y menor carga de trabajo para el anestesitlogo
al mantener un nivel de analgesia basal. Sin embargo,
su uso ha sido controvertido en los Ultimos afios dado
gue también se ha asociado a mayor consumo de anes-
tésico local y mayor frecuencia de necesidad de dosis
de rescate para dolor subito [5]. El uso de la analge-
sia epidural controlada por la paciente (PCA) provee
flexibilidad a la madre al permitir acomodar analgesia
de acuerdo con las necesidades crecientes del dolor
a medida que progresa el trabajo de parto; adicional-
mente, se ha demostrado que mediante esta técnica
hay una reduccion de consumo total de anestésico local
sin comprometer la calidad de la analgesia, resultando
en menor bloqueo motor, menores efectos adversos
y mejor satisfaccion materna [1]. A pesar de esto, la
mayoria de evidencia en analgesia para el trabajo de
parto proviene de estudios en poblaciones extranjeras

4 )

dissatisfied. The prevalence of nausea and vomiting was
16 % and 15 %, respectively.

Conclusions: PCA as an analgesic strategy during
labor through intermittent boluses on-demand achieved
adequate pain control in the first minutes after insertion
without optimal control during expulsion. However, high
overall maternal satisfaction was obtained.

Key words: Patient-controlled analgesia (PCA), obstetric
analgesia, epidural analgesia, patient satisfaction.
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qgue pueden diferir tanto en caracteristicas demogréafi-
cas como culturales en comparacion con la poblacion
latinoamericana. Estas diferencias generan una dificul-
tad para extrapolar resultados en nuestra poblaciéon
y, asimismo, implementar los diferentes protocolos
descritos. El proposito de este estudio es objetivar el
impacto en el alivio del dolor y satisfaccion materna en
pacientes con analgesia epidural para trabajo de parto
en modo PCA.

PACIENTES Y METODOS

Estudio descriptivo prospectivo realizado duran-
te el segundo semestre del 2020 en el que se evalud
el impacto del uso de protocolo de analgesia peridural
controlada por la paciente en la disminucion del dolor
durante el trabajo de parto en las pacientes obstétricas
atendidas en la Fundacion Valle del Lili (FVL). Siendo un
estudio descriptivo, la muestra y el tiempo de recolec-
cion se determind por conveniencia, habiéndose inclui-
do las pacientes que aceptaron participar en el estudio
y, de estas, aquellas en las que se logro la recoleccion
completa de los datos para el analisis.

Se incluyeron a las pacientes gestantes con embarazo
Unico en trabajo de parto y se excluyeron a las pacien-
tes con contraindicaciones para insercion de catéter,
tltima dosis de anticoagulacién recibida en las Ultimas
24 horas o administracion de dosis de tromboprofilaxis
en las Ultimas 12 horas, coagulopatia, trombocitopenia,
alergia a anestésicos locales u opioides, estado fetal no
satisfactorio, sospecha de sepsis, estado de choque,
lesion ocupante de espacio en sistema nervioso central
conocida, lesiones en piel del area lumbar, ruptura de
duramadre, rechazo de analgesia peridural, inhabilidad
para cooperar durante el seguimiento o criterio de con-
traindicacion segln el anestesidlogo tratante.

El catéter peridural se coloco a peticion de la pacien-
te que refiriera dolor de trabajo de parto de severi-
dad en la Escala Verbal Numérica (EVN) mayor o igual
a 3, el cual fue retirado por personal de enfermeria
después del nacimiento del bebé. El manejo de las
pacientes obstétricas se realizd de manera habitual
en sala de partos a cargo del servicio de ginecologia y
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obstetricia y se hizo seguimiento de las pacientes por
parte del residente de anestesiologia y anestesiologo
encargado.

Previo a la insercion del catéter, se diligencié un
cuestionario con datos demogréficos, antecedentes
y valoracion inicial del dolor, que fue referida por la
paciente segun la escala verbal numérica (EVN), con
11 valores secuenciales, siendo O ausencia de dolor
y 10 el maximo dolor (B]). Posteriormente, se realizd
la insercion de catéter peridural Perifix N18 de Braun,
siguiendo el protocolo institucional que indica colocacion
de catéter a nivel de L1-L2 con técnica de pérdida de
resistencia con aire o solucion salina, seguido de dosis
de prueba segun criterio del anestesiologo. La dosis de
carga inicial fue de 8 a 10 ml de mezcla de bupivacaina
al 0,1 % + fentanilo 2 mcg,/ml. El protocolo institucional
de analgesia epidural para trabajo de parto consiste en
administracion de bolos de 8 ml de solucién de bupi-
vacaina al 0,1 % + fentanilo 2 mcg/ml en modalidad
de AECP con blogueo de 8 minutos con un maximo de
S bolos en 1 hora.

Se explico a la paciente la modalidad de uso de
la bomba peridural. A los 15 minutos se valoré nue-
vamente el dolor a través de la escala de EVN y se
entregd un cuestionario a la paciente para calificar el
dolor durante el expulsivo, el grado de satisfaccion glo-
bal percibida con la atencién y la presencia de efectos
adversos. El dolor durante los 240 minutos posterio-
res a la insercion del catéter se obtuvo de los regis-
tros de enfermeria en la historia clinica. Las variables
demograficas se obtuvieron de la historia clinica y los
datos faltantes a través de una llamada telefénica a
las pacientes.

Andlisis estadistico

Todos los datos fueron ingresados a la base de
datos institucional BD clinic previa prueba piloto y para
el analisis de datos se utilizd el programa STATA ver-
sion 14 R. Los datos continuos se presentan segin
su distribucion (evaluada con el test de Shapiro-Wilk]),
con promedio y desviacion estandar si su distribucion
es normal; en caso contrario, como mediana y rango
intercuartilico. Las variables categéricas se reportan
COmMOo proporciones.

Consideraciones éticas

El protocolo de este estudio fue presentado y apro-
bado por el Comité de Etica Institucional a traves del
Acta No. 9 del 22 de abril de 2020 (No. de protoco-
lo 1575). De acuerdo con la normativa colombiana
8430, este protocolo fue considerado como un estudio
sin riesgo, por lo que el consentimiento informado se
presentd de forma verbal previa a la inclusion de cada
participante.

RESULTADOS

Entre mayo y diciembre de 2020 se atendieron
1503 nacimientos en la institucion; el 60 % de los tra-
bajos de parto terminé en cesarea y el 39 % en parto

vaginal, de las cuales 289 pacientes tuvieron catéter
peridural. Se realizd un muestreo por conveniencia, de
145 pacientes que aceptaron participar en el estudio
y de las cuales se logro la recoleccion completa de los
datos para el analisis; 46 pacientes fueron excluidos
del analisis de datos por cesarea como via final del par-
to, por lo que se analizaron un total de 99 pacientes.
Los datos faltantes en el cuestionario diligenciado por
la paciente después del nacimiento del bebé fueron
obtenidos después del alta por medio de una llamada
telefénica, en un tiempo no mayor a una semana. Este
procedimiento se realizé en 19 pacientes.

La Tabla | describe las caracteristicas generales de
la poblacion. La mediana de edad de fue de 28 afios
(22-31), el 72 % de las pacientes cursaba con emba-
razo a téermino y el 94 % fueron catalogadas como ASA
(Sociedad Americana de Anestesiologia, por sus siglas
en inglés) . El catéter peridural se inserté en la fase
latente del trabajo de parto en el 53,4 % de los casos
y el 57 % tenian membranas integras al momento de
la colocacion. Solamente un 8,08 % de las pacientes
habia usado previamente un catéter peridural durante
el trabajo de parto anterior y ninguna de las pacientes
presentaba antecedente de enfermedad renal cronica,
lumbalgia o consumo crénico de opioides.

Las medianas de dolor en los diferentes momentos
de medicion se muestran en la Figura 1 y en la Tabla Il
En cuanto a la evaluacién de la intervencion, se encon-
tro que el 65 % de las pacientes recibit dosis de prue-
ba y la mediana de duracién del catéter peridural fue
de 6 horas con un rango intercuartilico de 3 a 9 horas
(Tabla II). La prevalencia de nausea y vomito fue del
16 %y 15 %, respectivamente.

Con respecto a la satisfaccion, el 75,76 % refirieron
estar muy satisfechas y el 19,19 % satisfechas, el
3,03 % indicaron estar poco satisfechas, el 1,01 %
como insatisfechas y hubo una paciente (1,01) que no
califico la satisfaccion. Se identifico la proporcion de
pacientes con diferentes niveles de severidad del dolor
en los grupos de maternas segln el grado de satisfac-
cion (Tabla Ill). Se evidencid que las pacientes que indi-
caron estar satisfechas y muy satisfechas presentaron
medianas de dolor EVN 8 (RIC 7,5-10) y 5 (RIC 2-7)
durante el expulsivo, respectivamente (Tabla IV).

DISCUSION

Este estudio demostrd un control del dolor 6ptimo
en la mayoria de las pacientes con la modalidad de PCA
sin infusion o bolos programados a los 15 minutos de
la insercion del cateter medido a través de la EVN. Sin
embargo, durante el expulsivo hubo una mayor pro-
porcion de maternas con dolor moderado a severo.
La mayoria de las publicaciones acerca de analgesia
peridural para el trabajo de parto utiliza modalidades
de PCA asociados a infusiones continuas basales o a
bolos intermitentes programados [7-10], siendo este
ultimo el método que ha demostrado ser el mas 6pti-
mo para el mantenimiento de la analgesia durante el
trabajo de parto [11].

El expulsivo es el momento de mayor dolor durante
el trabajo y se ha reportado pobre control del dolor a
pesar de uso de analgesia peridural [12]. Nuestros
resultados obtuvieron un control del dolor moderado
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TABLA |
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y
CLINICAS DE PACIENTES MANEJADAS BAJO EL
PROTOCOLO DE ANALGESIA EN TRABAJO DE PARTO

Variable n =899
Edad 28 (22-31)*
IMC
Bajo peso para la EG < 18,5 74 (74,79)
Normopeso para la EG 18,5-24,9 |21 (21,21)
Sobrepeso para laEG 25-29,9 |4 (4,04)
ASA
I 94 (95,00)
1] 5 (5,00)
Gestaciones previas Fig. 1. Diagrama de cajas y bigotes de medianas de dolor
1 55 (55,56) segun la EVN en tiempo O, 15, 240 y expulsivo.
2 30 (30,3)
3 14 (14,14)
Partos
1 28 (28,28)
2 3 (3,03)
3 3 (3,03)
Cesareas 0 TABLA 1l
Abortos EVALUACION DE LA ANALGESIA PERIDURAL POR
1 9 (9,09) PCEA Y SATISFACCION MATERNA
2 6 (6,06) -
Mortinatos Variable n =99
T 101.01) EVN O minutos 8 (6-10)*
Ectépicos 0
_ EVN 15 min 2 (04)*
Edad gestacional 38,2 (37-39,4)*
<37 ss 27 (27,27) EVN 240 min 0 (O
> 37 ss 72 (72,73) -
EVN expulsivo 5 (3-8)*
Dilatacion al momento de
colocacién Nauseas 16 (16,16)
1-4 cm 53 [58,54] Sin dato 1 [1 ,01]
5-7 cm 43 [43,43) Vémito 15 (15,15)
/-10cm 3(3.03) Sin dato 1(1,01)
Ruptura de membranas 42 (42,42) Dosis de prueba usada 65 (65,66)
Antecedepte de c::atéter‘ peridural Duracién de analgesia (horas) B (3-9)*
en gestacion previa 8 (8.08)
Sin dato 2 (2,02) Satisfaccién materna
Muy satisfecha 75 (75,76)
Antecedente de HTA 3 (3,03) Satisfecha 19(19,19)
Antecedente de diabetes mellitus |6 (6,06) Poco satisfecha 3(3.03]
Insatisfecha 1 (1,01)
Preeclampsia 17 (17,17) Sin respuesta 1 (1,01)
*Mediana y RIC. *Mediana (RIC).

(mediana de 5 y RIC 3-8) en la mayoria de las pacien-
tes, sin embargo, el rango intercuartilico indica que
algunas pacientes tuvieron dolor severo, lo que difiere
de los resultados obtenidos por Haydon y cols. (3],

en los que también se utilizé la modalidad de PCA sin
infusién continua de base o bolos intermitentes pro-
gramados, obteniendo una media de 4,4 en la EVN
durante el expulsivo.



IMPACTO DEL USO DE ANALGESIA PERIDURAL CONTROLADA POR LA PACIENTE EN LA DISMINUCION DEL DOLOR DURANTE
EL TRABAJO DE PARTO EN UN HOSPITAL DEL SUROCCIDENTE COLOMBIANO 75

. TABLA il
SATISFACCION MATERNA AL MOMENTO DEL EXPULSIVO

EVN expulsivo n (%)
Satisfaccion n (%)
03 4-7 8-10
No satisfecha 4 (4,08) 2 (50) 8] 2 (50)
Satisfecha 19 (19,3) 2(10,9) 3(15,8) 14 (73,7)
Muy satisfecha 75 (76,9) 34 (45,3) 29 (38,7) 12 (16)
*Mediana (RIC).
TABLA IV ]
MEDIANA DE DOLOR DE ACUERDO CON LA SATISFACCION MATERNA
EVN O* EVN 15%* EVN 240* EVIN EXP*

Insatisfecha y poco satisfecha (n = 4) 9 (8-10) 5 (3,8-5,3) 0 (00,25) B (3,25-8,25)
Satisfecha (n = 19) 7 (4-9) 2 (0-5) 0 (G0) 8 (7,5-10)
Muy satisfecha (n = 75) 8 (6-10) 2 (0-3,59) 0 (G0) 5 (2-7)

*Mediana (RIC).

La mediana del dolor previo a la insercion del caté-
ter fue severo, hallazgo similar a los obtenidos en la
literatura (9,13-15). Attanasio considerd que la inser-
cion del catéter en estadios avanzados se relaciona con
pobre control del dolor. Sin embargo, en nuestro caso
se instaurd la modalidad de PCA en fase latente del
trabajo de parto en la mayoria de las pacientes. Nues-
tros resultados evidencian un éptimo contraol del dolor
a los 15 minutos posterior a la insercién, similar los
hallazgos obtenidos por Chepujnoska y Matsota (13,14
en los que, aunque el dolor fue medido en intervalos
diferentes, se reportan cifras de dolor EVN 1-2/10
equivalente a dolor leve posterior al uso de PCA.

Attanasio (12] reportd un pobre control del dolor
en el expulsivo en relacién con fases avanzadas del
trabajo de parto, para lo cual sugiere considerar el uso
de analgesia combinada (espinal-epidural) para mejorar
la efectividad. Otro factor que empeora el control del
dolor sugerido por Attanasio (12] fue la disminucion
de dosis intencionada por parte del personal de salud
para facilitar el pujo, sin embargo, en nuestro proto-
colo las pacientes podian hacer uso de la bomba de
PCA durante el expulsivo sin restricciones por parte del
personal de salud y estaban Unicamente limitadas por
el tiempo de bloqueo de 8 minutos entre aplicaciones,
obteniendo que la mediana de las pacientes valoré el
dolor como moderado. Para el manejo del dolor en
el expulsivo, es posible que se requiera un aumento
en la frecuencia de aplicacion o del volumen aplicado,
o de la masa total de anestésico local usando mayor
concentracion de este.

Con respecto a la satisfaccién materna global, las
pacientes refirieron estar satisfechas y muy satisfechas
en un 94 %, que podria considerarse como un desen-

lace favorable. Llama la atencion que este grupo de
pacientes presenta medianas de 8 y 5, respectivamen-
te, durante el expulsivo. Cuando se analizd la proporcién
de pacientes segun la evaluacion del dolor durante el
expulsivo se evidencid que hubo una mayor proporcién
de mujeres con dolor entre 8-10 en el grupo de satis-
fechas comparado con el grupo de muy satisfechas, lo
cual podria indicar que si existe una relacion entre la
severidad del dolor y el grado de satisfaccion durante
el expulsivo. El alto grado de satisfaccion ya se habia
reportado por Haydon y cols. (3], donde el 100 % de
las pacientes refirieron estar satisfechas con la modali-
dad de PCA sin infusion continua o bolos intermitentes.
En la literatura hay heterogeneidad en la relacion entre
la modalidad de analgesia y la satisfaccion materna.
Algunos estudios [3.16] no han evidenciado diferencia
y, sin embargo (4,17] reportan mayor satisfaccion con
el uso de PCA mas bolos intermitentes programados.
Por su parte, Onuoha [18] reporté menor satisfaccion
materna con el uso exclusivo de PCA al ser comparado
con PCA asociado a infusion continua o bolos intermi-
tentes, aunque es importante mencionar que dentro
de los estudios hay diferentes modalidades de medi-
cion de la satisfaccion. En nuestra experiencia, el 94 %
indicaron estar entre satisfechas y muy satisfechas a
pesar de que no hubo una proporcién importante de
mujeres con dolor mayor de 8 en EVN durante el expul-
sivo. Este hallazgo indica que la satisfaccion, por ser
una percepcion subjetiva, puede estar influenciada por
multiples circunstancias relacionadas y no relacionadas
con la atencion en salud [12), por lo que puede no
reflejar el impacto de la intervencién propuesta; sin
embargo, si se evidencia que la severidad del dolor
parece estar relacionada con el grado de satisfaccion.
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Dentro de los resultados obtuvimos una prevalen-
cia mayor de nauseas y vomito que la reportada en la
literatura con el uso exclusivo de PCA, con prevalencia
de nausea de 2,4 % a 5,8 %, y vémito 1,2-7,7 %
14.15), lo que podria estar relacionado con otros fac-
tores dentro de la atencién que no fueron reportados
en este estudio, como el uso de profilaxis antiemética
de manera protocolizada y que requieren de futuras
investigaciones.

Por dltimo, esta investigacion tiene como fortaleza
gue presenta los resultados del impacto analgésico y
de satisfaccion materna de la modalidad de PCA sin
infusion continua o bolos intermitentes, que son las
modalidades mas descritas y con mejores desenlaces
en la literatura; sin embargo, requieren de mayor logis-
tica y dispositivos con software especializado (11). Esta
modalidad de PCA demuestra un adecuado control en
los primeros minutos, pero no durante el expulsivo,
sin embargo, si se obtiene un grado de satisfaccion
materna adecuada. Esta modalidad podria ser aplicada
en instituciones con menor capacidad logistica con la
posibilidad de replicar desenlaces favorables en satis-
faccion materna, pero requiere de mas estudios para
lograr un control del dolor durante el expulsivo.

Este estudio tiene como limitacion que se realizd en
un Unico centro de referencia; si bien nuestra institu-
cion atiende un gran volumen de nacimientos, se obtuvo
una muestra pequefia debido al nivel de complejidad
con altas tasas de cesareas, cuyas pacientes fueron
excluidas del andlisis. Adicionalmente, la medicion del
dolor se realizé de forma subjetiva y el momento de la
recoleccion de los datos fue heterogéneo, la mayoria
de las pacientes respondieron a la encuesta en las
primeras horas postparto, sin embargo, en algunas se
realizd la recoleccion de los datos de forma telefonica
posterior al alta. El protocolo no incluyé la medicion del
tiempo desde la solicitud del catéter hasta su insercion
ni el consumo de las bombas de PCA, lo cual podria
tener un impacto sobre los desenlaces de dolor como
lo sugiere la experiencia reportada previamente en la
literatura (12].

CONCLUSION

El uso de PCEA como estrategia analgésica durante
el trabajo de parto a través de bolos intermitentes logré
un adecuado control del dolor en los primeras minutos
posterior a la insercion, que no se mantuvo durante el
expulsivo; sin embargo, logré una satisfaccién materna
adecuada. La satisfaccion en general es una percep-
cion personal que puede estar influenciada por multi-
ples circunstancias relacionadas y no relacionadas con
la atencion en salud. No obstante, la evidencia ain
es escasa, por lo que se requieren mas estudios que
evallen la efectividad y la satisfaccion materna a través
de estudios controlados.
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RESUMEN

Objetivo: Analizar la bibliografia actual respecto a los
efectos de la hidroterapia sobre el dolor en personas con
diagndstico de osteoartritis o fibromialgia.

Metodologia: Se realiz6 la busqueda de la informacion
para la revisién bibliografica utilizando las siguientes bases
de datos: PubMed, Science Direct, Scopus, Google Scho-
lar, Scielo y Clinicalkey, comprendidos entre el afio 2010
y 2021, aunque los articulos elegidos van del 2011 en
adelante. Teniendo en cuenta los criterios de inclusion
y exclusion se escogieron 20 articulos para la revision,
seleccionando 11 para fibromialgia y 9 para osteoartritis.

Resultados: La estructura de las intervenciones fue-
ron similares con una duracion de 45 a 60 minutos. Se
comenzaba con movilidad articular o estiramientos, luego
fortalecimiento general o ejercicio aerébico, y se finali-
zaba con estiramientos. En los articulos de fibromialgia
se encontré una mejora significativa sobre el dolor en el
90,9 % de los estudios y en un 88,8 % para los estudios
de osteoartritis.

Conclusiones: La hidroterapia tiene beneficios a corto
plazo sobre el dolor en fibromialgia y la osteoartritis.

Palabras clave: Hidroterapia, terapia acuética, osteoar-
tritis, fibromialgia, dolor.

ABSTRACT

Objective: To analyse the current literature on the
effects of hydrotherapy on pain in people diagnosed with
osteoarthritis or fibromyalgia.

Methodology: The search for information for the
literature review was carried out using the following
databases: PubMed, Science Direct, Scopus, Google
Scholar, Scielo and Clinicalkey, comprised between
2010 and 2021, although the articles chosen range
from 2011 onwards, taking into account the inclusion
and exclusion criteria, 20 articles were chosen for the
review, selecting 11 for fibromyalgia and 9 for osteo-
arthritis.

Results: The structure of the interventions were sim-
ilar with a duration of 45 to 60 minutes, starting with
joint mobility or stretching, then general strengthening
or aerobic exercise, and ending with stretching. In the
fibromyalgia articles a significant improvement on pain
was found in 90.9 % of the studies and 88.8 % for the
osteoarthritis studies.

Conclusions: Hydrotherapy has short-term benefits
on pain in fibromyalgia and osteoarthritis.

Key words: Hydrotherapy, aquatic therapy, osteoarthri-
tis, fibromyalgia, pain.
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INTRODUCCION

La osteoartritis (OA) es una enfermedad articular
progresiva que afecta el cartilago articular y el hueso
subcondral, principalmente en las articulaciones de la
mano, cadera, rodilla y zona lumbar. Presenta rigidez
articular y dolor al momento de realizar alguna activi-
dad [1]. La fibromialgia (FM) es un trastorno idiopatico,
gue se caracteriza por dolor misculo esquelético gene-
ralizado y que puede afectar otras estructuras como
ligamentos y tendones. Ademas de esto, se pueden
observar diferentes manifestaciones clinicas, como el
aumento de la sensibilidad al dolor, rigidez y fatiga (2],
por esta razon es una afeccion osteomuscular muy
limitante para llevar a cabo las actividades de la vida
diaria, principalmente a causa del intenso dolor mus-
culo esquelético, alodinia e hiperalgesia (3]. En una
mirada global segin la OMS, la OA se encuentra entre
las 10 enfermedades mas discapacitantes en paises
desarrollados, con predominio en la poblacion que tra-
baja en el sector agricola. El 80 % de las personas
con OA tienen limitaciones en el movimiento y el 25 %
es incapaz de realizar sus actividades de la vida diaria
(4). Con respecto a la FM, afecta en promedio a un
2,10 % de la pablacion y, al igual que la OA, se encuen-
tra mucho mas en zonas rurales. De las enfermedades
reumaticas, esta es la que mas genera alteraciones
psicologicas como depresion y ansiedad [5).

La Asociacion Colombiana de Reumatologia estima
que la FM afecta del 0,5 al 5 % de la paoblacion gene-
ral, siendo mas comun en el sexo femenino, con una
relacién 11:1, y con mayor prevalencia entre los 40
a 49 afos de edad. Ademas, ocupa el segundo lugar
seguido de la artritis reumatoide entre las enfermeda-
des reumaticas inflamatorias. Asimismo, la OA es la
enfermedad reumatolégica mas prevalente de Colom-
bia, ocupando el primer lugar la ciudad de Bogota,
seguido de Cali y Medellin. Segin un estudio que uso el
cuestionario Health Assesment Questionnaire Disability
Index (HAQ-DI), que evalta la funcion fisica, y que se
encuentra validado en espanol y en la poblacion colom-
biana, se encontré que la FM y la OA son la tercera
y cuarta enfermedad reumatica con mayor limitacion
funcional [6]). En Colombia y Espafia los enfermos con
FM tienen una mala calidad de vida, ya que se com-
prometen componentes como el dolor, el suefio, la
productividad, presentan mayores comorbilidades y
mayor uso de analgésicos, ademas de un aumento en
los costos personales, ocupacionales y sanitarios. La
OA ha tenido un gran crecimiento en los Gltimos afios;
tanto es asi que en personas de 80 afios afecta a 1
de cada 3 (7).

La Sociedad Internacional de Investigacion en
Osteoartritis (OARSI) indica que el entrenamiento en
el agua es beneficioso para personas con OA, ya sean
sintomaticos o asintomaticos, actuando principalmen-
te sobre las fuerzas de compresién en las articulacio-
nes. Gracias a las caracteristicas fisicas y mecanicas
del agua, que disminuyen la gravedad, se da la capaci-
dad de flotar y experimentar la sensacion de un movi-
miento libre y sin dolor [8]. La hidroterapia (HT) facilita
la ejecucion de movimientos y promueve la relajacion
muscular, ya que la flotacion se opone a la gravedad,
reduce el peso corporal y, en consecuencia, disminuye

la fuerza de compresién en los musculos y articulacio-
nes (9]). En un estudio internacional se encontraron
métodos de HT especificos en el que se adaptd un
arte marcial como el Tai Chi al medio acuatico, y con-
tribuyd a mejorar la sintomatologia, la calidad de vida
y del suefio de los pacientes con FM [10]. Incluso se
comparo intervenciones en tierra firme contra la HT
y se encontré una reduccion significativa del dolor en
pacientes con OA (11).

Otros estudios en Latinoamérica han demostrado
que la HT en OA tiene mayores efectos sobre la dismi-
nucién del dolor en comparacion con tratamientos de
fisioterapia tradicionales, e inclusive tratamientos far-
macologicos. Este efecto analgésico logré también un
incremento en la funcionalidad al favorecer la relajacién
muscular (12.13).

La experiencia del dolor lleva a cambios de humor
y caracter, repercutiendo en sensaciones de tension y
nerviosismo. Este estado se ve agravado por la incom-
prension que reciben de las personas de su alrededor
y de los profesionales sanitarios [14). La FM constituye
un problema de salud pablica mundial debido a su alta
prevalencia, a la baja efectividad del tratamiento y al
desconocimiento de su fisiopatologia (15).

Siendo el objeto de estudio de la fisioterapia el movi-
miento corporal humano, es de gran relevancia resolver
los problemas que presentan este tipo de afecciones y
repercuten en el movimiento, ya que los efectos sobre
el dolor que producen estas condiciones pueden tener
un gran impacto a nivel social, familiar, emocional y en
la salud fisica de los usuarios que las padecen (16). Con
base a todo lo descrito, con este estudio se pretende
analizar la literatura actual respecto a los efectos de la
HT sobre el dolor en personas con diagnésticos de OA
o FM, demostrando su utilidad como estrategia anal-
gésica.

METODOLOGIA

Para realizar esta revision de tema se realizo la
busqueda de informacién utilizando las palabras clave
descritas en la Tabla I.

Se usaron como fuentes de informacion las bases
de datos PubMed, Science direct, Scopus, Google
Scholar, Scielo y Clinical key, con fechas de publicacién
a partir del afio 2010, y escritos en inglés, espafiol
y portugués. Se incluyeron estudios experimentales
(ensayos controlados aleatorizados (ECA), cuasi-expe-
rimentales, estudios retrospectivos, estudios piloto y
estudios de un solo brazo sobre HT en personas con
estos diagnosticos. Se excluyeron los articulos que
no daban resultados claros sobre el dolor; también
se excluyeron las investigaciones con un tamafio de
muestra muy pequefio menor o igual a 12, y los articu-
los duplicados. Aunque el limite de publicacion fue del
2010 en adelante, solo se seleccionaron articulos a
partir del 2011. En total, se encontraron 49 articulos;
de estos se excluyeron los que no cumplian con los
criterios descritos. Se escogieron 11 estudios para la
FM y 9 para la OA, con un total de 20 articulos para
la revision (Figura 1). Esta investigacion fue revisada
y aprobada por el comité de investigacion de la Uni-
versidad CES.
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Resultados extraidos de las bases de datos
(n = 2406)

Pubmed = 969
Clinical key = 19
Google

Schoolar = 1320
Scielo =5
Scopus = 93

Articulos duplicados o en otro idioma diferente a
espafiol, inglés y portugués

A4

49 articulos para leer resimenes, metodologia y
resultados

Y

Afio de publicacién anterior al 2010

Articulos que no cumplian con los criterios de
inclusion:

Y

20 articulos para realizar la revision.
11 para fibromialgia y 9 para osteoartritis.

Fig. 1. Diagrama de flujo de la busqueda de los estudios.

¢ Estudio experimental
* Resultados sobre el dolor
e Tamafio de muestra > 12 participantes

TABLA |
PALABRAS CLAVE UTILIZADAS COMO FILTRO PARA LA BUSQUEDA DE LA INFORMACION, CON LAS
SIGUIENTES ESTRUCTURAS: (HIDROTERAPIA AND DOLOR AND FIBROMIALGIA OR OSTEOARTRITIS),
(HIDROTERAPIA AND DOLOR AND FIBROMIALGIA), (HIDROTERAPIA AND DOLOR AND OSTEOARTRITIS)

Espariol

Portugués

Inglés

Hidroterapia

Hidroterapia

Hydrotherapy

Terapia acuética

Terapia aquatica

Aguatic therapy

Dolor Dor Pain

Fibromialgia Fibromialgia Fibromyalgia

Osteoartritis Osteoartrite Osteoarthritis
RESULTADOS DISCUSION

La estructura de las intervenciones que se realizaron
era similar entre los estudios; se iniciaba con movilidad
articular o estiramientos, luego trabajo de fuerza mus-
cular y ejercicio aerabico, finalizando con estiramientos
o vuelta a la calma. Los métodos de entrenamiento de
cada capacidad fisica variaron entre los estudios, es
decir, para entrenar la capacidad aerobica se usaron
diferentes estrategias como danza, caminata y nata-
cion, entre otros; y los tiempos de las intervenciones
duraron entre 45 y 60 minutos de 2-3 veces por sema-
na. Para la FM se encontré una mejora significativa
sobre el dolor en el 90,9 % de los estudios y un 88,8 %
para OA. En las Tablas Il y Il se presenta un resumen
de los 20 articulos seleccionados y clasificados por
diagnosticos de FM (Tabla 1l) y OA (Tabla Ill).

La HT sobre el dolor tuvo una mejora significativa
en 10 de los 11 articulos para FM [9,17-25] y para la
OA 8 de 9 articulos (26-33). Para el manejo de la FM
la cantidad de semanas de intervencion pueden ser
importantes para evidenciar reducciones en los nive-
les de dolor, ya que en el Gnico estudio en donde no
se encontraron mejoras significativas realizaron solo
4 semanas, con 12 sesiones de 50 minutos (34]) en
comparacién con los demas que duraron como minimo
8 semanas; en este estudio la estructura de la inter-
vencioén y duracion de las sesiones fueron similares al
resto de los estudios. También la intensidad del ejercicio
en OA puede ser importante a la hora de prescribir
la intervencion, ya que el factor diferencial entre los
demas estudios fue la realizacion de ejercicio de alta
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TABLA Il
EFECTOS DE LA HT SOBRE EL DOLOR EN EL FM

Autor, revista,

Tipo

Tratamiento
consecutivo: 20
5 pérdidas en el
seguimiento

5 se retiraron

significativas para la seccion
del dolor evaluada con FIQ
entre los grupos

_ . Muestra Resultados Conclusiones
ano de articulo
50 mujeres con
dlagr_lc_Js_t!co de FM Los niveles del dolor fueron
Se dividi6é en dos o
grupos disminuyendo para ambos
- Tratamiento grupos a lo largo del La aplicacion de la HT
R. Ertkstz, ECA intermitente: 20 tratamiento es beneficiosa para los
IJB., 2020 ' No hubo diferencias p

pacientes con FM

S. Pérez de la
Cruz, IJRD.,
2016

Estudio piloto

20 mujeres con
diagnéstico de FM

Hubo una disminucién
promedio del dolor en la
EVA de 1,75

El Tai Chi acuatico puede
ser una alternativa de
intervencién que puede
disminuir el dolor

105 casos el dolor
disminuyé, en 20 casos
aumenté y en 50 casos
no hubo cambios en la

31 participantes

general

S. Beltran Diaz, | -owdio 183 mujeres y puntuacién del EVA Un programa corto de
de corte 6 hombres con o HT puede disminuir el
Unal., 2018 . . oy En la evaluacion del FIQ, en
retrospectivo | diagnostico de FM - . . dolor
la seccion de discapacidad
en 103 casos disminuyé, en
70 casos aumento y en 2
no se observaron cambios
- La realizacion de HT
Los participantes . .
' . mejora los niveles de
V. Segura manifestaron una reduccion
.y - . ) dolor a corto plazo,
Jiménez, Int J | Ensayo clinico | 33 mujeres con de aproximadamente un con mavor beneficio
Sports Med., no controlado | diagnéstico de FM | 15 % en la calificacion del Y/
; en pacientes mayores
2013 dolor con EVA después de )
. ) y con niveles de dolor
terminada cada sesion .
mas altos
244 mujeres con En la semana 36 el grupo
. L de ejercicio a base de agua
diagnostico de FM S .
mejoré el umbral de dolor El entrenamiento en
S Un grupo de . .
B. Gavilan . por presién comparado tierra puede tener
entrenamiento en o T
Carrera, . . ) con el grupo de ejercicio en | beneficios moderados
. ; Cuasi-ECA tierra: 80 .
Universidad de GruDo tierra sobre el dolor, pero no
Granada, 2020 P . En la semana 36 el grupo se concluye superioridad
entrenamiento .
aqua- 79 terrestre mejoro el EVA y el | en los dos entornos
gua. ) dolor corporal comparado
Grupo control: 85
con el grupo control
La hidrocinesiterapia
64 mujeres con Hubo mejoria del grupo de | es una opcién de
R. Vinicius diagnoéstico de FM | hidrocinesiterapia en los tratamiento favorable
Leiteri, Un grupo de siguientes puntos dolorosos: | para las personas con
Rev Bras ECA hidrocinesiterapia: | occipital, cervical, trapecio, | FM. Es importante
Rheumatol., 33 participantes supraespinoso, gliteo, realizar una adecuada
2013 Un grupo control: trocanter y en la EVA prescripcion de la

intervencién para lograr
resultados 6ptimos

(Continda en la pagina siguiente)
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TABLA Il (CONT.)
EFECTOS DE LA HT SOBRE EL DOLOR EN EL FM

(T r:ewsta, lig 9 Muestra Resultados Conclusiones
arfo de articulo
. La hidrocinesiterapia
o Hubo una mejora .
K. Oliveira R . . es una estrategia de
. significativa en la intensidad | . S
Moura Silva, . . intervencion indicada
Cuasi- 30 mujeres con del dolor evaluada con la
Rev Bras . . o . para personas con FM,
experimento diagnéstico de FM | FIQ, y se encontré que al . :
Rheumatal., e . destinada a mejorar
disminuir el dolor mejora la ) i
2012 . - sintomas fisicos del
calidad del suefio -
sindrome
Para los PPT aumentot en 8
puntos la cantidad minima
de presion
Se lograron mejoras en los
M. A. Avila'y niveles del dolor durante La HT es eficaz para
cols., Clinical Estudio de un | 20 mujeres con los movimientos del brazo mejorar el dolor y la
Biomechanics., | solo brazo diagnéstico de FM | medido con NPRS calidad de vida de los
2017 En la SF-36 la seccion de pacientes con FM
dolor corporal tuvo una
mejora significativa
Ademas, el puntaje del FIQ
disminuy6 un 49 %
Se recomiendan ambas
24 mujeres con estrategias, ya que
C.D. Hecker. dlagno_s_tlpo de En la SF-36 la seccion dolor | 5° ngro un impacto
- FM, divididas en o T positivo en la calidad
Fisioter mov., ECA mejoroé significativamente en . .
dos grupos de 12 de vida, realizando
2011 ; ambos grupos . . o
para realizar HT y estiramientos y ejercicio
kinesiterapia aer@bicos por lo menos
una vez a la semana
72 mujeres con
diagnéstico de La terapia combinada
FM, divididas en En la FIQ, EVA, puntos de HT y ejercicios
P A. Latorre, . 2
Clin Exp 2 grupos de 42 y sensibles positivos, y en las | terrestres, en donde se
ECA 30 para realizar puntuaciones del algémetro | incluya entrenamiento
Rheumatol., . . : e oo
5013 HT mas terapia se obtuvo una mejora aerdbico, de flexibilidad
terrestre y un significativa sobre el dolor y fuerza, disminuye la
grupo contral, sintomatologia de la FM
respectivamente
No se obtuvieron
cambios estadisticos
relevantes, aunque el
En los puntos dolorosos, ejercicio aerobico, de
G. B. Viera . solo 7 mujeres tuvieron fuerza y de movilidad
. 14 mujeres con oo ) L
Schlemme, Cuasi- . S disminucién, 2 aumentaron | en el medio acuético,
. . . diagnostico de FM . ; ] .
Revista Saude, | experimento entre 3555 afos | Y 5 se mantuvieron iguales. | podria considerarse
2018 En el FIQ el dolor no obtuvo | como una estrategia
una mejora significativa de intervencion con
un mayor periodo de
duracion para obtener
beneficios a largo plazo

FIQ: Fibromyalgia Impact Questionnaire. SF-36: The Short Form Health Survey. EVA: Escala visual analoga del dolor. NPRS:
Numeric Pain Rating Scale. PPT: Tender pain points.
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African Journal

experimental

rodilla, mayores de

evidencid disminucién

TABLA il
EFECTOS DE LA HT SOBRE EL DOLOR EN OA
Gl r:ewsta, b 9 el Muestra Resultados Conclusiones
ario articulo
La terapia acuatica de
alta intensidad permite
diferencias significativas
87 mujeres en la reduccién de grasa
participantes con OA y aumenta la velocidad
EdLNaIIer‘, y de rodilla Evaluando el dolor con de la marcha
.y . Grupo de intervencion: | KOOS no se encontraron | En cuanto al dolor no
Osteoarthritis ECA . . o :
. 43 personas HT diferencias significativas | se encontraron mejoras
and Cartilage, . o
Grupo control: 44 entre ambos grupos significativas
2017 L . .
personas actividad Se recomienda realizar
fisica investigaciones para
encontrar efectos a
largo plazo en HT de
alta intensidad
En los participantes
evaluados con EVA
no hubo diferencias
60 personas con OA significativas en el dolor S
- . El programa de ejercicio
M Taglietti. de rodilla entre los grupos " . .

- X acuatico tiene mas
Clinical ECA 31 pacientes del grupo | Los evaluados con el oficacia frente al arupo
Rehabilitation, de ejercicios acuatico | cuestionario VWOMAC . grup

: L educacional en cuanto a
2018 29 pacientes del grupo | el grupo de ejercicio . .
. L . dolor y funcionalidad
de programa educativo | acuatico presento
mayor disminucion del
dolor frente al grupo de
educacion
18 participantes: El tratamiento de HT en
K. Sekome y 16 mujeres y Tras realizar la terapia una piscina climatizada
cols., South Ensayo 2 hombres con OA de |por 4 semanas se durante cuatro semanas

presenta una disminucién

Sciences, 2019

15 personas

significativa en el grupo
de HT

of Physiotherapy, 36 afos, con un del dolor al evaluarse significativa del dolor a
2019 promedio de edad de |con la EVA y el WOMAC | corto plazo en personas
57,7 afios con OA de rodilla
P. Thenmozhi 30 personas entre 50 Al evaluar con la La HT con banps
- NPRS, el grupo de HT de contraste tiene
y cols., y 70 afios con OA de LT - o
. ; } disminuyé 2,37 puntos | beneficios significativos
International . rodilla donde: A
Cuasi- . y el grupo contral solo para la disminucion
Journal of . Grupo contral: s e X
. experimento disminuyé 1 punto. Se del dolor de rodilla y
Research in 15 personas . . ) . -
. - ) evidencia una mejora mejora las habilidades
Pharmaceutical Grupo experimental:

funcionales de personas
con OA

P Cantista

y cols.,
International
Journal of
Biometeoralogy,
2020

ECA

120 pacientes con OA
de rodilla

Grupo experimental:
60 pacientes para HT
Grupo control:

B0 con tratamiento
analgeésico habitual

Al evaluar con la EVA,
WOMAC, TUG y SF-36
se encontraron cambios
significativos en los
pacientes del grupo
experimental respecto
al dolor

Las intervenciones

con balneoterapia

en poblacién con OA

de rodilla mostraron
mejoras significativas en
la disminucion del dolor,
rigidez y dificultades
fisicas. Los beneficios
persistieron durante

3 meses

(Continta en la pagina siguiente)
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TABLA Ill (CONT.)
EFECTOS DE LA HT SOBRE EL DOLOR EN OA

Autor‘,gggwst:a, ;ﬂ%j‘; Muestra Resultados Conclusiones
B5 participantes con La HT mas un programa
J. Marcos Dias QA de rodilia Por medio del WOMAC educativo er‘mr?tiég
.cols Brazilian Grupo experimental se evidenciaron mejoras meioras sipnificativas
y ¥ (Protocolo educacién + | significativas en el grupo ) g
journal of ECA i L . frente al dolor y la
. HT): 33 participantes | experimental al evaluar D
physical therapy, funcién fisica a corto
2016 Grupo control dolor lazo frente a un
(Protocolo educacion): p .
32 participantes protocolo de educacion
120 participantes con. Al evaluar por medio Los programas
OA de rodilla y cadera: de ejercicios
. de la WOMAC el grupo o .
T Kars Ferteli Grupo experimental exoerimental baio acuaticos redujeron
' (ejercicio acuético): p I significativamente
y cals., - 7,43 puntos y el grupo -
Rehabilitation ECA B0 participantes control 0,92 después el d_o_lor‘, la rigidez y
. Grupo control; L ; la dificultad en las
Nursing, 2019 . de las intervenciones. . -
tratamiento . funciones fisicas, en
P Se encontraron mejoras .
farmacologico: significativas personas con artrosis
60 participantes g de rodilla o cadera
Se evidenciaron
Las personas con DA efectos positivos del
generalizada tuvieron > P
. . S tratamiento de HT y
235 participantes una mejora significativa . .
X C terapia peloide en el
con OA generalizada, disminuyendo en maneio de personas
S. Kardes y cals. Estudio en rodilla, cadera, promedio 1,69 puntos con DJA adgmés
Gerontol Geriat, . zona lumbar, cervical, |en la EVA después ’ g
retrospectivo . ; apoyan el uso de dichas
2018 pie y mano donde de las terapias. Las terapias en poblacion
realizaron HT y peloide | personas con OA con Eomor‘bi?idades
(termoterapia) de rodilla mejoraron racias a la sequridad
significativamente sus g floia | guric
valores en la WOMAC que refleja la terapia en
agua
Ambos ejercicios
34 participantes con Por medio del mejoran la movilidad
S. Khruakhorn OA de rodilla WOMAC modificado se | funcional y la calidad de
y cals., The 17: Grupo encontraron diferencias | vida
journal of ECA experimental HT significativas frente al La HT mejoro
physical therapy 17: Grupo control dolor, rigidez articular significativamente el
science, 2021 ejercicio en tierra y funcionalidad de los dolor frente al gjercicio
durante 6 semanas participantes en tierra en pacientes
con OA de raodilla

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index. KOOS: The Knee Injury and Osteoarthritis
Outcome Score. EVA: Escala anéaloga visual del dolor. TUG: Timed Up and Go Test.

intensidad, en el cual no se evidenciaron mejoras sobre
el dolor (35). Esto nos indica que para OA puede resul-
tar mas beneficioso el ejercicio de leve a moderada
intensidad.

En los estudios se realizaron intervenciones entre 45
y B0 minutos de 2 a 3 veces por semana para ambos
diagnosticos. Ademas, la dosificacion en intensidad y

tiempo de los ejercicios se progreso de forma semanal
y, dependiendo de la condicién fisica de cada individuo,
ademas, con respecto a la duracién del programa de
HT, para obtener resultados significativos debieron rea-
lizarse durante un minimo 8 semanas. Las distintas
estrategias de intervencion en el medio acuatico pue-
den permitir la variabilidad en las sesiones y reflejan
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lo versétil que puede ser trabajar en este medio. Por
ejemplo, en un estudio realizaron Tai Chi acuatico (18]
gue consiste en movimientos lentos, multiplanares de la
extremidades y el tronco, otro realizd una intervencion
pasiva que consistid en inmersiones en agua a 38 °C
de cuerpo completo durante 20 minutos y posterior-
mente la aplicacién de barro caliente a 45 °C mas
estiramientos [17). Otro realizd bafios de contraste
en OA de rodilla durante 30 minutos, aunque no se
especifico la temperatura ni el nivel de inmersion [28);
también para OA de rodilla se realizaron inmersiones
completas combinado con masaje en la musculatura
periarticular [29).

Respecto a la prescripcion del ejercicio, se opto prin-
cipalmente por ejercicios de baja a moderada intensi-
dad, dividiendo las sesiones en fases, iniciando con una
fase de calentamiento que duraba aproximadamente
5 a 10 minutos realizando movilidad articular activa y
pasiva en extremidades y tronco, estiramientos y cami-
nata. Luego se realizd una fase central que durt entre
20-30 minutos y consistia en mejorar las capacidades
fisicas; por ejemplo, para la capacidad aerobica se tra-
bajo a través de la danza, caminata en diferentes direc-
ciones y velocidades, ejercicios activos libres sin carga.
Para la fuerza muscular se trabajé con mancuernas,
bandas elasticas, pesas tobilleras y tubos de espuma
realizando mavimientos multiplanares de extremidades
0 movimientos que involucran grandes grupos muscu-
lares, ademas de ejercicios que favorecen la activacion
de la zona core. También, algunos estudios incluyeron
ejercicios de coordinacion, agilidad y equilibrio [19,22].
Se finaliza con una fase de enfriamiento o vuelta a la
calma mediante estiramientos, ejercicios respiratorios
y de relajacién como chorros de presion y flotamientos,
durante 5 a 10 minutos. Es importante destacar que la
temperatura del agua se puede promediar a 34,5 °C.
La HT no solo modula el dolor, también tiene efectos
positivos en la funcionalidad, la calidad de vida, la rigidez
y la fatiga muscular. Por ende, es un método terapéu-
tico que puede ser de mucha ayuda para el manejo de
estas patologias.

Se encontraron articulos que compararon ejercicios
terrestres y en el medio acuatico que reflejan que tanto
para la FM como la OA presentan beneficios en dolor,
calidad de vida y funcionalidad. No obstante, ninguna
intervencion es mejor que otra (21,33). En cambio, un
estudio en OA de rodilla no encontré mejoras significa-
tivas sobre el dolor en ninguno de los dos medios; esto
podria deberse a que se realizé ejercicio de alta intensi-
dad [35]. Aunque un estudio para FM fue el que obtuvo
mayores beneficios sobre el dolor realizando terapia
combinada HT y terapia terrestre (35], esto indica que
la actividad fisica de intensidad leve a moderada es
beneficiosa para estas patologias independientemente
del medio en el que se realice, pero teniendo en cuenta
gue sera mejor una terapia combinada.

Con respecto a la duracion de los efectos sobre el
dolor después de las intervenciones, se encontro que la
mayoria de los estudios permanecieron durante corto
plazo (20,30). Uno de los estudios fue mas especifico
describiendo un tiempo de 3 meses después de las
intervenciones [23)]. Algunos estudios recomiendan
mayor cantidad de sesiones para encontrar resulta-
dos a largo plazo (27,34], aunque en general ningu-

no los alcanzé. Sin embargo, teniendo en cuenta que
son enfermedades cronicas, se recomienda realizar
actividad fisica en agua o en tierra como estrategia
de mantenimiento y de forma continua para obtener
efectos beneficiosos en el tiempo. En relacion con las
complicaciones de la HT en FM, resalté una infeccién
del tracto urinario y un ataque de panico, reportadas
en un estudio (17). También se encontraron efectos
adversos leves como nauseas, disnea, vertigo e hiper-
tension arterial, y graves como sintomas de gripe y
neumonia; esta Ultima en un solo paciente, para los
estudios de OA [(32).

En relacion al coste-efectividad de la HT, hay muy
poca literatura que respalda la rentabilidad de este
metodo terapéutico. En enfermedades reumaticas,
como la artritis reumatoide y artritis idiopatica juvenil,
se encontro que la HT no es un método terapéutico
rentable (36.37]. En cambio, en un estudio actual de
analisis coste-efectividad de la HT en relacién con los
ejercicios en tierra, se encontrd que es rentable para
trastornos musculoesqueléticos, como la artritis reu-
matoide y el dolor lumbar crénico, con excepcién de
la OA (38). Se puede concluir que se necesitan mas
estudios de anélisis coste-efectividad para otros trastor-
nos musculoesqueléticos como la FM, y de esta forma
determinar si es rentable brindar los servicios de HT
en las instituciones de salud. Asimismo, se recomienda
realizar investigaciones con mayor rigor metodolégico
y que incluyan mediciones a largo plazo.

LIMITACIONES

Algunos articulos eran cuasi-experimentales; al no
tener un grupo control, no se podria atribuir a la HT
todos los efectos sobre el dolor. De igual forma, la
mayoria de los estudios no detallé claramente la intensi-
dad del ejercicio, ademas en la mayoria de los estudios
el tamafio de la muestra era muy pequefio. Esto no
permite extrapolar algunos resultados, por lo tanto se
sugieren estudios con mayor calidad metodologica y
con una cantidad de muestra significativa.

CONCLUSIONES

La HT de leve a moderada intensidad tiene beneficios
a corto plazo sobre el dolor en enfermedades reuma-
ticas como la FM y la OA. A los profesionales del area
de la salud que realizan las intervenciones en el medio
acuatico para el tratamiento de estos diagnosticos se
les recomienda prescribir los ejercicios en fases, ade-
mas de alternar ejercicios acuéaticos y en tierra, para
variar las intervenciones con las diferentes alternativas
gue ofrece la evidencia actual. Como fisioterapeutas es
importante procurar la adherencia de los pacientes a
los programas de HT, prestando un servicio de calidad
basado en la evidencia cientifica y de esta forma lograr
una mejora progresiva en los pacientes.
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RESUMEN

Introduccién: El sindrome de dolor miofascial del suelo
pelvico en la mujer es una causa frecuente de dolor agu-
do y cronico, en ocasiones superpuesto a otras entida-
des patologicas. Es secundario a la sobrecarga mecéanica
muscular que favorece la aparicion de puntos gatillo.

Objetivo: Describir una entidad dolorosa frecuente,
su fisiopatologia y posibilidades de tratamiento.

Metodologia: Se realizd una revision de la literatura
con términos Mesh en inglés y espafiol en las bases de
datos Embase, Pubmed, Lilacs, Sage, Google Acede-
mics y Scielo desde el afio 1983 hasta el afio 2021.
Se encontraron 240 articulos y fueron seleccionados
50, basados en su impacto clinico.

Resultados: El dolor pélvico afecta a mas del 50 %
de las mujeres mayores de 35 afios. Existen diferentes
condiciones clinicas que favorecen la sobrecarga meca-
nica muscular y la formacion de puntos miofasciales
dolorosos. El diagnéstico es clinico, pero se pueden
solicitar estudios imagenologicos. El tratamiento incluye
varias modalidades: terapia fisica, psicoterapia, farma-
coterapia e intervencionismo con aguja seca, estimula-
cién eléctrica y toxina botulinica.

Conclusion: El sindrome miofascial en la muscula-
tura pélvica femenina es una condicién prevalente que
debe ser considerada dentro del diagnostico de dolor
pélvico y abordada de manera multidisciplinaria.

Palabras clave: Miofascial, suelo pélvico, dolor, punto
gatillo.
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ABSTRACT

Introduction: Pelvic floor myofascial pain syndrome
in women is a frequent cause of acute and chronic
pain, sometimes superimposed on other pathological
entities. It is secondary to mechanical muscle overload
that favors the appearance of trigger points.

Objective: To describe a frequent painful entity, its
pathophysiology, and treatment possibilities.

Methodology: A literature review was carried out
with Mesh terms in English and Spanish in the databas-
es Embase, Pubmed, Lilacs, Sage, Google Academics,
Scielo from 1983 to 2021. 240 articles were found
and 50 were selected based on their clinical impact.

Results: Pelvic pain affects more than 50 % of wom-
en over 35 years of age. There are different clinical con-
ditions that favor mechanical muscle overload and the
formation of painful myofascial points. Diagnosis is clin-
ical, but imaging studies may be requested. Treatment
includes several modalities: physical therapy, psycho-
therapy, pharmacotherapy, and dry needling, electrical
stimulation, and botulinum toxin.

Conclusion: Myofascial syndrome in the female pel-
vic musculature is a prevalent condition that should
be considered within the diagnosis of pelvic pain and
approached in a multidisciplinary manner.

Keywords: Myofascial, pelvic floor, pain, trigger point.
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INTRODUCCION

El dolor musculoesquelético es una de las causas
mas frecuentes de consulta en los servicios médicos
ambulatorios y de urgencias de diferentes especialida-
des. Afecta a ambos sexos y estéd presente en todos
los grupos etarios, pudiendo abarcar hasta el 56 % de
los casos de dolor crénico en mayores de 35 afios y
hasta el 86 % de los casos en mayores de 56 afios [1).

Una de las fuentes de dolor musculoesquelético es
el sindrome de dolor miofascial (SDMF), el cual es un
cuadro de dolor regional que se localiza en un mdsculo
o0 grupo muscular funcional, que se caracteriza por pun-
tos gatillo localizados sobre bandas musculares tensas
a la palpacion, que evocan los sintomas sensitivos y
generan dolor referido (2). Se considera actualmen-
te que ademas de los cambios musculares hay tam-
bién alteraciones motoras, sensitivas y autonémicas
gue modifican la conformacion de la fibra muscular y
favorecen la elevacion de citoquinas inflamatorias como
bradicininas, interleucinas, radicales libres y factores
de necrosis tumoral (Figura 1) [2]).

Para el diagnostico se emplean diferentes criterios
clinicos. El consenso internacional de Fernandez y Dom-
merholt es uno de los mas utilizados, por su facilidad
de aplicacion (Tabla I) [3). Se pueden realizar imagenes
diagnésticas, como la ecografia y la resonancia magné-
tica, para la identificacion de los puntos gatillo, donde
se encuentran cambios morfolagicos en la fibra mus-
cular (Tabla ll), pero los cambios son variables entre las
diferentes revisiones y no estan presentes en todos los
pacientes diagnosticados y tratados para esta entidad
clinica, lo que convierte al sindrome de dolor miofascial
en una entidad de diagnéstico clinico [4).

El dolor de esta patologia se clasifica en el periodo
agudo como nociceptivo somatico dada la estimulacion
de nociceptores y cambios de la homeostasis local
muscular. Al cruzar la barrera de los 3 meses de evo-
lucion es considerado un dolor crénico, en el cual se
inician procesos neurologicos de nociplasticidad con las
modificaciones de sensibilizacion del sistema nervioso
que, a futuro, resolviendo la noxa inicial, pueden con-
dicionar dolor naociplastico musculoesquelético con la
posibilidad que existan nuevos focos de dolor muscular

nociceptivo [5). Esta observacion cobra importancia
en los procesos de naociplasticidad central y periférica,
debiendo ser considerada en el abordaje farmacolégico
y psicolégico de la entidad, reconociendo ademas que
en las mujeres los procesos hormonales e inmunolégi-
cos median factores que modifican la respuesta glial y
favorecen la cronificacion de los sintomas (B).

Los puntos gatillo se pueden clasificar de manera
adicional en puntos miofasciales activos y latentes (7].
Los puntos activos tienen sintomas de dolor esponta-
neo, estan asociados a posturas o al movimiento, se
acompafian de efectos motores y autonémicos generan
debilidad muscular, limitacién en los arcos de movilidad
articular y pérdida de la coordinacion. Los puntos laten-
tes generan sintomas solo con la palpacion con una
respuesta matora y autonémica de menor grado (7).

METODOLOGIA

El objetivo de esta revision narrativa es describir
al sindrome de dolor miofascial en asociacion con la
musculatura del suelo pélvico femenino desde una
perspectiva amplia, que incluye sus caracteristicas
fisiopatolégicas, anatémicas, clinicas y consideracion
de tratamiento. Se realizd una revision de la literatura
medica disponible en las siguientes bases de datos:
Embase, Pubmed, Lilacs, Sage, Google Acedemics,
Scielo, con los términos Mesh, tanto en inglés como en
espafiol, que incluian: miofascial, piso pélvico, suelo pél-

TABLA |
CONSENSDO INTERNACIONAL EN CRITERIOS PARA
PUNTO DE DOLOR MIOFASCIAL

Criterios de Fernandez y Dommerholt

1. Banda muscular tensa

2. Punto hipersensible

3. Dolor referido

*Deben estar presentes al menos 2 de los 3 criterios.

Fig. 1. Cambios fisiolégicos y liberacion de citoquinas inflamatorias.
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TABLA Il
CARACTERISTICAS DE LOS PUNTOS DE DOLOR MIOFASCIAL EN ESTUDIOS DE IMAGEN

Caracteristicas imagenolégicas

Ecografia

— Region hipoecoica focal

— Forma eliptica

- Tamafio: 0,16 + 0,11 cm?2

- Arteriolas locales con flujo retrogrado en sistole

Resonancia magnética

— Cambios tisulares en T2, contenido de fluido
distinto a area circundante

- Sumando elastografia: aumento de la rigidez del
tejido muscular

vico, dolor y punto gatillo. La busqueda incluyé articulos
desde el afio 1983 hasta el afio 2021. Se encontraron
240 articulos. Los autores realizaron una revisién del
titulo y resumen de cada articulo, obteniendo el conteni-
do completo de la publicacion en los considerados mas
relevantes para el desarrollo de cada uno de los seg-
mentos de la publicacién, como las definiciones, ana-
tomia fisiologia y tratamiento, se consider6é de manera
adicional la calidad de la informacién, el impacto de la
revista de publicacion, la indexacion y el nimero de refe-
rencias. Como resultado, se seleccionaron 50 articu-
los. Se excluyeron los articulos que no tienen disponible
un documento completo, reportes o series de casos y
publicaciones en congresos o posteres.

ANATOMIA

El suelo pélvico es un aparato mecanico complejo y
tridimensional, que da soporte y suspension a los orga-
nos pélvicos y abdominales. Su componente mas impor-
tante es el misculo elevador del ano, el cual cubre la
mayor parte de la pelvis. Los 6rganos pélvicos pueden
dividirse en 3 compartimentos: anterior (vejiga y ure-
tra), medio (Utero y vagina) y posterior (recto, conducto
anal y aparato esfinteriano). El soporte de los 6rganos
pélvicos proviene de las conexiones de estos a la pelvis
Osea y sus musculos (8).

El sistema de soporte de 6rganos pélvicos incluye la
fascia endopélvica, la membrana perineal y los muisculos
elevadores del ano, que son controlados por el sistema
nervioso central y periférico [9). La musculatura del
suelo pélvico estd conformada por un grupo de mus-
culos estriados de control voluntario, que forman una
estructura de soporte similar a una hamaca para los
6rganos de la pelvis. El masculo elevador del ano esta
conformado por tres fasciculos que forman una “U” o “V*
abierta hacia anterior, permitiendo el paso de los extre-
mos distales de los sistemas urinario, genital y diges-
tivo [9). Estos fasciculos corresponden a los misculos
puborectal, pubococcigeo, iliococcigeo e isquiococcigeo,
en estrecha relacion complementaria con los masculos
coccigeo, obturador interno y piriforme; todos ellos tie-
nen una longitud de sarcémero y tejido conectivo mas
corto que el resto de la musculatura esquelética con
una carga mecanica mayor [10]. Existen musculos mas
superficiales en relacion con los genitales, como son el
musculo bulbocavernoso, el isquiocavernoso y el trasver-
so superficial y profundo del periné, de pequefio tamafio
pero al igual que la musculatura mas profunda con la
posibilidad de generar dolor (8] (Figura 2).

El musculo elevador del ano, en conjunto con el mus-
culo coccigeo, forman el diafragma pélvico. Este diafrag-
ma se extiende como un embudo hacia la parte inferior
formando la mayor parte del suelo de la pelvis (8]. El
musculo elevador del ano es una estructura dinamica
gue en reposo presenta la forma de domo, pero al con-
traerse se vuelve horizontal elevando y llevando hacia
anterior la union anorrectal, lo cual genera un angulo
que dificulta el paso de las heces desde el recto hasta
el ano por un cambio en los ejes de ambos, cuando se
relaja y estira coordinadamente durante la defecacion
desciende la union anorrectal y se alinea el recto con el
conducto anal para permitir la defecacion [11].

DOLOR MIOFASCIAL PELVICO EN LA MUJER

El SDMF en la musculatura del suelo pélvico es una
de las causas mas frecuentes de dolor pélvico cronico
en la mujer, ya sea como entidad sindrémica o asocia-
do a otras causas organicas de dolor [12). Ha sido
reportado que el 87 % de los focos de endometriosis
encontrados en intervenciones laparoscopicas tiene
poca respuesta terapéutica, ademas de no tener una
relacion clara con la zona de dolor de las pacientes vy,
por tanto, en los Gltimos afios el SDMF ha cobrado
importancia como posible etiologia [(13].

Los puntos de dolor miofascial pélvico de la mujer
no solo generan sintomas dolorosos con la estimula-
cién de la banda tensa, sino que afectan de manera
negativa la calidad de vida y favorecen procesos de
sensibilizacion central y periférica al dolor, lo cual difi-
culta la respuesta de las intervenciones (14). A pesar
de ser una condicion ginecologica y urolégica frecuente,
la mayoria de los médicos de estos campos no reciben
formacion suficiente sobre el diagnéstico y tratamiento
de esta entidad [12).

La clinica usual del SDMF en el suelo pélvico se pre-
senta con dolor nociceptivo somatico localizado, de
intensidad moderada a severa que se incrementa con
algunos movimientos con sintomas que se agravan a la
palpacién. Se puede encontrar un dolor referido difuso
en multiples localizaciones como uretra, vagina, recto,
coxis, region lumbar, abdomen inferior, muslos y pier-
nas (10,15] (Figura 3). Estos sintomas en general se
diferencian del dolor neuropético, ya que no existe una
alteracion anatomica nerviosa, no se presentan sinto-
mas sensitivos cutaneos en distribucion nerviosa y los
estudios electrofisiolégicos son normales. Sin embargo,
existen entidades que pueden coexistir con el SDMF
a nivel pélvico, como la neuralgia del nervio pudendo
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MUusculo isquicavernoso

Musculo transverso
superficial del periné

Musculo elevador del ano

Hueso pélvico

Vagina y uretra

Musculo transverso
profundo del periné

Esfinter anal externo

Hueso sacro y coxis

Fig. 2. Diagrama muscular del piso pélvico.

atrapado a traves del canal de Alcock, la neuralgia de
los nervios iliohipogastrico, ilioinguinal, genitofemoral y
el sindrome del piriforme con compresion por varian-
te anatémica del nervio ciatico [(16). Estas entidades
qgue generan un dolor de caracteristicas neuropéticas
sumado a la nocicepcion y nociplasticidad del SDMF,
convierten el diagnastico en un reto.

Hay que tener en cuenta también todas las patologias
ginecologicas, urolégicas, gastrointestinales, articulares
e infecciosas que tienen un manejo particular, pero que
se pueden superponer al SDMF en el suelo pélvico, por
tanto el tratamiento debe ser debe complementado con
las intervenciones especificas para el SDMF (17.18).

ETIOLOGIA

La causa de SDMF en el suelo pélvico es multifac-
torial. Se han presentado diferentes teorias que pue-
den explicar las alteraciones fisiolégicas que sufre un
musculo en cualquier localizacion. La formacion de la
banda muscular tensa se debe a la disminucion del ATP
local, lo que limita la ruptura de los puentes cruzados
contractiles de miosina-actina y al aumento local de
calcio por la disminucion en la captacion del reticulo
sarcoplasmico mediada por ATP [7]. Estos cambios
generan estrés metabdlico y radicales libres, lo que
incrementa los cambios isquémicos locales a nivel del
musculo y produce potenciales de accion muscular abe-
rrantes que favorecen la hiper contraccion (19)].

Un desequilibrio metabalico puede generar un incre-
mento de la acetilcolina y modificacién de la respuesta

Fig. 3. Distribucién del dolor pélvico y puntos de referencia.
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bioquimica del receptor, generando espasmo muscular
e incremento de la actividad de las fibras en los puntos
gatillo (20]. Por otro lado, el movimiento asociado a
las actividades cotidianas o al ejercicio favorecen el
sobrelso muscular son factores de riesgo para esta
entidad, considerando ademas que existen puntos cri-
ticos por la alta carga mecénica y el pequefio tamafo
del musculo, en el caso del suelo pélvico con una alta
carga funcional (10].

SENSIBILIZACION AL DOLOR

La sensibilizacion produce una madificacion en los
umbrales al dolor por estimulos nociceptivos y no
nociceptivos, siendo uno de los condicionantes mas
importantes en el desarrollo de nociplasticidad (21].
De manera inicial, la liberacion de citoquinas proin-
flamatorias genera hiperalgesia como una respuesta
protectora, pero esta sobrestimulacion persistente en
el tiempo a nivel periférico y central (medular y ence-
falico), modifica la liberacion de neuromoduladores, lo
que facilita la transmision de estimulos nociceptivos y
la comunicacion sinaptica de las neuronas en el asta
dorsal de la médula espinal [22]). Se genera también
un reclutamiento de fibras sensitivas no nociceptivas
de tacto, vibracion y temperatura, lo que magnifica la
percepcion dolorosa y madifica la sensibilidad en regio-
nes no afectadas [2).

De manera adicional a los mecanismos de sensibi-
lizacién se produce una disminucién en la accion de
las vias inhibitorias descendentes del dolor [23). Estas
respuestas son variables entre cada persona que sufre
de SDMF y se superpone entre la sensibilizacion por los
estimulos nociceptivos y la disminucion en la modulacion
por las vias descendentes inhibitorias [24).

EXAMEN FisICO

Las estructuras musculares por examinar en la
mujer con SDMF del suelo pélvico se alcanzan desde
la palpacion superficial en la region glitea y perineal y
profunda a nivel intravaginal e intra rectal. Se busca en
la evaluacion del suelo pélvico realizar un examen fisico
estructurado por pasos que facilite la identificacion de
todas las estructuras relevantes, evitando pasar por
alto puntos criticos sintomaticos [25).

En una revision sistematica previa de la Dra. Meis-
ter y cols., para la revista Americana de Obstetricia
y Ginecologia, se plantea el siguiente orden: primero
explicar a la paciente la evaluacion y su finalidad, posi-
cionar a la paciente en posicion de litotomia, realizar
un examen unidigital con guante lubricado en el introito
vaginal, localizar los musculos del suelo pélvico utilizan-
do un modelo de reloj con las 12 hacia el pubis y las
6 hacia el ano, continuar con la palpacion unidigital
de los musculos superficiales y avanzar a los profun-
dos, ubicando puntos de dolor con el sistema de reloj
(pubococcigeo 7-11 izquierdo, 1-5 derecho; iliococci-
geo 4-8; coccigeo 5-7 con insercion digital profunda;
obturador interno 2-10) (Figura 4); cuantificar el dolor
con la escala numeérica de clasificacion de 1 a 10; ade-
mas de esto, es posible incluir la palpacion externa del
musculo piriforme, la musculatura glitea y lumbar, la

Fig. 4. Examen fisico, modelo en reloj.

articulacion sacroiliaca, una exploracion vaginal exter-
na, anal y abdominal [25).

Es importante complementar la evaluacion muscu-
lar examinando los arcos de movilidad articular de la
columna lumbosacra y de los miembros inferiores, las
posiciones que adopta el paciente en bipedo, sedente y
decubito y su patrén de marcha, que puede represen-
tar dolor o debilidad muscular, descartar alteraciones
estructurales como escoliosis y asimetrias [26].

TRATAMIENTO

El SDMF en el suelo pélvico puede existir como una
entidad clinica independiente, pero en muchas ocasio-
nes es una condicion asociada o sumada a otra enti-
dad clinica dolorosa del suelo pélvico, ya sea urolégica,
ginecoldgica, gastrointestinal musculoesquelética, neu-
rolégica o psicégena, por lo cual requiere un abordaje
terapéutico multidisciplinario con intervenciones farma-
cologicas y no farmacologicas (18].

Terapia fisica

Dentro de las intervenciones no farmacolégicas se
inicia con la terapia fisica del suelo pélvico. Se han
propuesto diferentes técnicas para la intervencion,
prefiriendo un plan de trabajo individualizado (27]. Los
pilares de la intervencion con terapia fisica seran la
educacion, la modificacion de conductas, el reentrena-
miento neuromuscular, el uso de estimulacion eléctrica
transcutanea, ultrasonido, biofeedback auditivo o visual
(intravaginal o intrarectal con ejercicios de Kegel) y el
desarrollo de un plan de ejercicios en casa. Ademas,
se puede realizar la liberacion manual de los puntos
miofasciales con masaje por via vaginal o anal [28].
Las modalidades de terapia tienen evidencia no conclu-
yente, pero puede llegar a ser (til, en la coexistencia
de vulvodinia, la aplicacion de frio o calor por medio de
bafios calientes, toallas sobre la piel o paquetes frios.
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La frecuencia de la intervencién debe ser minimo de
una hora a la semana, prefiriendo un trabajo de al
menos 3 sesiones semana por 4 semanas [29).

Los objetivos de la intervencion seran mejorar la
debilidad muscular, favorecer el control muscular del
suelo pélvico, mejorar la flexibilidad y disminuir el dolor
30.,31). La base fisiolégica de la intervencién por tera-
pia fisica es la mejoria del flujo sanguineo a la zona
tratada con modalidades, estiramientos y masaje [18],
ademas del incremento en la disponibilidad del ATP
por cambios de temperatura que lleva a adaptaciones
vasculares y las modificaciones del potencial de accién
motor por la estimulacion eléctrica transcutanea que
mejoran el estado de hipercontraccion, disminuyendo
la produccién de radicales libres (31,32).

Psicoterapia

Las mujeres con SDMF del suelo pélvico presentan
de manera frecuente cuadros de ansiedad o depresion,
en ocasiones con un antecedente de trauma pélvico o
abuso sexual (15). Estos factores de estrés mental y
emocional favorecen la formacién de puntos gatillo mus-
culares y el desarrollo de dispareunia y constipacién, que
generan una sobrecarga nociceptiva y mecanica a nivel
del suelo pélvico [(33]. Intervenir de manera adecuada las
enfermedades psiquiatricas, la terapia cognitivo conduc-
tual y el apoyo emocional asociados a las intervenciones
farmacolégicas y no farmacolédgicas, juegan un papel
importante en el control de los sintomas [10).

Medicamentos

La decision clinica de intervenir al paciente de mane-
ra farmacolégica no excluye el inicio de terapia fisica
o intervencionismo. Se debe considerar en primera
medida las comorbilidades de la paciente, su funcion
renal y hepatica, el riesgo cardiovascular, su historial
farmacologico y analgésico (34).

La intervencién farmacolégica inicial en general
incluye acetaminofén y antinflamatorios no esteroideos
(AINE). Los opioides tipicos y atipicos han sido utiliza-
dos en bajas dosis y por un lapso corto de tiempo en
dolor refractario, pero no tienen una indicacion mayor
al tratarse de una condicion cronica no oncologica (35].

En combinacion con otras terapias como acetami-
nofén o AINE, se pueden utilizar relajantes musculares
no benzodiacepinicos, como la tizanidina y la ciclobenza-
prina, los cuales por su accion central, ademas de rela-
jar las fibras musculares, favorecen un mejor patrén de
suefio, utilizados por periodos cortos de hasta 20 dias
(36]. La neuromodulacion con gabapentinoides como
pregabalina o gabapentina tiene una evidencia no con-
cluyente, pero hay un beneficio teérico en el control de
la ansiedad al igual que los antidepresivos triciclicos,
sumado a su accion sobre los receptores glutamateér-
gicos NMDA que pueden modificar la percepcién del
dolor croénico nociceptivo propio del SDMF (37].

Intervencionismo

Dentro de los procedimientos intervencionistas se
encuentran: la puncién con aguja seca, la inyeccion de
anestésicos locales y corticoesteroides y la inyeccion
de toxina botulinica. Se consideran la segunda linea
de manejo cuando las intervenciones conservadoras
como la terapia fisica en sus diferentes modalidades y
la intervencién farmacolégica no logran el efecto tera-
péutico deseado (38].

La puncién con aguja seca es un procedimiento
ampliamente utilizado en el SDMF; en manos de un
meédico entrenado en la identificacion del punto gati-
llo es un procedimiento que puede ser llevado a cabo
por guia anatémica, pero se prefiere por precisién y
seguridad la guia ecogréfica [39). Se realiza introdu-
ciendo una aguja de acupuntura en la banda muscular
del punto gatillo, donde se percibe una resistencia que
es liberada progresivamente con movimiento circulares
y en abanico de la aguja (Figura 5) (26). Este estimulo

Fig. 5. Puncién con aguja seca con técnica en circulo y abanico.
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genera un aumento transitorio en la actividad muscu-
lar local y una relajacion muscular distal debido a una
respuesta refleja espinal que facilita la liberacion de las
fibras, ademas de mejorar con este cambio estruc-
tural la irrigacion y oxigenacion del tejido (40]. Se ha
encontrado que este estimulo micro-traumatico local,
ademas, favorece la liberacion de opioides endégenos,
la activacion del sistema serotoninérgico, la disminu-
cion de calcitonina y sustancia P, de citoquinas infla-
matorias e interleucinas, procesos estos mediados
por el incremento de endorfinas y la disminucién en la
estimulacion sensitiva de las neuronas del asta dorsal
de la medula espinal [41]. Por ultimo, se genera una
modificacion de la percepcion sensitivo-motora a nivel
de la insula, el talamo, la corteza cingular anterior y la
corteza somatosensorial por medio de la modulacion
de estimulos recibidos por neuronas de tercer orden a
nivel de tallo cerebral en sinapsis con las neuronas del
asta dorsal [42).

La asociacion de estimulacion eléctrica a la pun-
cion con aguja seca ha mostrado mejoria y sustenta
su aplicacién en la estimulacion de la sustancia gris
periacueductal y las vias inhibitorias descendentes del
dolor, careciendo de evidencia en la musculatura del
suelo pélvico (43).

La infiltracion de anestésicos locales agregado a la
puncién con aguja seca no ha mostrado un beneficio en
la mejoria del dolor, funcionalidad o calidad de vida; se
ha encontrado que puede generar una disminucion sutil
de los sintomas con la puncion inicial, pero sin afectar
el desenlace a largo plazo (44). Como anestésico local
se utilizan lidocaina o bupivacaina en volumenes bajos
de 0,25 a 0,5 mililitros, teniendo en cuenta la seguri-
dad de los medicamentos y la prevencion de puncion
intravascular (18].

El uso de corticoesteroides en el SDMF es contro-
vertido, ya que los estudios han demostrado una no
inferioridad al compararlo con la aguja seca, pero sin
adicionar beneficios adicionales y agregando las com-
plicaciones de la inyeccion de este tipo de medicamen-
tos [45]). Sin embargo, existen alunas revisiones de
aplicacion en la musculatura pélvica que favorecen la
inyeccion de corticoesteroides, lo que puede llegar a
ser una estrategia Gtil en la paciente refractaria a las
intervenciones con aguja seca y manejo farmacolégi-
co (46].

Por dltimo, se han realizado ensayos clinicos con la
inyeccion de toxina botulinica tipo A en el SDMF de la
musculatura pélvica en pacientes refractarias a otras
intervenciones (47). Su utilidad teérica se basa en el
blogueo del SNAP-25 que hace parte de un grupo de
proteinas sinapticas que favorecen la exocitosis de
acetil colina, al bloquearla mejora el estado de hiper-
contraccion de los puntos gatillo, ademas disminuye
la secrecion de moléculas mediadoras de dolor y la
expresion de los receptores TRPV1, los cuales tiene
un rol principal en el dolor osteomuscular (18,48]. En
la musculatura pélvica no existe una préactica estan-
dar de inyeccion, se prefiere la guia ecografica para
mayor seguridad y localizacién muscular en un abordaje
intravaginal, utilizando de 5 a 30 unidades de toxina
botulinica por punto de inyeccion y una concentracion
total de hasta 200 unidades [49). El uso concomitante
de esta intervencion con la terapia farmacologica o la

terapia fisica puede generar un beneficio adicional a las
pacientes (50].

CONCLUSION

El SDMF del suelo pélvico es una entidad causal muy
frecuente de dolor pélvico agudo y crénico, puede pre-
sentarse en solitario, pero en general esta relacionada
a otras alteraciones que favorecen sobrecarga meca-
nica muscular y el dolor. El diagnéstico requiere a un
personal entrenado que realice un examen fisico sis-
tematico. Existen diferentes opciones de tratamiento,
prefiriendo un abordaje multidisciplinario con interven-
ciones farmacologicas y no farmacologicas en simulta-
neo para favorecer el mejor desenlace clinico posible.
El conocimiento de esta entidad y su busqueda en las
consultas de médicos ginecologos, gastroenterologos,
coloproctologos, urélogos, rehabilitadores y del dolor,
puede brindar opciones de tratamiento a pacientes con
cuadros dolorosos crénicos refractarios a intervencio-
nes usuales por otras causas.
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RESUMEN

En 2020, la International Association for de Study of
Pain reconceptualiza el dolor crénico (DC) como experien-
cia sensorial y emocional desagradable asociada, o similar,
a un dafio tisular real o potencial afiadiendo mayor com-
plejidad y ciertos matices a las definiciones previas, con la
finalidad de que esta madificacion conduzca a una mejor
evaluacion, diagnostico y tratamiento de las personas que
sufren DC. De esta nueva definicion debemos resaltar que
el dolor no es provocado Unicamente por una experiencia
nociceptiva (sensorial), sino que también abarca la esfera
emacional. En este sentido, el dolor crénico de suelo pél-
vico (DCSP) representa un desafio para los profesionales
sanitarios en cuanto al diagnéstico y manejo terapéutico.
Las patologias de suelo pélvico, de compleja etiopatogenia,
se han asociado con frecuencia con fenémenos psicopato-
l6gicos en la aparicion, mantenimiento y exacerbacién de
los sintomas, ademas de las repercusiones personales,
sociales y familiares que pueden determinar un importante
deterioro en la calidad de vida de la persona que lo sufre.

Se ha realizado una revision no sistematica de caracter
narrativo en Pubmed, Scholar Google y busqueda manual
desde 2012 hasta 2022. Se analiza la experiencia de
dolor de suelo pélvico desde la dimensién psicolégica
(experiencias adversas en la infancia, abuso y violencia;
estrés y ansiedad, catastrofismo y depresion; kinesofo-
bia, autoestima y personalidad; funcionamiento sexual) y
la dimensién sociocultural (estigma, sesgos de género,
apoyo sacial, limitaciones laborales y econémicas). Se
incorporan también aquellas variables emocionales positi-

~

J

Gallach-Solano E, Izquierdo-Aguirre RM, Robledo-Algarra R, Bermejo-
Martin MA, Castel-Gonzalez B, Canos-Verdecho A. La naturaleza biop-
sicosocial del dolor crénico de suelo pélvico: una revision narrativa. Rev
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ABSTRACT

In 2020 the International Association for the Study
of Pain reconceptualized chronic pain as an unpleasant
sensory and emational experience associated or similar
to actual or potential tissue damage, adding greater
complexity and certain nuances to the previous defini-
tions, with the aim that this modification will lead to a
better assessment and diagnosis and treatment of peo-
ple suffering from CD. From this new definition, we must
emphasize that pain is not only caused by a nociceptive
(sensory) experience, but also encompasses the emo-
tional sphere. In this sense, Chronic Pelvic Floor Pain
(hereafter referred to as CPP) represents a challenge
for healthcare professionals in terms of diagnosis and
therapeutic management. Pelvic floor pathologies, of
complex etiopathogenesis, have been frequently asso-
ciated with psychopathological phenomena in the onset,
maintenance and exacerbation of symptoms in addition
to the personal, social and family repercussions that
can determine a significant deterioration in the quality
of life of the sufferer.

A non-systematic narrative review has been per-
formed in Pubmed, Scholar Google and manual search
from 2012 to 2022. The experience of pelvic floor pain
is analyzed from the psychological dimension (adverse
childhood experiences, abuse and violence; stress and
anxiety, catastrophizing and depression; kinesophaobia,
self-esteem and personality; sexual functioning) and the
sociocultural dimension (stigma, gender bias, social sup-
port, labor and economic limitations). Positive emational
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vas que han sido consideradas como moduladoras de la
percepcion dolorosa, como la resiliencia, la autoeficacia
percibida y la empatia.

Palabras clave: Modelo biopsicosocial, dolor pélvico,
estrés postraumatico, abuso sexual, diferencias de
género, resiliencia.

- J

INTRODUCCION

El dolor crénico (DC) se concibe como un fenémeno
universal, subjetivo y muy complejo. La vision tradicional,
mecanicista y biologicista consideraba al dolor exclusiva-
mente como sintoma de una enfermedad subyacente.
Sin embargo, esta perspectiva etiologica Unicamente
puede aplicarse para comprender, diagnosticar y tratar
el dolor agudo. En el caso del dolor de larga duracion,
Como experiencia perceptiva, alina no solo factores
biolégicos, sino también sociales, psicologicos y espi-
rituales y requiere, por tanto, una vision mas amplia.

El interés por el estudio multidimensional del dolor
surge a partir de la evidencia neurolégica y experimental
de los trabajos de Melzack y Wall y su Teoria de la Puerta
del Dolor (1], donde se invalida la conceptualizaciéon de
este como modalidad exclusivamente sensorial y otorga
especial importancia a la subjetividad del paciente, des-
tacando el papel de los factores psicolégicos y sociales
como mediadores de la percepcién, mantenimiento y
exacerbacion del dolor, pudiendo estar desencadenado o
no por procesos biologicos. Melzack y Wall determinaron
algunos factores que abririan la puerta, aumentando el
dolor; serian tanto fisicos (como la gravedad y exten-
sion de la lesion, la tensidon muscular) como emocionales
(ansiedad, depresion, ira) y cognitivos (pensamientos,
creencias, actitudes, focalizacion en la experiencia del
dolor). Entre los factores que cerrarian la puerta, dis-
minuyendo por tanto el dolor, se encuentran también
factores fisicos, como tratamientos biomédicos, far-
macos, descanso e inactividad; emocionales como la
relajacion, la actitud positiva, y factores cognitivos como
el fomento de la sensacion de control sobre el propio
dolor y estrategias de afrontamiento activo. Por tanto,
los procesos cognitivos y emocionales forman parte inte-
gral en el procesamiento del dolor. Como consecuencia
de este planteamiento, en 1999 se desarrolla la Teo-
ria de la Neuromatriz (2), segun la cual el DC quedaria
modulado en funcion de tres parametros principales:
aspecto sensorial-discriminativo (cuanto y donde me due-
le) el afectivo-emacional (qué siento cuando me duele y
como me afecta) y el evaluativo-cognitivo (qué pienso,
gué expectativas, incertidumbres) que se pueden corre-
lacionar con la corteza somatosensorial, sistema limbico
y componentes talamocorticales.

En 2020, la International Association for de Study
of Pain [3] reconceptualiza el dolor crénico como expe-
riencia sensorial y emocional desagradable asociada o
similar a la asociada a un dafio tisular real o potencial,
afadiendo mayor complejidad y ciertos matices a las
definiciones previas, con la finalidad de que esta modi-

4 )

variables that have been considered as modulators of
pain perception, such as resilience, perceived self-effi-
cacy and empathy, are also incorporated.

Key words: Biopsychosocial model, pelvic pain, post-
traumatic stress, sexual abuse, gender differences,
resilience.

ficacion conduzca a una mejor evaluacion, diagnostico
y tratamiento de las personas que sufren DC. De esta
nueva definicion debemos resaltar que el dolor no es
provocado Unicamente por una experiencia nociceptiva
(sensorial), sino que también abarca la esfera emocio-
nal. El dolor en si es una sensacion subjetiva, producida
por la interpretacion neurocognitiva de la informacion
sensitiva recibida gracias a los nociceptores, asi como
de otros factores externos que pueden influir sobre la
manera de percibirlo.

En resumen, el DC consiste en una experiencia des-
agradable condicionada por variados factores de tipo
fisico, (la naturaleza de la propia lesion, la tolerancia al
dolor,...) de tipo psicolégico (sentimientos de desespe-
ranza por la perpetuidad del mismo, por la incapacidad
gue genera para la vida diaria, la capacidad de afron-
tamiento, creencias y valores) y de tipo sociocultural
(percepcion del rol social y familiar, la naturaleza del
apoyo social, condicionantes laborales y las relaciones
asistenciales), afectando al bienestar general de la
persona que lo sufre, especialmente a su calidad de
vida. Se trata de un modelo totalmente integral en el
gue cambios de los mecanismos excitadores e inhibi-
dores a nivel periférico y central y los cambios en el
procesamiento cortical y subcortical del dolor, pueden
modularse a través de diversos factores de naturaleza
biolégica, psicologica y social (Figura 1).

En este sentido, el dolor crénico de suelo pélvico
(DCSP) representa un desafio para los profesionales
sanitarios en cuanto al diagnéstico y manejo terapéuti-
co. Las cinco etiologias mas comunes incluyen sindro-
me del intestino irritable, dolor musculoesquelético del
piso pélvico, sindrome de vejiga dolorosa, neuropatia
periférica y trastornos de dolor uterino crénico, en las
muijeres y en los varones, prostatitis cronicas y neuro-
patia del pudendo, afectando entre el 4 % y el 26 %
de la paoblacion [4.5]). Las patologias de suelo pélvico,
de compleja etiopatogenia, se han asociado con fre-
cuencia con fenomenos psicopatologicos en la apari-
cion, mantenimiento y exacerbacion de los sintomas,
ademas de las repercusiones personales, sociales y
familiares que pueden determinar un importante dete-
rioro en la calidad de vida de la persona que lo sufre.
Podemaos definirlo como estado de malestar clinicamen-
te significativo resultante de la interaccion de compo-
nentes biolégicos, como la gravedad, la extension, la
localizacion del dolor, la respuesta a farmacos, etc., y
también por otros componentes psicologicos de natu-
raleza sensorial, cognitiva y afectiva, que configuraran
la respuesta individualizada y subjetiva al estimulo dolo-
roso y que siempre estara mediatizada por variables
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Fig. 1. Modelo biopsicosocial en DCSP

contextuales, como la historia de aprendizaje de dolor,
la vivencia del dolor por otros miembros de la familia,
la respuesta social o la ausencia de ella, en la red de
apoyo y los roles y sesgos de género. Pontari y Rug-
gieri (6] indicaron que el DCSP es inexplicable desde el
reduccionismo médico, y ello se debe a la naturaleza
multifactorial en la que convergen diferentes factores
psicolégicos y sociales y disfunciones en los sistemas
inmunolégico, neurolégico y endocrino, y aunque este
sindrome agrupa alteraciones de diferentes sistemas
(digestivo, urolégico y ginecolégico). Todos ellos tienen
como denominador comUn que la mayor parte de esas
molestias se experimentan con una importante cuota
de ocultamiento, intimidad, reserva, privacidad, secreto
e incluso muchas veces vergtienza (7). En resumen, el

modelo biopsicosocial conceptualiza la salud como la
interaccion compleja entre las funciones orgéanicas, las
estructuras corporales, las actividades y la participa-
cion social, junto con factores contextuales (socioeco-
némicos y culturales) y personales [8.9).

En esta revision nos centraremos especificamente
en la dimension psicolégica y social del DCSP, menos
investigada y explorada que la dimension biolégica.

DIMENSION PSICOLOGICA DE LA EXPERIENCIA
DOLOROSA EN DCSP

La dimension psicolégica en el DCSP incluye la par-
ticipacion de los procesos cognitivos y emaocionales en
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el procesamiento del dolor. Fall y cols. (10] encontra-
ron una evidencia robusta al investigar dicha relacion.
Segun este grupo investigador, las consecuencias del
DCSP serian: ansiedad por el dolor o por la supuesta
causa del dolor y depresion, como causa o efecto, ver-
glenza y culpa relacionadas con experiencias sexuales,
expresadas o implicitas y sintomatologia compatible con
estrés postraumatico, reviviscencia del evento traumati-
co, conductas de rechazo social o afectivo y dificultades
para conciliar y mantener el suefio. Un ejemplo clari-
ficador es la endometriosis, de etiologia ginecologica,
genera DC que afecta de manera negativa a la calidad
de vida, relaciones de pareja, fertilidad y al estado emo-
cional, desencadenando ansiedad y depresion, entre
otros trastornos psiquiatricos. La aparicion de dichas
alteraciones potencia la percepcion dolorosa, estable-
ciendo un circulo vicioso dificil de romper [11). De este
modo, los factores bioloégicos se referirian a las carac-
teristicas fisiologicas, a la anatomia del paciente y a
su historial médico; los factores sociales englobarian
aspectos referidos al estilo de vida, al ambito laboral,
familiar, a los roles de género, aspectos sociales eco-
némicos, laborales, etcétera, mientras que los factores
psicoldgicos se referirian a las herramientas de afronta-
miento de las que dispone la paciente respecto al dolor
y la forma que tiene de relacionarse con su patologia.

En 2021, Goudman (8] y cols. realizaron un meta-
nalisis y una revision sistematica en las cuatro bases
de datos mas habituales, que incluyeron 1432 estudios
con el objetivo de identificar la asociacion entre las fun-
ciones corporales, los factores cognitivos y los factores
de riesgo en la aparicion o mantenimiento de las patolo-
gias de suelo pélvico, identificando 48 factores que se
agruparon en dos clusters, incluyendo algunas variables
menos relevantes como la personalidad, aspectos cul-
turales o problemas conyugales. Estos fueron:

- Dolor asociado a factores biomédicos, como
enfermedades abdominales y digestivas, pélvicas,
partos y abortos, endometriosis, infecciones uro-
légicas, intervenciones quirdrgicas.

— Dolor asociado a factores psicologicos como abu-
so sexual o fisico, problemas psicolégicos (ansie-
dad, depresion), diversos problemas somaticos y
sus consecuencias en las emaciones, el funciona-
miento psicosocial y la esfera sexual y relacional.

Analizaremos los diversos factores psicolégicos y

sociales en los que se ha constatado relacion en apari-
cién, exacerbacion, mantenimiento o resolucion de los
sindromes de DCSP: entre los factores psicolégicos,
eventos vitales significativos, respuestas emaocionales y
estrés, conductas de evitacion y kinesiofobia, funciona-
miento sexual, personalidad, variables cognitivas como
depresion, catastrofismo, autoeficacia y emociones
positivas (resiliencia, empatia y autoestima). Entre los
factores sociales, analizaremos: estigma, sesgos de
género, apoyo social, implicaciones laborales y econo-
micas y relacién terapéutica.

Factores relacionados con la historia personal
y eventos vitales significativos: abuso, trauma y
experiencias adversas

La relacion entre trauma, abuso y DCSP es com-
pleja. Ha sido uno de los aspectos mas estudiados, y

aunque los resultados son dispares, se constata una
relacion mas o menos robusta entre dolor de suelo
pélvico y abuso y maltrato. En un estudio multicéntrico,
Hilden [12] evalué a 3593 pacientes de cinco paises
nérdicos mediante un cuestionario administrado por via
electrénica y encontré que el 20,7 % de ellas referia
abuso sexual en la infancia, lo que se asocié significa-
tivamente con DCSP para la primera consulta, cirugia
laparoscopica, sintomas psicosomaticos, autopercep-
cion de mala salud e hiperfrecuentacion de servicios
sanitarios. Recientemente, Urits [13] refiere que casi
la mitad de las mujeres que reciben tratamiento por
DCSP informan antecedentes de trauma sexual, fisi-
co o emocional. Y Chadler y cols. [14] indicaron que
este es diez veces mas frecuente en mujeres victimas
de violacion (14). Peters y cols. [15] encontraron en
mujeres con cistitis intersticial que un 49 % refirié his-
toria de abuso (emocional, fisico, sexual y doméstico)
y el B8 % de ellas habia sufrido abuso. Walker [16]
estudio la relacion entre DCSP y abuso infantil en una
poblacion de 55 mujeres propuestas para laparosco-
pia diagnostica y concluyé que las pacientes con dolor
pélvico crénico mostraron una prevalencia significativa-
mente mayor de depresion mayor, abuso de sustancias,
disfuncion sexual adulta, somatizacion y antecedentes
de abuso sexual infantil y adulto que el grupo de com-
paracion. También en una revision exhaustiva de Latthe
(4] encuentra sélidas asociaciones entre todos los tipos
de dolor cronico, historia de abusos (fisicos y sexuales)
y la morbilidad psicolégica. Sin embargo, parece que el
abuso fisico y sexual en la infancia no presenta impacto
exclusivamente en la esfera pélvica, sino que también
se encuentra en otras patologias dolorosas. De hecho,
Lampe (17] encontrd que el abuso fisico y sexual en la
infancia, acontecimientos vitales estresantes y sintoma-
tologia depresiva, se asociaban tanto con dolor lumbar
como con dolor de suelo pélvico. Otros investigadores,
indican que la diferencia radica no en el historial de
abuso, sino en la informacién que la paciente reporta
sobre el mismo. Reed y cols. (18], generalizando a par-
tir de una pequefia muestra, refirieron que pacientes
con vulvodinia no eran significativamente diferentes de
sus controles, aunque las mujeres con dolor pélvico
cronico eran mas propensas a reportar historia de abu-
so sexual o fisico, depresion y mas quejas somaticas.
Las experiencias infantiles adversas también se han
asociado con DCSP. Un estudio prospectivo de casos y
controles realizado por Krantz y cols. (139] demostraron
gue estos pacientes tenian probabilidades significativa-
mente mayores de haber sufrido experiencias infantiles
adversas, asi como presenciar abusos o violencia de
género. Estos hallazgos fueron consistentes con otros
estudios. Por ejemplo, Schrepf y cols. [20) estudia-
ron pacientes urolégicos con DCSP y constataron una
mayor exposicion a experiencias infantiles adversas
entre los varones con sintomatologia de suelo pélvico.
Hilden [12] llegd a la conclusion de que las personas
maltratadas fisica y sexualmente presentaron un mayor
riesgo de padecer sintomas de dolor, o cualquier otro
problema de salud que las mujeres control, aunque las
personas con problemas de dolor en la edad adulta
tuvieron mas probabilidades de reconocer el maltrato
fisico y sexual. Las experiencias sexuales traumaticas
pueden comprometer negativamente el funcionamiento
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sexual e incrementar la actividad patolégica de suelo
pélvico en mujeres, especialmente cuando se desarro-
lla un trastorno de estrés postraumatico. En 2020,
Karsten y cols. (21] en una investigacion longitudinal
con 82 mujeres, concluyeron que la exposicion a trau-
mas se asocia con hiperactividad pélvica en mujeres
con puntajes significativos para estrés postraumatico,
y que la hiperactividad del suelo pélvico es mas severa
a mayor severidad del estrés postraumatico. En este
mismo sentido, Meltzer-Brody (22) constaté que el
31,3 % de los pacientes que consultaron en una cli-
nica especializada en DCSP, tuvo resultados positivos
para estrés postraumatico, y ademas el 46,8 % de la
muestra reconocia haber sufrido abuso fisico o sexual.

Respecto a la relevancia del género y las experien-
cias adversas, Cohen y cols. [23] descubrieron que
la incidencia a lo largo de la vida de abuso sexual era
significativamente mayor en mujeres con DCSP, pero la
historia de abuso fisico era comparable en las pacien-
tes con DCSP y en aquellas con dolor cronico de otra
naturaleza.

La relacion entre historial de abusos, exposicion a
experiencias adversas en la infancia y DCSP parece aso-
ciada a la respuesta neuroendocrina del eje hipotalamo-
hipofisario al estrés. La reduccion de la respuesta del
cortisol a las condiciones de estrés perjudica la dispo-
nibilidad de energia, fomenta el dolor y la inflamacion
al permitir que las prostaglandinas y genera mas efectos
perjudiciales de la respuesta al estrés, como la autoin-
munidad y la susceptibilidad al dolor cronico. La histo-
ria de abuso parece promover, en muchos casos, un
desajuste a largo plazo en los aspectos endocrinos del
sistema de respuesta al estrés, haciendo mas probables
los trastornos de dolor cronico, incluido DCSP (10,11).

En resumen, el DCSP es mas frecuente en mujeres
con antecedentes de abuso y experiencias adversas en
la infancia o a lo largo de su ciclo vital, aunque estos
eventos adversos no son precipitantes exclusivos del
DCSP, sino que pueden también participar en el des-
encadenamiento de otros tipos de dolor neuropatico.

Factores emocionales: estrés, ansiedad y
preocupacion por la salud

Un gran nimero de investigacion demuestra una
asociacion robusta de sintomas, tanto de la esfera
ansiosa como depresiva con el DCSP. Durante los Ulti-
mos afos, las investigaciones en este @mbito se han
centrado especificamente en las consecuencias de las
experiencias adversas a lo largo de la vida y en su capa-
cidad para desencadenar el trastorno de estrés pos-
traumatico. En particular, el hallazgo de esta patologia
en mujeres adultas que reconocen abusos sexuales en
la infancia es frecuente, con o sin dolor. En este con-
texto, algunos autores indican que cuando se asocia el
estrés postraumatico con catastrofismo, se multiplica
por 8 la probabilidad de sufrir DCSP a causa de desre-
gulacién completa del SNC y de los sistemas implica-
dos en el procesamiento emocional, desencadenando
una mayor hipersensibilidad de los umbrales dolorosos,
mayor reactividad subumbral al dolor y mayor hiperacti-
vidad miofascial, y todo ello proporcional a la gravedad
e intensidad del estresor.

Meltzer-Brody (22] analizé la relacién entre trau-
ma, estrés postraumatico y DCSP en 713 mujeres
usuarias de unidades de dolor e informé que un tercio
de ellas sufrid un trastorno de estrés postraumatico
gue requirio tratamiento especializado. En este mismo
sentido, el metanalisis de Goudman y cols. (8] consta-
té la asociacion entre intensidad del dolor y ansiedad,
aungue de bajo grado. También refirieron que aquellas
con un mayor grado de dolor en el periodo basal y esti-
maciones mas altas de la gravedad de su trastorno,
suelen comunicar una menor reduccion del dolor tras
el tratamiento. Este fenémeno también puede obser-
varse en la clinica donde las consultas médicas y las
pruebas complementarias representan una importante
fuente de ansiedad, pero también un foco de espe-
ranza hacia la resolucién del problema. Sin embargo,
la ansiedad no solo guarda relacién con la posibilidad
de una afeccion grave, sino también con la falta de
explicacion ante su dolor. Buscan entender la relacion
entre la causa del dolor y las posibilidades de tratarlo.
Cuando se sienten no creidas y se hace hincapié en la
ausencia de datos fisicos en lugar de en la experiencia
del dolor, es probable que se sientan invalidadas y que
abandonen el tratamiento insatisfechas. La ansiedad y
el miedo potencian el desarrollo de creencias irracio-
nales, pensamiento magico y conductas supersticiosas
en torno a su dolor. Esto conduce al incremento de la
intensidad dolorosa y a una mayor cronicidad. Es fre-
cuente también observar como el miedo a sentir dolory
la ansiedad anticipatoria frente al mismo, genera mayor
incapacidad funcional por desuso, y por contra, tratan
de compensar con un exceso de actividad, en especial
cuando se sienten mejor, situacion que tiende a empeo-
rar su sintomatologia. Es posible que ademas sientan
verglenza por sentirse incapaces de cumplir con sus
“obligaciones matrimoniales”.

Se ha prestado especial atencién a la relevancia
del distrés emocional sobre la endometriosis. Segin
Quintero (11), la endometriosis estd relacionada con
alteracion emocional, altos grados de somatizacion y
sentimientos de incertidumbre que influye en la falta
de percepcion de control, afectando la salud mental.
La ansiedad y depresion son los trastornos que mas
presentan comorbilidad en la endometriosis, y tienden
a ocurrir de manera conjunta, encontrandose niveles
altos de ansiedad rasgo en las mujeres con esta enfer-
medad. Asimismo, el malestar emocional influye en una
mayor percepcion de dolor, complicando en algunos
casos la respuesta y pronostico del paciente (Figura 2).

En resumen, se constata la evidencia de la relacion
diadica entre ansiedad y DCSF, requiriendo, por tanto,
una exploracion exhaustiva del estado emocional del
paciente y determinar la naturaleza de dicha relacion y
su impacto en la calidad de vida del paciente afectado.

Factores conductuales: kinesiofobia y evitacion

Desde los primeros trabajos de Fordyce (24) sobre
el miedo al dolor, se postula que las personas que lo
sufren tienen como mecanismo de afrontamiento la
evitacion del mismo y presentan, ademas, un mayor
riesgo de sufrimiento fisico y psicolégico. Ello se justifica
por los procesos de condicionamiento clasico y operan-
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Fig. 2. Ciclo endometriosis-ansiedad.

te: el condicionamiento clasico explicaria como situa-
ciones y actividades neutras se asocian con el dolor
y desencadenan respuestas de activacion simpatica y
miedo. Posteriormente, las conductas de evitacion se
consolidarian a través de condicionamiento operante,
pues la persona aprenderia que evitando esas situacio-
nes se reducen el dolor y el miedo. Todo ello incrementa
el pesimismo, la hipervigilancia del dolor, la anticipacion
del mismo, el miedo y la desesperanza, afectando tanto
a la percepcion dolorosa en si misma como a la res-
puesta al tratamiento [25] (Figura 3).

Los comportamientos de evitacion del dolor pueden
exacerbar la intensidad del dolor y discapacidad asocia-
da. La evitacion de la actividad conduce a ansiedad anti-
cipatoria sobre el dolor (por ejemplo, tension muscular y
otros sintomas asociados con lucha o huida o activacion
simpatica), que puede actuar como un estimulo condi-
cionado, que perpetla el dolor. Con el tiempo, se perci-
ben un mayor niumero de actividades como peligrosas o
aversivas y se evitan.

Esto puede conducir al descondicionamiento y estra-
tegias de afrontamiento menos efectivas (11). Esta
situacion es frecuente observarla en las consultas de
pacientes, tanto en varones comao en mujeres que pre-
sentan disfunciones sexuales asociadas, que “evitan”
las relaciones para evadir el fracaso o evidenciar la
discapacidad.

Con respecto al miedo al movimiento o kinesiofobia,
Roth y cols. [26] examinaron la contribucion de las
creencias sobre el dolor sobre las relaciones sexua-
les en 149 mujeres diagnosticadas de DCSP y eviden-
ciaron que la angustia psicolégica y la discapacidad

funcional pueden surgir cuando las pacientes tienen
ansiedad anticipatoria por el temor a incrementar la
intensidad del dolor tras las relaciones, constatando
asi una asociacion positiva entre kinesiofobia y discapa-
cidad. Aunque la investigacién con respecto a la rela-
cion hipervigilancia y dolor no es muy abundante, \Wong
y cols. [27], en un estudio con méas de 400 personas
afectadas de dolor crénico musculoesquelético, demos-
traron que el miedo al dolor esta condicionado por la
hipervigilancia, la cual aumenta los niveles de ansiedad
y catastrofismo, tal como se predijo en los primeros
modelos de evitacion (24.25]). Ramirez-Maestre (28],
en 2008, investigaron a 117 pacientes de una Unidad
de Dolor y concluyeron que las personas que sufren
dolor y tienen mecanismo de afrontamiento, presentan
un mayor riesgo al sufrimiento psicolégico y fisico. Ello
es debido a dos razones, la primera porque se centran
principalmente en las sensaciones de dolor, aumen-
tando el miedo y la anticipacion de incapacidad, lo que
aumenta su nivel de preocupacion. Y la segunda, se
encuentra relacionada con la autopercepcion de inefi-
cacia en la gestion de la enfermedad.

Si aplicamos este modelo a DCSP, Pennebaker [29]
refiere que el procesamiento eficaz de los sentimientos
tiene una gran influencia potencial sobre el funciona-
miento automatico-autonémico: la circulacion pélvica
local, los ajustes en la tension muscular del suelo pélvi-
co y los cambios en la respiracion estan sujetos al flujo
emacional. Por tanto, el procesamiento de la experien-
cia emocional puede resultar determinante para resta-
blecer la homeostasis en las distintas estructuras que
configuran el suelo pélvico.
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Fig. 3. Ciclo dolor-kinesiofabia.

Funcionamiento sexual

Se estima que la prevalencia de disfuncién sexual
secundaria a DCSP estd en torno al 26 % (30). Ade-
mas, los autores parecen coincidir en que los/as
pacientes con DCSP refieren mas problemas sexuales
gue los pacientes de otras patologias algicas (31.32).
Segun los mismos autores, entre los factores que
intervienen son los determinantes emocionales los
gue cobran una especial relevancia porque facilitan o
inhiben la actividad sexual, incluyen la percepcion de
intimidad, la identidad de género, el sentido general
de autoestima, el deseo, la calidad de la relacion y la
comodidad con el sexo en general. Es frecuente que
se produzca una evitacion prolongada de las relaciones
sexuales resultante de la kinesofobia (Descondiciona-
miento por desusa). Desrochers y cols. [31] descu-
brieron que el miedo al dolor y la catastrofizacién eran
fuertes predictores del éxito en un programa dirigido
a la vulvadinia, siendo el criterio la vuelta a la activi-
dad sexual normal. También presentaron pruebas de
gue variables psicolégicas como el catastrofismo, la
hipervigilancia y el miedo al dolor predijeron el deterioro
sexual en mujeres con vestibulodinia. Esto significa que
la magnitud del dolor no estéa correlacionada linealmen-
te con el funcionamiento sexual; la nocicepcién es solo
una parte del cuadro, a veces eclipsada por variables
cognitivas y afectivas. También existe una amplia gama

de variabilidad entre la pérdida de deseo sexual y la
intensidad del dolor sexual. Algunos autores [32] inves-
tigaron la precision de los criterios habituales para el
diagnostico del vaginismo. Sugieren que el dolor y el
miedo al dolor, la disfuncién del suelo pélvico y la evita-
cion conductual de comportamiento deben incluirse en
una reconceptualizacion multidimensional del vaginismo
y apuntan a que la vulvodinia puede ser el resultado de
disfunciones psicologicas y/o sexuales, pero no existe
evidencia clara que lo soporte. Posiblemente influya
en ello la escasa formacion sobre problemas sexuales
que reciben los profesionales, que limita al clinico para
poder reconocer. No hay que olvidar que, ademas, las
pacientes suelen sentir vergtienza al hablar sobre su
actividad sexual y que no acostumbran a manifestar
espontaneamente sus quejas al respecto.

En una investigacion multicéntrica (33) de 94 varo-
nes afectados de prostatitis, se concluyé que factores
cognitivos y emocionales juegan un importante papel en
la asociacion entre los sintomas de dolor y la sexualidad,
en el que el catastrofismo y la sintomatologia depresi-
va modula la asociacion entre intensidad de dolor y
disminucion de funcionamiento sexual entre varones
afectados de DCSP Los resultados sugieren que cuan-
do los individuos experimentan dolor en la region pel-
vica, comienzan a catastrofizar sobre la extension de
su dolor, sobre el impacto en su actividad cotidiana y
en su vida, especialmente en la repercusion sobre su
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funcionamiento sexual. Entonces, bajo el principio de la
profecia autocumplida, experimentan emociones nega-
tivas asociadas, hipervigilancia sobre las consecuencias
negativas y, de este modo, la conducta social y sexual,
se transforma en una mayor disfuncionalidad (34).

Por otro lado, en el caso de las mujeres [35] la endo-
metriosis puede ser motivo de aislamiento social, fatiga,
pérdida de interés, disminucion del deseo sexual, ima-
gen negativa de si misma, pesimismo y sentimientos
de inutilidad. La presencia de dispareunia se considera
determinante de mala calidad de vida de las mujeres con
endometriosis, ya que produce dificultad para tener una
vida sexual plena, afectando a la autoestima, a veces
de manera profunda, y a las relaciones de pareja. Para
identificar posibles predictores del funcionamiento
sexual en mujeres con DCSP, Randolph y Reddy (30]
investigaron las interrelaciones entre diversas variables
del funcionamiento sexual y de experiencias de abuso,
con depresion y dolor pelviano crénico en 63 mujeres,
concluyendo que la intensidad de los sintomas depresi-
vos era determinante para adjudicarle al antecedente
de abuso un efecto importante sobre el funcionamiento
sexual. Desde otra aproximacion, se evalud la respuesta
sexual de las parejas de hombres con DCSP, por pros-
tatitis cronica y se encontrd una mayor prevalencia de
dispareunia, vaginismo y sintomas depresivos entre las
parejas que entre las mujeres del grupo control, mien-
tras que el funcionamiento y la satisfaccion sexual de los
varones afectos no fue significativamente diferente del
grupo control (34]. El miedo agudo puede causar una
relajacion extrema de los musculos del suelo pélvico e
incontinencia urinaria e intestinal porque los recursos
corporales se redirigen a los mecanismos de “lucha o
huida” y se alejan de la regulacion de la eliminacion y de
los de los érganos reproductores. Por lo tanto, los fac-
tores psicologicos, incluyendo la evitacion condicionada y
las expectativas de incomodidad y fracaso en las relacio-
nes sexuales, forman parte de los problemas de dolor
pélvico femenino y masculino. Y dichas alteraciones de
suelo pélvico correlacionan también alteraciones en las
parejas correspondientes, en el caso de las mujeres.

Concluyendo, existe suficiente evidencia para consi-
derar a las variables emocionales y sus consecuencias
como kinesiofobia y evitacién prologada, antecedentes
de abuso, imagen negativa de uno mismo y baja auto-
estima, hipervigilancia y catastrofismo y otros factores
relacionados con intimidad y deseo sexual, los respon-
sables de las disfunciones sexuales en mujeres y hom-
bres afectados por DCSP

Personalidad

A pesar de reconocer el caracter multifactorial del
DCSP las investigaciones sobre variables de persona-
lidad no han obtenido resultados determinantes. En
un ensayo realizado con 296 pacientes usuarios de
una unidad de dolor se evalud |la asociacion entre las
dimensiones de personalidad, dolor crénico, estrategias
de afrontamiento y calidad de vida, y se concluy6é que
no existe un perfil especifico de personalidad asocia-
do a dolor crénico, aunque si cierta concordancia con
niveles bajos de extroversion y dificultad para expresar
emociones (o alexitimia) e intensidad de dolor [36].

Albrecht (37] tratd examinar la asociacion entre ras-
gos de personalidad y los sintomas urolégicos y doloro-
sos en una muestra de 109 pacientes. Los resultados
revelaron que la capacidad para expresar emociones y
establecer relaciones (extroversion) estan disminuidas
entre los pacientes con DCSP. Ademas, mayor intensi-
dad dolorosa, correlaciona con rasgos de personalidad
mas desadaptativos. Celikel y Saatcioglu (38] descubrie-
ron que las mujeres con dolor crénico puntuaban mas
del doble en las escalas de alexitimia que las controles,
y también habia una correlacion paositiva entre las pun-
tuaciones de alexitimia y la duracién del dolor. Porcelli
y cols. (39)encontraron una fuerte asociacién entre la
alexitimia y los trastornos gastrointestinales funcionales
(el B6 % tenia puntuaciones altas de alexitimia, mien-
tras que la media de la poblacion es inferior al 10 %] vy,
posteriormente, demostraron que las puntuaciones mas
altas de alexitimia predecian un peor resultado del trata-
miento. Existen pocas teorias sobre cémo la alexitimia
contribuye especificamente a los estados de dolor pél-
vico cronico. Koh y cals. [40] investigaron la asociacion
de los rasgos de personalidad con las caracteristicas
clinicas iniciales y resultados del tratamiento de pacien-
tes con prostatitis cronica y DCSP Los sujetos fueron
evaluados al inicio y a los 3 meses tras el tratamiento,
y concluyeron que el neuroticismo se asocié con una
respuesta al tratamiento significativamente mas pobre
y niveles mas altos de depresion y somatizacién. Los
autores concluyen que es el neurcticismo el rasgo de
personalidad mas importante asociado con la respuesta
al tratamiento en pacientes con DCSP. Otros investiga-
dores también difieren de estos resultados. Por ejem-
plo, Pennebaker (29) relaciona dolor crénico con rasgos
ansiosos, hipocondriacos, histéricos y obsesivos.

En definitiva, parece que la investigacion respecto
a la asociacion entre personalidad y DCSP no resulta
concluyente. La alexitimia, el neuraticismo y las puntua-
ciones bajas en extraversion podrian ser determinantes
sobre la percepcion dolorosa, aunque la mayoria de los
estudios concluye que estos resultados son de carac-
ter preliminar y exploratorio y que se precisan mas
investigaciones que establezcan la fortaleza de dichas
relaciones.

Factores cognitivos: depresion, catastrofismo y
autoeficacia percibida

La relacion bidireccional entre dolor cronico y sin-
tomatologia depresiva ha sido claramente establecida
independientemente de la naturaleza del dolor, neuro-
péatico, nociceptivo o nociplastico. El DC genera en la
persona que lo sufre sentimientos de desesperanza
y percepcion de fracaso de los tratamientos, dificultad
para discriminar y describir su sintomatologia, reduc-
cion de la actividad y excesivo reposo, dependencia de
analgeésicos y psicofarmacos, trastornos del suefio,
alteraciones del humor y el estado de animo, deterioro
de las habilidades sociales y una reduccion de la auto-
nomia personal, asi como dificultades laborales y econé-
micas [26). Estos estados de tristeza contribuyen a que
la persona perciba el dolor con mayor intensidad. En las
consultas en las unidades de dolor es frecuente cons-
tatar en los pacientes la aparicion de sentimientos de
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desesperanza, frustracion y baja autoestima, pérdida
de control (no sirvo para nada, yo antes tenia alegria,
disfrutaba de las tenia alegria, disfrutaba de las cosas
ahora ya ni salgo de casa, etc.). Se magnifican los
recuerdos dolorosos, la memoria se hace selectiva para
el dolor, aparece una mayor tendencia a catastrofizar y
a generar comportamientos incompatibles con una vida
sana y proactiva como el sedentarismo, la focalizacion
de la atencion en aspectos negativos de uno mismo,
la evitacion de la vida social y el centrarse en el “yo no
puedo...”. Las expectativas y creencias acerca del dolor
pueden tener un fuerte impacto sobre las respuestas
afectivas, emocionales y conductuales de un individuo
ante dicha experiencia. Si una sefial de dolor es inter-
pretada como dafiina y amenazante, y a la vez se cree
gue esta asociada con un dafio tisular, es probable que
se perciba como mas intensa e incobmoda y que evoque
mas conductas de evitacion o escape que si se le per-
cibe como no dafiina. De acuerdo con esto, Turk [(41)
sefala que los factores cognitivos (pensamientos, inter-
pretaciones y creencias) desempefian un importante
papel en el desarrollo y permanencia del dolor crénico.
Entre estas variables cognitivas destaca el papel de
las distorsiones negativas como elemento diferenciador
de los pacientes con dolor crénico. Entre los factores
cognitivos, los pensamientos negativos automaticos han
sido asociados de modo robusto con dolor crénico,
especialmente el constructo catastrofizacion, crucial
para entender en profundidad el peso de los pensa-
mientos sobre la experiencia del dolorosa (42). Dicho
constructo hace referencia a la tendencia a generar
pronésticos irracionalmente negativos en relacion con
una amenaza percibida, en nuestro caso, dolor de suelo
pélvico, que se concreta en mayor intensidad de dolor,
mayor sufrimiento y, en consecuencia, una peor calidad
de vida. Supone una respuesta emocional que magnifi-
ca las sensaciones dolorosas, pensamientos rumiantes
relacionados con el dolor, e impotencia a la hora de
manejarlo. El catastrofismo suele asociarse a mayores
niveles de dolor, discapacidad y sintomas depresivos o
ansiosos (26,43). Muchos investigadores se han cen-
trado en el impacto de la catastrofizacion en pacientes
con DCSP pero pocos han publicado datos sobre la
prevalencia del constructo en esta poblacion. Tripp y
cols. (43) estudiaron ciertas caracteristicas en 253
hombres con prostatitis y DCSP. La magnitud del dolor
sensorial y afectivo podia predecirse por nivel de lo que
se denominé “impotencia por catastrofismo”.

Otros sesgos cognitivos que se han relacionado con
DCSP son el estilo atribucional y la autoeficacia perci-
bida (44). Por otro lado, Carvajal indica que cuando la
creencia sobre el dolor se magnifica y no es legitimado
por el especialista, las pacientes con DCSP tienden a
experimentar dolor de mayor intensidad, aumentar el
nivel de sufrimiento, percibir menor preocupacion de
parte de los conyuges o de la familia y presentar mayor
incapacidad por el dolor [7].

La autoeficacia, o la creencia en la capacidad de
uno mismo para lograr un resultado deseado, es un
factor cognitivo que predice el éxito en el afrontamiento
del dolor y la reduccion de la discapacidad. Ademas,
es incompatible con emociones negativas, como el
catastrofismo o la desesperanza, propias de los cua-
dros depresivos. Una mayor autoeficacia conduce a

una reduccién de la ansiedad y sus efectos fisiologi-
cos, una mayor capacidad para utilizar la distraccion
como una estrategia de afrontamiento, mayor deter-
minacion para continuar con lo planeado actividad a
pesar del dolor, y evitacion de la rumiacion en el dolor.
Ramirez-Maestre y cols. (45] analizaron la influencia de
la resiliencia, la aceptacion y las estrategias de afronta-
miento sobre la percepcion dolorosa en 190 hombres
y 210 mujeres y concluyeron que la “autoeficacia para
el manejo del dolor” era un fuerte predictor de recupe-
racion, independientemente de la depresion, la catas-
trofizacién del dolor y el miedo al movimiento.

La bibliografia ha destacado la relevancia de la depre-
sion y el catastrofismo en el mantenimiento del DCSP
y también el papel de las estrategias de afrontamiento
como mecanismo de adaptacion, manejo y control del
estrés consecuente al mismo. Aunque es necesario
sefialar que no todas las estrategias funcionan de la
misma manera, siendo las estrategias activas y las cen-
tradas en el problema las mas eficaces para manejar el
dolor, a diferencia de las pasivas o evitativas centradas
en las emaciones [29,45).

La influencia de las emociones positivas: resiliencia,
optimismo y autoestima

El papel de las emociones positivas y su relacion con
dolor crénico esta menos estudiado que sus opuestas,
existiendo una importante laguna en el ambito del DCSP
Sin embargo, también es cierto que cada vez hay mas
estudios que buscan entender como las emociones
positivas, como el optimismo y la resiliencia, pueden
atenuar los efectos negativos del dolor cronico. Las
emociones positivas fomentan respuestas adaptativas
y valoraciones mas positivas de las situaciones estre-
santes, y se asocian negativamente con pensamientos
rumiativos y catastrofismo. Los resultados de las inves-
tigaciones apuntan que el optimismo correlaciona con
una menor intensidad del dolor y un mejor ajuste psi-
cosocial (43,46). Este fendmeno ha sido llamado “anal-
gesia afectiva” y se refiere a la activacion de sistemas
neuronales dopaminérgicos que estarian en la base de
la gratificacion producida por estimulos como el agua,
el alimento, la musica, el afecto y el uso de drogas. La
activacion de este sistema reduce las reacciones emo-
cionales al dolor (47). Por ejemplo, segin los expertos,
los pacientes con locus de contraol interno, es decir,
aquellos pacientes que consideran que pueden activar
estrategias para el control de su malestar, presentan
un mejor funcionamiento y una adaptacion positiva al
dolor, mientras que los pacientes con locus externo
presentan peor ajuste. Las creencias de autoeficacia,
de superacion del dolor o de apoyo social parecen rela-
cionadas con un mejor afrontamiento, menor depresién
y, por tanto, mejor ajuste al dolor crénico y con un
mejor funcionamiento psicologico. De este modo, los
individuos mas adaptados son aquellos que consideran
que controlan su dolor, se consideran menos superados
en cuanto a sus recursos, menos limitados en su vida,
son capaces de disminuir su dolor, pueden cambiar el
dolor o hacer algo al respecto, pueden expresar sus
emociones, plantean que el dolor “no desborda” sus
posibilidades, estan menos preocupados por este y
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piensan que existen estrategias de manejo. Por ello, la
focalizacién de la atencion, las creencias sobre el dolor
y sus tratamientos, la percepcion del control, las expe-
riencias previas, etc., son factores a tener en cuenta
para plantear la intervencion. En 2006, Orme-Johnson
y cols. [48] utilizaron imagenes obtenidas de resonancia
nuclear funcional para mostrar que la préactica de medi-
tacion trascendental sostenida en el tiempo reduce la
actividad en el talamo y mejora la experiencia dolorosa.

En una revision efectuada por Castel-Riu en 2021
(49] sobre la influencia de emociones positivas en la
modulacién del dolor, introdujo la variable empatia.
Refiere que cuando un sujeto experimenta dolor suele
realizar conductas dirigidas a disminuir el impacto del
estimulo nocivo, y también tiende a producir sefiales o
advertencias a los de su misma especie para que, de
alguna manera, sepan qué esté ocurriendo. Estas con-
ductas indicativas de la presencia de dolor promueven
respuestas empéticas en el observador. La respuesta
ante el dolor ajeno se halla condicionada por ciertos
factores, como el de la resonancia afectiva, importante
componente de la empatia. Esta reaccion es de vital
importancia en la adecuada interaccion social, especial-
mente ante situaciones estresantes, y suelen generar
conductas prosaociales (46]. Algunos investigadores
sostienen que las consecuencias psicologicas positivas
producidas por la conducta altruista podrian modular la
percepcion del dolor y, por tanto, podrian introducirse
como objetivos terapéuticos de naturaleza conductual
para el afrontamiento de DC.

Respecto a la resiliencia, descrita como la capacidad
para salir fortalecido en situaciones de adversidad, ha
demostrado una fuerte asociacion con el uso de estra-
tegias mas adaptativas para afrontar el dolor (incluyen-
do interacciones positivas, busqueda de apoyo social,
practica consistente de ejercicio fisico, uso de menos
medicacion) y a la creencia de que se puede controlar
el dolor de forma eficaz (46).

También el autoconcepto, la autovaloracion y la auto-
estima pueden contribuir a un mejor afrontamiento al
dolor croénico. La localizacion del dolor y las repercu-
siones en la esfera de las relaciones sociales y afecti-
vas determina que la autoestima y la calidad de vida de
la persona que lo sufre se vea claramente afectada.
Los problemas de incontinencia o de la funcién sexual
crean dependencia, inseguridad y una sensacion de
sentirse “sucio” e incapaz de poder controlar el propio
cuerpo y disminuyendo el contacto social e interpersonal
y de pareja. También es importante tener en cuenta
las limitaciones que estas disfunciones generan en el
area laboral, donde la confianza en sus capacidades se
ven mermadas por las alteraciones emocionales que
provocan, como son el estrés, ataque de panico vy la
depresion. La endometriosis, por ejemplo, puede ser
motivo de aislamiento social, fatiga, pérdida de interés,
disminucion del deseo sexual, una imagen negativa de si
mismo, pesimismo y sentimientos de inutilidad. Y gene-
ra importantes dificultades para tener una vida sexual
plena, afectando a la autoestima, a veces de manera
profunda, y a las relaciones de pareja. No obstante, y a
pesar de que la investigacion en este campo es limita-
da, intervenciones de tipo psicosexual se han mostrado
efectivas en la reduccion del dolor asociado y mejora en
la esfera sexual (Figura 4).

Se ha investigado de forma exhaustiva su repercu-
sion sobre la actividad sexual, especialmente la pérdi-
da de interés por las relaciones sexuales, vaginismo,
vulvodinia, dispareunia y dolor postcoital en el caso de
las mujeres, y alteraciones de la ereccion y anorgasmia
en el caso de los varones. También se demostré una
insatisfaccion generalizada por las relaciones sexuales
y peor calidad de vida [35). De este modo, los indi-
viduos mas adaptados son aquellos que consideran
gue controlan su dolor, se consideran competentes en
cuanto a sus recursos, menos limitados en su vida,
son capaces de disminuir su dolor, pueden cambiar el
dolor o hacer algo al respecto, pueden expresar sus
emociones, plantean que el dolor “no desborda” sus
posibilidades, estdan menos preocupados por el dolor y
piensan que hay medios para solucionar su dolor. Por
ello, la focalizacion de la atencién, las creencias sobre
el dolor y sus tratamientos, la percepcion del control y
las experiencias previas son factores a tener en cuenta
para plantear la intervencion.

DIMENSION SOCIOCULTURAL DE LA EXPERIENCIA
DOLOROSA

Estigmatizacion y autoestigma

La estigmatizacién de las personas que sufren tras-
tornos pélvicos puede generar mayor sufrimiento per-
sonal e incluso impedir que la persona afectada busque
ayuda por miedo a que se la etiquete. Por ejemplo,
es frecuente en la practica clinica entre los profesio-
nales considerar al paciente diagnosticado de alguna
patologia de suelo pélvico como dificil, hiperfrecuenta-
dor e insatisfecho, que solicita un mayor nimero de
exploraciones diagnésticas y mas interconsultas (4).
Habitualmente, los sintomas que presenta son mas
complejos, inusuales y variados. Por ejemplo, As-Sanie
en 2019 (50)] revelé que entre uno de los principales
problemas en la asistencia a mujeres que sufren de
endometriosis es el diagnostico tardio, prolongando-
se, en ocasiones, entre 5 y 10 afios, a pesar de la
importante carga para las mujeres, sus familias y la
sociedad en general. Segin esta misma autora, esta
patologia carece de suficientes fondos para la investiga-
cion, lo que limita enormemente la comprension de la
enfermedad y frena la innovacion tan necesaria en las
opciones de diagnostico y tratamiento. Aranguez (35]
constata un itinerario asistencial mas largo y un mayor
nimero de pruebas, hasta llegar a un diagnéstico. Sin
embargo, mas allad de los juicios de valor, la evidencia
cientifica subraya el hecho de que las pacientes desean
ser diagnosticadas y evaluadas en términos del efecto
qgue el dolor genera en sus vidas, para sentirse com-
prendidas y legitimar su malestar. Esperan una expli-
cacion compresiva sobre la causa del dolor y sobre las
posibilidades de tratamiento. Cuando se sienten poco
creidas, cuestionada su patologia, y la asistencia se
centra en la ausencia de hallazgos fisicos méas que en la
propia experiencia del dolor, es probable que se sientan
invalidadas, desahuciadas y abandonen el tratamiento
correspondiente [51].

Otro handicap frecuente esta relacionado con la nor-
malizacion de las molestias menstruales dada su alta
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Fig. 4. Relacion emociones positivas y DCSP

prevalencia entre la poblacion femenina. Aunque el gra-
do de malestar e incapacidad para realizar las activida-
des habituales es variable de una mujer a otra, si este
dolor aparece durante el periodo perimenstrual, tiene
caracteristicas recidivantes, no sigue un patrén ciclico y
provoca una alteracion importante en las actividades de
la vida diaria, se considera patolégico. Aranguez, desde
(35] una perspectiva saciologica, denuncia las dificulta-
des que tienen las mujeres hasta llegar a obtener un
diagnéstico que explique sus molestias abdominales y
una terapia eficaz. De hecho, Quintero (11] constato
que el dolor caracteristico de la endometriosis produce
consecuencias negativas a nivel psicolégico, fisiologico y
social, influyendo en el desarrollo de malestar emocional
como la ansiedad y depresion, aungue las afectaciones
de la enfermedad parecen estar mediadas por la per-
cepcion de la persona sobre su propia enfermedad.

En este mismo ambito, podemos incluir cuestio-
nes relacionadas con la privacidad. Rivera y cols. [52]
indican que algunos pacientes son reacios a revelar
informacién importante sobre lo que consideran temas
privados e intimos, como la funcion sexual, las relacio-
nes y el abuso, hasta que consiguen establecer una
relacion de confianza en la consulta. Es importante
destacar el desconocimiento que tiene la poblacion en
general de los tratamientos preventivos y conservado-
res que existen para estas patologias. La mayor parte
de los pacientes sufren, sienten verglenza y prejuicios
en relacion a si mismos, por lo que generalmente no
buscan ayuda profesional, presentan cierto desamparo
aprendido. Estas razones, junto con la desinformacion
existente en su entorno respecto a este tema, impide
la busqueda de ayuda asistencial.

En resumen, podemos identificar al menos tres para-
metros estigmatizantes para el manejo adecuado de
las dolencias de suelo pélvico: la consideracion de los

pacientes como de “alta complejidad”, la “normalizacion”
de dolencias relacionadas con el ciclo menstrual y la
consideracion de “molestias del &mbito intimo”. Es, por
tanto, necesaria una adecuada formacién entre profe-
sionales para garantizar una atencion temprana y eficaz,
tratando de disminuir estas creencias prejuiciosas.

Sesgos de género

Hace mas de 25 afios investigadores, epidemitlogos
y clinicos del &mbito del DC evidenciaron que hombres y
mujeres responden de forma diferente al dolor. Las dife-
rencias fisiolégicas, psicologicas o psicosociales pue-
den hacer variar la expresion, presentacion de ciertas
patologias y la respuesta a ciertos tratamientos, y ello
puede interferir en el diagnoéstico y la prescripcion del
tratamiento (51.52). De hecho, se ha constatado que
las mujeres refieren mayor intensidad de dolor, umbral
mas bajo, distribucion mas difusa, mayor componente
emocional, mayor consumo de farmacos y psicofar-
macos y peor respuesta al tratamiento convencional.
También la tipologia que causa el dolor es diferente
en funcion del género: en ellos, la prostatitis crénica,
la sensibilidad del suelo pélvico; y en ellas, la endome-
triosis, adenomiosis uterina, fibromas uterinos, cistitis
intersticial y la infeccién de estructuras ginecologicas.
La revision efectuada por Lamvu y cols., en 2021 (5],
refiere gue los trastornos dolorosos asociados a suelo
pélvico se producen tanto en mujeres como en varones,
pero con mayor predominio de las primeras, siendo en
hombres la prevalencia de dolor pelviano se ha situado
entre 2 % y el 10 %, y en mujeres podria llegar hasta
el 28 %.

También el impacto del DCSP sobre el funcionamien-
to psicosocial es diferente. Se ha constatado que ellas



108 E. GALLACH-SOLANO ET AL.

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 29, N.° 2, 2022

presentan mayor probabilidad de desarrollar depresion,
ansiedad y alteraciones del suefio y mayor grado de
incapacidad para realizar las tareas cotidianas, incluido
el cuidado familiar [13). En este sentido, Cantero [53)
refiere que las mujeres pasan mas tiempo realizando
movimientos repetitivos, cargando pesos o sometidas
a esfuerzos fisicos no ergonémicos), presentan mayor
repercusion emaocional, menor tiempo de dedicacion
a actividades recreativas y deportivas, realizacion de
dobles jornadas laborales y con dificultades de concilia-
cion familiar, lo que conduce a un deterioro significativo
de su calidad de vida proporcional a la discapacidad
asociada y creciente, mientras que los varones sufren
un deterioro estable de calidad de vida que afecta espe-
cialmente al grado de movilidad que tengan afectado.
Para explicar el dimorfismo, los autores (35,51-54
hacen referencia basicamente a tres causas, el reduc-
cionismo androcéntrico (la investigacion basica en DC
se realizaba sobre machos y posteriormente se gene-
ralizan los resultados a las hembras), que produce la
falacia sobre asuncion de igualdad y los estereotipos
sociales (que afectan tanto a profesionales como a
pacientes).

La asuncion de igualdad asume que las diferencias en
la presentacion de una enfermedad o en la respuesta a
un tratamiento se deben al sexo y no al género. Y por
tanto, ante una misma enfermedad, un mismo trata-
miento. Los estereotipos saciales incluyen la expectativa
sobre el binomio estoicismo-vulnerabilidad, la brecha de
género en el ambito social y la expectativa de cuidado
respecto al miembro afectado por dolor crénico.

Respecto la falacia de igualdad, Urits [13], entre
otros, indica que es necesario considerar el género
en las condiciones comoérbidas del DCSP, dado que el
dimorfismo puede ser acusado. Constata que una alta
proporcién de mujeres afectadas de DCSP presentan
antecedentes de trauma sexual, fisico o emocional, y
alrededor de un tercio presenta resultados positivos en
la deteccién del trastorno de estrés postraumatico. La
depresion es uno de los sintomas mas frecuentes en
mujeres con dolor pélvico crénico. Presentan disforia,
alteraciones del suefio y del apetito, pesimismo, irritabi-
lidad y desesperanza. Algunos estudios han encontrado
gue las mujeres con DCSP habian presentado mas epi-
sodios de depresion grave durante su vida, y esta se
encontraba relacionada con aumento de la intensidad
del dolor, sufrimiento psicolégico y dificultad para su
recuperacion (27].

En una exhaustiva revision narrativa de la literatu-
ra sobre dolor y género, realizada en 2020 (51]), se
profundiza en la repercusion de los estereotipos socia-
les. Segln Velasco (54] la distribucion social de roles y
las dindmicas de interaccion entre varones y mujeres
influyen de manera significativa en la salud y constitu-
yen determinantes de salud-enfermedad. Por ejemplo,
aungue la distribucion de estos roles es mas equilibrada
y compartida si tendemos a dindmicas familiares demo-
craticas e igualitarias, en las familias tradicionales se
asume que es el varon, cabeza de familia, el que toma
las decisiones importantes, aporta soporte econémico
a la familia mientras que las mujeres, sin capacidad de
decision y dependientes de sus compafieros, tienen la
funcién de soporte emaocional, y se dedican especial-
mente a la crianza y al cuidado de la pareja, hijos e

incluso padres. En este contexto, cuando las mujeres
estan afectadas por una enfermedad cronica, presen-
tan mas limitaciones para su funcionamiento psicoso-
cial y laboral y mayor discapacidad que los varones,
especialmente cuando resulta complejo compatibilizar
el desarrollo profesional, el cuidado domeéstico y los
problemas de conciliacién familiar, mermando la salud
mental y también la calidad de vida.

Cantero (53] se centra en la investigacién de los
estereotipos sociales y analiza el género como varia-
ble independiente en dolor crénico. Refiere que es
necesario revisar la creencia segun la cual los varones
presentan mayor tolerancia al dolor, solicitan ayuda
con menor frecuencia y no expresan su malestar a
nivel social (estoicos), frente a sus compafieras (mas
vulnerables, susceptibles y fragiles), somatizadoras,
requieren tratamiento psicolégico con mucha mayor
frecuencia y socializadas para manifestar su malestar
en entornos publicos sin tables. Este factor que ha
resultado ser determinante y puede influir y mediar en
la recuperacion del paciente, y sustenta la considera-
cion del dolor femenino como un problema menor, en
el que tanto pacientes como profesionales minimizan
Sus consecuencias.

Respecto a las expectativas de la familia frente al
cuidado de un familiar con dolor, Yoshikawa y cols. (55]
concluyen que, cuando el hombre es el que padece el
dolor, se espera que los miembros de la familia que
actlen como sus cuidadores, asumiendo él un rol pasi-
vo. Sin embargo, cuando es la mujer la que presenta
dolor, acaba sufriendo méas cantidad de estresores, ya
que se espera de ella que continte llevando a cabo las
actividades de cuidado de la casa.

En sintesis, se constatan diferencias importantes en
la expresion algica de los sindromes de suelo pélvico
entre varones y mujeres que dependen del género. Es
necesario, por tanto, en la practica clinica, abordar el
dolor en funcion del dimorfismo en la expresion sinto-
matolégica, clinica de recuperacion y de rehabilitacion
entre hombres y mujeres (Tabla 1.

Apoyo social

En los ultimos 20 afios, el apoyo social ha sido reco-
nocido como un complejo sistema estructural, cultural,
interpersonal y psicolégico con propiedades adaptativas
y de ajuste frente a determinadas situaciones relacio-
nadas con los procesos de salud-enfermedad [SE6]. La
funcion del apoyo social ha demostrado ser el primer
factor protector sobre la salud mental, y también sobre
la experiencia dolorosa en cualquiera de sus formas
(emocional, instrumental, informacional o facilita-
dor] (57). El sufrimiento del dolor conlleva, en general, a
un aislamiento social. De hecho, se ha constatado que
las personas con mejores relaciones sociales pueden
tener un mejor estado de salud y percibir con menor
intensidad el dolor. Por otro lado, la participacion acti-
va en redes sociales, los grupos de ayuda mutua y las
asociaciones y plataformas de pacientes contribuye a
crear una red de ayuda, oportunidades y cuidados que
también influye sobre el control del dolor. Es necesario
considerar esta variable para orientar la intervencién
desde una perspectiva biopsicosocial.
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TABLA| ,
DIFERENCIAS DE DCSP EN FUNCION DEL GENERQ

Mujeres

Hombres

Triple riesgo de padecer DC

Menor riesgo de padecer DC

Distribucion mas amplia y difusa

Mas localizado

Mas intensidad

Menor intensidad

Hasta 28 % DCSP

Entre el 2 y el 10 % DCSP

intersticial e infecciones

Endometriosis, adenomiosis uterina, fibromas uterinos, cistitis

Prostatitis, sensibilidad pélvica

Depresion, ansiedad y alteraciones del suefio

Catastrofismo elevado

Piden ayuda con mayor frecuencia

No suelen pedir ayuda inicialmente

pesar del dolor

Expectativa familiar: contintan con el cuidado doméstico a

Expectativa de la familia: ser cuidado

Expectativa profesional: rol histérico

Expectativa profesional: rol estoico

Mariana, en 2020 [58), realizd un anélisis cualitativo
del discurso narrativo de mujeres con endometriosis.
Los resultados indican que las valoraciones de pola-
ridad negativa se asocian primordialmente al dolor y
a los efectos nocivos del aislamiento, la falta de cre-
dibilidad y de informacion, vinculados con valores de
consolidacion de la normalizacién del dolor femenino.
La investigadora sugiere que estos resultados pueden
contribuir a despertar conciencia sobre la necesidad
investigadora y de reforzar la atencion en areas en las
gue, por razones de tipo socioculturales, el dolor de la
muijer ha sido naturalizado, impidiendo el aislamiento y
fomentando el apoyo social incluso a través de redes
sociales virtuales.

Implicaciones laborales y econémicas

El dolor crénico también tiene consecuencias en
el ambito laboral. Segun la Federacion Europea de la
Asociacion Internacional del Estudio del Dolor (EFIC) y
la Federacion Europea de Asociaciones Neurologicas
(EFNA) [59] alrededor del 21 % de las personas con
dolor crénico en Europa se siente incapaz de finalizar la
jornada laboral, lo que se traduce en un gran impacto
economico directo y en millones de jornadas laborales
perdidas al afio. En Espafia, el promedio de dias perdi-
dos por persona a causa del dolor es de 16,8 jornadas
laborales al afio (E0). Ademas, la pérdida de jornadas
laborales afecta mas en los grupos mas vulnerables.
De hecho, las mujeres se sittuan dentro del mercado
laboral en trabajos socialmente poco valoradas. A ello
se une el problema de objetivar el dolor, cuantificar
Sus consecuencias y asignar un tipo de discapacidad.
Segun el informe de 2019 realizado por la Plataforma
de Organizacion de Pacientes [61], méas de la mitad
de las personas que sufren dolor crénico no tienen
reconocida la discapacidad. Aqui también podemos
detectar otra brecha de género. En el caso del DCSP,
debido a la topografia de los 6rganos afectos, requiere
adaptaciones al puesto de trabajo, ergonomia de posi-
ciones y dificultades para realizar la actividad laboral

requerida; ello se traduce, en numerosas ocasiones, en
bajas laborales prolongadas, incapacidades laborales,
minusvalias sociales e incluso el despido, con la pérdida
subsiguiente del poder adquisitivo y merma de la calidad
de vida. Por ejemplo, en el caso de la dismenorrea (35],
y a pesar de la alta prevalencia, muchas mujeres no
buscan asesoramiento profesional porque consideran
gue es una parte normal del ciclo y las que deciden ini-
ciar un tratamiento lo hacen de manera deficiente. Sin
embargo, es la causa mas frecuente de la reduccion
de la productividad laboral, del rendimiento academico,
asi como de la disminucién de las actividades sociales,
fisicas y deportivas de las mujeres. Esta disminucion
en la productividad, los costes de los medicamentos y
la atencién médica que precisan es causante de pér-
didas econémicas. Por todo ello, y debido a su alta
prevalencia, podria ser considerado como un problema
de salud publica.

Algunas caracteristicas del trabajo, como la preca-
riedad, la alta demanda, la desigualdad en el grado de
esfuerzo-recompensa, la percepcion de falta de recur-
sos personales, problemas de seguridad, organizacion
laboral y largas horas de trabajo, como también el esca-
s0 apoyo social se han correlacionado positivamente
con distintos tipos de trastornos de dolor, incluido el
DCSP Sin embargo, estas cuestiones, que en los con-
textos laborales son consideradas como factores de
riesgo laboral, en el caso del trabajo domestico, hasta
el momento actual, no han sido consideradas.

Relacion terapéutica

La medicina centrada en el paciente y la inclusion
cada vez mas frecuente de los pacientes en sus propios
procesos de gestion en salud pone en valor la impor-
tancia de la relacion terapéutica en las actividades asis-
tenciales y su gran potencia para mejorar adherencia
terapéutica y resultados eficaces en los tratamientos
propuestos. Esta orientacién se torna especialmente
importante y relevante en el ambito del dolor de suelo
pélvico, en el que las repercusiones sobre la intimidad,
el autocuidado, la vida social y sexual es tan importante.
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Fig. 5. Variables contextuales asociadas al pronéstico en DC (36).

Las investigaciones en este ambito se han circunscrito
especialmente a la relacion obstétrica y actualmente
existe una linea de trabajo contra la llamada violen-
cia obstétrica que realmente sefiala la importancia de
establecer lazos de confianza, empatia y autenticidad
con la puérpera. No obstante, consideramos que se
puede extrapolar en términos generales algunas de las
recomendaciones obtenidas de otras patologias algi-
das, reconociendo la necesidad de potenciar investi-
gaciones especificas. Por ejemplo, Kinney (62] estudia
el impacto especifico de la alianza terapéutica entre
fisioterapeutas y pacientes con dolor musculoesquelé-
tico cronico a través de una revision sistematica que
incluyd 451 ensayos. La evidencia sugiere que la alian-
za terapéutica predice resultados satisfactorios en el
tratamiento de este tipo de pacientes.

O'Keeffe (63] realiza una metanalisis y una revision
sistematica utilizando 11 bases de datos para analizar
aquellas variables contextuales inespecificas (elemen-
tos fisicos, psicologicos y sociales que caracterizan el
encuentro terapéutico con el paciente con dolor) que
pueden influir en el resultado de la intervencion, y los
clasifica en cinco grandes parametros: relacionados
con el profesional, con el paciente, con la alianza tera-

péutica, con el tratamiento y habilidades especificas
del profesional y aquellos de caracter organizativo y
ambiental (Figura 5).

Sin embargo, esta variable ha sido poco investiga-
da en el ambito del DCSP, donde la importancia de
una relacién terapéutica basada en la confianza y en
la empatia adquiere una relevancia especial, como ya
hemos comentado.

CONCLUSIONES

El modelo biopsicosocial reconoce la importancia
plurietiololégica del DCSP, incorporando variables bio-
l6gicas, psicologicas y socioculturales en el origen,
exacerbacion y mantenimiento del sindrome. De este
modo, los factores biolégicos se referirian a las carac-
teristicas fisiol6gicas, a la anatomia del paciente, a su
historial médico y a la naturaleza de las lesiones. Los
determinantes sociales englobarian aspectos referidos
al estilo de vida, al ambito laboral, familiar, los roles
de género, percepcion de apoyo social, y otros aspec-
tos sociales economicos y laborales, mientras que
los determinantes psicolégicos hacen referencia a la
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exposicion a eventos vitales de gran impacto, interpre-
taciones catastréficas sobre autoeficacia, percepcién
subjetiva de discapacidad, hipervigilancia, ansiedad
por la enfermedad, autoestima, personalidad y el uso
estrategias afrontamiento mas o menos eficaces para
el control del dolor y la discapacidad. Entre todos los
parametros, las experiencias traumaticas y el estrés
asociado contribuyen de un modo intenso a la modula-
cién del DCSP

En la asistencia clinica es necesario incorporar la
perspectiva de género al analisis del dolor y revisar los
estereotipos y sesgos de género que pueden limitar la
atencion sanitaria de calidad.

La consideracion de la salud como estado de
bienestar biopsicosocial y no solo como ausencia de
enfermedad y el abordaje del dolor crénico desde una
perspectiva integral, favorece la vision haolistica del
DCSR Por ello, los tratamientos recomendados deben
ser multimodales y multidisciplinares, deben incluir la
participacion del paciente, la toma de decisiones com-
partida y el establecimiento de objetivos funcionales,
teniendo como objetivo final la mejora de la calidad de
vida de los pacientes afectados.
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RESUMEN ABSTRACT

La neuralgia del nervio glosofaringeo es una enti- Glossopharyngeal nerve neuralgia is a painful clinical
dad clinica dolorosa, secundaria a diferentes etiologias entity, secondary to different etiologies of compressive
de caracter compresivo sobre el nervio. Puede llegar a character on the nerve. It can generate an important
generar un deterioro importante sobre la calidad de vida deterioration in the quality of life, due to its sensitive
por sus sintomas sensitivos a nivel facial, siendo menos symptoms at the facial level; being less frequent than tri-
frecuente que la neuralgia del nervio trigémino y requi- geminal nerve neuralgia, and requiring the fulfilment of
riendo el cumplimiento de criterios diagnosticos para su diagnostic criteria for its clinical confirmation. The treat-
confirmacion clinica. El tratamiento de esta entidad puede ment of this entity can be pharmacological, surgical, or
ser farmacoldgico, quirdrgico o intervencionista por via interventional by percutaneous route with ultrasound
percutanea con guia ecografica. Las complicaciones de guidance. Complications of interventional techniques are
las técnicas intervencionistas son poco frecuentes. En rare, in this case, we present peripheral facial paralysis;
este caso se presenta una paralisis facial periférica, con with complete resolution in 12 hours after a percutane-
resolucion completa en 12 horas posterior a un bloqueo ous block of the glossopharyngeal nerve with ultrasound
percutaneo del nervio glosofaringeo con guia ecogréfica. guidance. This complication is very rarely reported in
Esta complicacién muy poco reportada en la literatura the medical literature may be due to the local diffusion
médica puede deberse a la difusion local del medicamento of the anesthetic drug or the multiple anatomical vari-
anestésico o las muiltiples variantes anatémicas del nervio ants of the facial nerve in addition to the possibility of
facial, ademas de la posibilidad de ramas extra petrosas extra petrosal branches that communicate the facial
que comunican al nervio facial con el glosofaringeo. Se nerve with the glossopharyngeal nerve. Peripheral facial
puede considerar a la parélisis facial periférica un efecto paralysis can be considered an expected side effect,
secundario esperado, poco frecuente de este procedi- infrequent of this procedure in patients with anatomical
miento en pacientes con variantes anatomicas, que no variants, which does not modify the effectiveness of the
modifica la efectividad de la intervencion o la seguridad intervention or the patient’s safety.
del paciente.
Palabras clave: Dolor, parélisis facial, neuropatia, glo- Key words: Pain, facial paralysis, neuropathy, glosso-
sofaringeo. pharyngeal.
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INTRODUCCION

La neuralgia del glosofaringeo (NGF), o IX par cra-
neal, es un sindrome caracterizado por sintomas sen-
sitivos en las areas sensitivas inervadas por este nervio
(oido, garganta, tercio posterior de la lengua, paladar
blando y porciones laterales y posteriores de la faringe).
El sintoma predominante es el dolor de caracteristi-
cas neuropaticas, lancinante, punzante, urente y de
corriente eléctrica (1). Tipicamente los sintomas se
presentan en paroxismos que van desde algunos segun-
dos a pocos minutos de manera unilateral. Tiene una
incidencia de 0,7 casos por cada 100.000 personas,
siendo mucho menos frecuente que la neuralgia del
trigémino como causa de dolor craneofacial [2].

Se han descrito multiples etiologias que incluyen
compresiones 6seas, vasculares o tumorales, enfer-
medades orales, entidades desmielinizantes, malforma-
ciones y estados postquirdrgicos y trauma (3], donde si
bien el diagnostico es clinico aplicando los criterios de
la clasificacion internacional de las cefaleas (3] (Tabla 1],
se pueden utilizar medios de imagen como tomografia
computarizada y resonancia magnética para comple-
mentar los estudios (4].

El tratamiento de esta entidad se focaliza en su
causa, pudiendo ofrecer terapia farmacologica inicial
con gabapentinoides e inhibidores de la recaptacion de
serotonina y noradrenalina, ademas de técnicas inter-
vencionistas guiadas por imagen para bloqueo del ner-
vio; reservando las intervenciones quirdrgicas para las
causas compresivas o0 refractarias [2). En el caso de las
teécnicas intervencionistas estan descritos diferentes
abordajes, en los cuales la guia ecogréfica tiene cada
vez mayor relevancia por su facilidad en acceso y segu-
ridad en radiacion; describiendo algunas complicacio-
nes poco frecuentes basadas en la inyeccién vascular
o0 los cambios inflamatorios del sitio de puncion (5). El
bloqueo de la rama motora del nervio facial posterior a
un blogueo del nervio glosofaringeo es una complicacion
poco reportada en la literatura médica, encontrandose

TABLA |
CLASIFICACION INTERNACIONAL
DE LAS CEFALEAS-3 (ICHD-3]

A. Ataques dolorosos paroxisticos recurrentes
en la distribucion unilateral del nervio
glosofaringeo y debe cumplir el criterio B

B. El dolor debe tener todas las siguientes
caracteristicas:

- Duracion: el dolor dura desde unos segundos
hasta unos 2 minutos

- Intensidad: fuerte

- Tipo de dolor: sensacion aguda, punzante,
punzante o de descarga eléctrica

- Factores desencadenantes: el dolor se
precipita o exacerba al toser, bostezar,
tragar o hablar

C. El dolor no debe ser explicado por ningiin otro
diagnéstico de ICHD3

previamente reportada solo en pacientes que padecen
sindrome de Eagle [6]; pero es factible en relacion
con las variantes anatémicas del nervio facial y a la
distribucion local del medicamento relacionado con el
volumen administrado. Tenemos por objetivo con este
caso ilustrar a los médicos intervencionistas en dolor
sobre un efecto secundario no predecible que debe ser
considerado.

CASO CLiNICO

Hombre de 62 afios sin comorbilidades, referido a la
consulta de dolor y cuidados paliativos por otorrinolarin-
gologia en un hospital universitario de alta complejidad,
con sintomas de mas de 1 afio de evolucion de dolor,
ardor, sensacion urente, parestesias y disgeusia en ter-
cio posterior de la lengua, la regién 6tica y los pilares
amigdalinos, sin otra sintomatologia asociada. Los sin-
tomas iniciaron posterior a la realizacion de enjuagues
bucales con preparados artesanales a base de plantas.
Al examen fisico presentaba una mucosa oral sana,
hipertrofia de papilas gustativas en el tercio posterior
de lengua y escasa palidez mucocutanea en la zona;
a la palpacion sin dolor, la movilidad de la lengua con-
servada. Recibié manejo farmacolégico con enjuagues
bucales de caléndula, loratadina tableta 10 mg cada
noche, suplemento de zinc oral de forma indefinida, sin
mejoria de sus sintomas, iniciando cetirizina 10 mg dia
por 1 mes, prednisona 50 mg dia por 5 dias.

Se realiz6 una nasofibrolaringoscopia reportada
como normal, ademas de estudios de laboratorio como
electrolitos, hormana tiroidea, acido félico, vitamina D,
perfil lipidico, hemoglobina glicosilada, LDL, pruebas de
funcién hepética y renal reportadas normales. Se con-
sideré como diagnéstico una neuropatia sensitiva del
nervio glosofaringeo iniciando pregabalina 75 mg noche
y ordenando realizar un bloqueo del nervio con objetivo
diagnostico y terapéutico. Se realizd el procedimien-
to bajo guia ecografica, con un transductor lineal de
5-15 Hz en la interseccion entre el angulo inferior de la
mandibula y la apéfisis mastoides, teniendo los reparos
vasculares de la arteria carotida interna y vena yugu-
lar interna; realizando un abordaje en plano transverso
con una aguja espinal 22 G/3,5 pulgadas en direc-
cion posterior y superficial a la apofisis estiloides y en
visualizacion ecogréfica de arteria carotina interna y
externa y la vena yugular interna para evitar punciones
intravasculares. Se aplicé bupivacaina al 0,125 % en
1 cm3 méas dexametasona en un volumen de 1 cm?,
sin complicaciones. El paciente manifestd una mejoria
de su sintomatologia del 100 % en la primera semana
y del 50 % a las cuatro semanas. Se propone por la
respuesta terapéutica favorable realizar un segundo
procedimiento, pasados tres meses de la intervencion
inicial para desensibilizacién del nervio. Se realiz6 el pro-
cedimiento bajo la misma técnica descrita, pero con un
volumen de 3 centimetros clbicos en total, compren-
didos por 1,5 centimetros cubicos de anestésico local
y 1,5 centimetros cubicos de esteroide. Sin embargo,
treinta minutos posterior al bloqueo se evidencié una
pardlisis facial periférica con desviacién de la comisu-
ra labial, ptosis palpebral, debilidad en la musculatura
orbicular y frontal ipsilateral. El paciente fue dejado en
observacion hospitalaria, se realizaron neurocimagenes
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Fig. 1. A. Paralisis facial después del procedimiento
B. Doce horas después del procedimiento.

que fueron reportadas normales, ademas de una valo-
racion por neurologia clinica, quien constato la paralisis
facial periférica ipsilateral a la intervencion. Posterior a
12 horas el paciente tuvo una recuperacioén completa
de su movilidad facial sin secuelas neurologicas. Se rea-
liz6 un seguimiento clinico donde el paciente manifiesta
una mejoria superior al 50 % de sus sintomas de dolor
sin presentar alteraciones faciales (Figura 1).

DISCUSION

Los bloqueos del nervio glosofaringeo han demos-
trado ser una intervencion efectiva para la NGF,
teniendo resultados positivos en seguimientos de hasta
18 meses en el control del dolor (S]. A pesar de utilizar
medios de imagen como la ecografia para incremen-
tar la efectividad y seguridad del procedimiento, las
variantes anatomicas de las estructuras craneofaciales
pueden favorecer eventos secundarios no esperados.
Se han descrito diferentes abordajes ecograficos, bus-
cando bloquear el espacio parafaringeo del ramo distal
de NGF, intentado evitar las punciones y complicaciones
vasculares, el blogqueo cervical arteriovenoso interno
en eje longitudinal que representa un reto de interven-
cion por su cercania a las estructuras arteriovenosas
y el blogueo con referencia estiloideo en eje trasverso.
Este dltimo fue seleccionado para nuestra interven-
cion basados en la experiencia ecografica del grupo de
intervencién, la efectividad y la menor tasa de compli-
caciones vasculares [5). En nuestro caso, el paciente
presento una paralisis facial periférica que resolvio de
manera espontanea en 12 horas, el cual es un evento
infrecuente y poco reportado hasta el momento en la
literatura médica revisada. Dada la baja incidencia de
la NGF y las multiples variantes anatémicas del nervio
facial, se puede considerar un hallazgo excepcional.

El NGF tiene su emergencia de la estructura 6sea
craneal por el agujero yugular en conjunto con el nervio
vago (NV), el nervio accesorio y la vena yugular interna.

Posterior a su emergencia craneal se localiza postero-
medial al proceso estiloide y su grupo muscular, pasan-
do anteriormente a nivel del misculo estilofaringeo,
bifurcandose en sus dos ramas principales el nervio
de Jacobson y el nervio de Hering, explicando en este
recorrido la inervacién sensitiva del area amigdalina,
la base de la lengua y la faringe posterior, ademas en
el caso del nervio de Hering trasportando informacion
quimiorreceptora y del seno caratideo en comunicacion
en el NV, lo que puede favorecer la estimulacion autono-
mia con bradiarritmias y asistolia [7.8]. Por su parte,
el nervio facial tiene su emergencia de la estructura
6sea craneal en el agujero estilo mastoideo, bifurcan-
dose en sus dos ramas principales (temporofacial y
cervicofacial) cercano a la apoéfisis mastoides y a una
distancia de entre 11 y 35 mm del angulo inferior de
la mandibula, inervando los misculos de la expresion
facial, lo que lo localiza a una distancia cercana para el
bloqueo del nervio por difusién de anestésico local, en
su emergencia en el agujero estilomastoideo. Por otra
parte, existen, ademas, ramas extra petrosas comu-
nicantes del nervio facial con el nervio glosofaringeo,
representadas por el asa anastomética de Haller, de
presentacion muy inconstante y de gran longitud, que
va distal a la emergencia estilomastoidea del nervio
facial hasta el ganglio inferior del glosofaringeo y en
relacion anatomica con la vena yugular y la apofisis
estiloides [9) (Figura 2).

Adicionalmente a la cercania con las estructuras
6seas mencionadas, el nervio facial, segun el trabajo
de Martinez Pascual y cols., puede presentar hasta
12 variantes anatémicas donde las ramas temporal,
zigomatica y bucal tienen conexiones anastomoticas
complejas presentes entre el 2 y el 20 % de la pobla-
cion, pudiendo favorecer el blogueo de este nervio con
la difusion de los anestésico locales aplicados a nivel
de la apdfisis estiloides (10]. La relacion anastomaotica
normal de los pares craneales es otro factor adicional
a considerar, donde por su localizacién el nervio gloso-
faringeo, facial, hipogloso, trigémino y vestibulococlear
tiene conexiones sensitivas comunes que segun cada
caso pueden generar respuestas terapéuticas diferen-
tes al realizar bloqueos [11]. Por otra parte, la difu-
sion de los anestésicos locales posterior a la aplicacién
es erratica, pudiendo en diferentes volimenes siendo
incluso sutiles, tener un efecto en las estructuras veci-
nas, en este caso particular difundiendo hacia la emer-
gencia estilo mastoidea del nervio facial y generando
un bloqueo motor completo, con el riesgo adicional de
producir un bloqueo del NV, accesorio o hipogloso, sin
encontrar esto ultimo en el paciente descrito en el caso

12,13]. Con las posibilidades planteadas se fortalece
la multicausalidad en este caso, siendo cada una un
punto de analisis en futuros procedimientos y conside-
rando las diferencias en el volumen de infusién un factor
critico en este evento.

Es importante resaltar que la NGF genera un impacto
negativo en la calidad de vida de los pacientes y requie-
re de intervenciones médicas tempranas y dirigidas
para favorecer un desenlace positivo. Sin embargo exis-
ten, como en este caso, factores individuales de cada
paciente que pueden condicionar el desenlace de la
intervencion; si bien la paralisis periférica transitoria
del nervio facial es una complicacion excepcional, debe
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Fig. 2. Relaciones anatémicas del nervio glosofaringeo.

ser considerada, vigilada y tratada de manera oportuna
por lo médicos intervencionistas en dolor, tranquilizando
al paciente, descartando un origen central y utilizando
siempre gque sea posible ayudas de imagen para dis-
minuir riesgos.

CONCLUSION

La NFG es una causa de dolor craneofacial poco fre-
cuente, que requiere la aplicacion de criterios diagnosti-
cos y estudios complementarios para su confirmacion.
Debe ser abordada de manera temprana con diferentes
opciones de manejo. Al considerar la intervencion con
esteroides y anestésicos locales, se deben tener en
cuenta las multiples estructuras y conexiones nervio-
sas presentes en un espacio reducido y las variantes
anatdmicas, que pueden generar desenlaces clinicos
diferentes temporales como en este caso.
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RESUMEN

El sindrome de Parsonage-Tuner es una entidad neurc-
l6gica poco frecuente de etiologia desconaocida, asociada
con infecciones virales, trauma y antecedentes vacuna-
les. En el marco de la pandemia por COVID-19 se han
reportado casos de esta entidad neurolégica como com-
plicacion infecciosa, con un desarrollo clinico del dolor, la
debilidad y estudios electrofisiologicos tipicos. Se genera
la necesidad de considerar al sindrome de Parsonage-
Tuner en los diagnésticos diferencias de las monoplejias
en los pacientes con infeccion por COVID-19, ademéas de
fomentar estrategias de abordaje clinico. En la literatura
se han descrito menos de 7 casos, siendo este el primero
en Latinoamérica.

Palabras clave: COVID-19, dolor, Parsonage-Turner,
rehabilitacién, electrodiagnostico.
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ABSTRACT

Parsonage-Tuner syndrome is a rare neurological
entity of unknown etiology, associated with viral infec-
tions, trauma, and vaccinal history. In the context of the
COVID-19 pandemic, cases of this neurological entity
have been reported as an infectious complication, with
the clinical development of pain, weakness, and typical
electrophysiological studies. There is a need to consider
Parsonage-Turner syndrome in the differential diagnosis
of monoplegia in patients with COVID-19 infection and to
promate clinical management strategies. Less than 7
cases have been described in the literature, this being
the first in Latin America.

Key words: COVID-19, pain, Parsonage-Turner, rehabil-
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INTRODUCCION

La pandemia por SARS-CoV-2 (COVID-19) declara
por la Organizacion Mundial de la Salud en 2020 ha
generado un reto en la atencién de pacientes en todos
los paises del mundo (1). En el desarrollo de la enfer-
medad son cada vez mas frecuentes las alteraciones
neurolégicas como accidentes cerebrovasculares,
encefalitis y sindrome de Guillain Barre (2,3). Una enti-
dad neurolégica poco frecuente que ha sido reportada
en pacientes con infeccion por COVID-19 es el sindrome
de Parsonage-Turner (SPT) (4]); que es una plexopatia
braquial idiopatica con multiples asociaciones casuales
dentro de las que se encuentran las reacciones inmu-
nolégicas postvacunales, inflamatorias, traumaticas
e infecciosas. Su presentacion clinica se caracteriza
por un dolor unilateral en el hombro de caracteristicas
nociceptivas y neuropéticas, de alta intensidad, de al
menos una semana de evolucién, que resuelve progre-
sivamente y precede el inicio de parestesias, debilidad
muscular y atrofia. Puede afectar a cualquier grupo
etario, siendo mas frecuente en la tercera y séptima
década de la vida [5).

La sospecha diagnostica de esta entidad se realiza
con un detallado examen fisico y la descripcion de facto-
res de riesgo o antecedentes, acompafado de estudios
de imagenes (ecografia y resonancia magnética) o elec-
trofisiologicos (Tabla I). En la electromiografia y neuro-
conduccion se pueden encontrar hallazgos compatibles
con una plexopatia axonal completa o incompleta con
signos de denervacion y reinervacion muscular; se ha
reportado una afectacion importante en las raices altas
del plexo braquial (C5-CB) con un compromiso menos
frecuente de las raices C7-C8 y T1 (B). Su tratamien-
to es multidisciplinario, se basa en intervenciones por

rehabilitacion, terapia farmacolégica con corticoste-
roides, analgésicos, donde en general se utilizan anti-
convulsivantes, neuro-moduladores y opioides atipicos
con accion en dolor neuropatico como el tramadol y el
tapentadol; en los casos refractarios se pueden llegar
a emplear medidas intervencionistas, como neuroesti-
mulacién en cordones posteriores o raices, bloqueos
de nervios, radiofrecuencias, intervencion de la cade-
na simpatica y catéteres peridurales (3]. El pronodstico
depende de la posible etiologia y el grado de compro-
miso nervioso. En los pacientes que presentan afec-
tacion de las raices altas y bajas del plexo braquial, el
pronéstico funcional es poco favorable, predisponiendo
ademas condiciones de dolor neuropético y nociplasti-
cidad. Se puede esperar una resolucion completa de
los sintomas en casi el 80 % de los pacientes, pero
con una recurrencia en hasta el 20 % dentro de los
primeros 2 a 6 afios (7).

En la literatura se han documentado menos de
7 casos de SPT relacionados con la infeccion por
COVID-19 [4.8-10), siendo esta entidad viral una causa
importante de inflamacién neuronal que puede favore-
cer la génesis de cualquier sindrome neuroinflamatorio
o inmunolégico. Este el primer caso documentado en
Latinoameérica, enfocado en abordaje integral del dolor
y el proceso multidisciplinario de rehabilitacion.

Caso clinico

Presentamos el caso de una mujer de 66 afios con
antecedentes de hipertension arterial y un accidente
cerebrovascular (ACV) hace mas de 10 afos; con
secuelas neurolégicas consistentes en hemiparesia
derecha espastica en el miembro superior e inferior

, TABLA |
CARACTERISTICAS DEL SINDROME DE PARSONAGE-TURNER

Sindrome de Parsonage-Turner

e Desconocida
Etiologia * Incidencia 1,5/100.0000

e Predominio masculino, segunda y tercera década

No mecénico
Nocturno > Diurno
25 % bilateral

Clinica

e o o

¢ Dolor intenso, localizado en hombro y region proximal del miembro superior

50 % comorbilidad: infecciones, vacunaciones, cirugia, arteritis temporal

Atrofia muscular

¢ Hiporreflexia secundaria
Exploracion fisica ¢ Flacidez

e Peérdida de fuerza

¢ Alteraciones sensitivas

Pronéstico e Suele ser reversible (afos)

Electrodiagnostico

¢ Plexopatia axonal completa o incompleta
e Patron de denervacién muscular

magnetica infraespinoso

Resonancia e Edema neurogénico (lesién hiperintensa muscular) en misculos supra e
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derecho, con actividad motora selectiva residual de su
extremidad superior, predominantemente en la mano,
una fuerza de al menos 3/5 en los diferentes grupos
musculares que le permitian desarrollar sus activida-
des béasicas de autocuidado. Remitida a un hospital
universitario de referencia nacional desde urgencias de
Atencion Primaria. A su ingreso se realizé una prueba
PCR para COVID-19 que fue positiva, diagnosticandose
una insuficiencia respiratoria aguda.

Fue trasladada a la unidad de cuidado intensivo (UCI)
donde, dado el riesgo de falla ventilatoria, se inicio
manejo con ventilacion mecéanica no invasiva ademas
de medidas de soporte general sin requerimiento de
vasoactivos o inotropicos. En la valoracion por rehabili-
tacion en la UCI se objetivo la secuela neurolégica con
un espasticidad de 2 en flexores de codo y mufieca
derechos para la escala de Ashworth modificada (11]
una fuerza de 3/5 e hiperreflexia, por lo cual se indico
manejo con terapia fisica para modular tono muscular
y prevenir complicaciones de la estancia.

La paciente presenté una mejoria de su cuadro infec-
cioso, por lo que continud su manejo para COVID-19 y
patologias de base, ademas de la rehabilitacion para
sus secuelas neurologicas en la sala de hospitalizacion
de medicina interna. En su cuarto dia de hospitalizacion
en sala, la paciente manifestd dolor de caracteristicas

nociceptivas y neuropaticas en el hombro derecho con
irradiacion cervicobraquial, acompafiado de sensacion
urente, parestesias y alodinia, con una intensidad de
9/10 en la escala numérica de clasificacion (ENC),
por lo que se inicid un opioide atipico (tramadol 50 mg)
por via intravenosa cada 8 horas con una disminucién
en el ENC a 7/10, se inici6 ademas un medicamento
coadyuvante (gabapentina) 300 mg cada dia, titulado
hasta 1200 mg dia con una mejoria de, al menos, el
50 % de los sintomas nociceptivos descritos. Cinco
dias después del inicio de los sintomas y la intervencion
farmacolégica se consiguié un control total del dolor
con un ENC 1/10, pero se encontré en el examen
fisico una monoplejia flacida de novo e hiporreflexia en
el miembro superior derecho previamente espastico,
con una escalas de Ashworth de O (sin espasticidad)
y una valoracion de la fuerza O/5; considerando la
posibilidad de una lesién de neurona maotora inferior,
se solicitaron estudios complementarios de laborato-
rio (Tabla Il), que fueron reportados como normales
descartando otras causas infecciosas, metabdlicas y
reumatologicas. Ademas de estudios por imagen del
sistema nervioso central reportadas con las lesiones
seculares del ACV sin nuevas alteraciones a este nivel.
Se solicitdé un estudio de electrodiagnéstico de elec-
tromiografia y neuroconduccion del miembro superior

TABLA Il
ESTUDIOS DE LABORATORIO

Laboratorio

Reporte

RT-PCR SARS-CoV-2

Positivo

Hemograma

16.510 leucocitos/mm3, 14.140 neutrofilos /108 ul,
1.100 linfocitos /1082 ul

Hemoglobina: 10,5 g/dl

Plaguetas: 153.000/mm?3

ANTI HCV

Procalcitonina 5,27 ng/dl
Proteina C reactiva 359,94 mg/I
Sodio 146 mmaol/I
Potasio 3,5 mmol/I
Cloro 113 mmol/I
CPK 122
Urocultivo y hemocultivo seriados Negativos
Troponina | 0,061 ng/ml
ANAs, C-ANCAS, P-ANCAS, Enas, Anti-dna Negativos
C3yC4 30-50
Ferritina 577
Serologia para treponema pallidum y VIH, HBsAg, Negativos

Gases arteriales al ingreso

Hipoxemia severa, acidosis metabolica sobreagregada

Ac para herpes simple 1 y 2, toxoplasma gondii Negativos
Creatinina 1,5 mg/dl
Hemoglobina glicosilada 7,7

Uroanalisis

No hematuria, no proteinuria
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derecho, encontrando una plexopatia braquial de predo-
minio axonal, con signos de inestabilidad de membrana,
sin re-inervacion activa, con compromiso de los troncos
nerviosos superior medio e inferior del plexo braquial
derecho y alteraciones en el reclutamiento muscular en
todos los segmentos de la extremidad (Tabla IlI).
Cumpliendo las caracteristicas clinicas y electrofisio-
légicas se diagnostico un SPT secundario a COVID-19,
se continud con la intervencion neuromoduladora en
dolor, terapia fisica con el objetivo de mantener los

arcos de movilidad articular, el fortalecimiento del tron-
co y la musculatura ventilatoria; terapia ocupacional
para el reentrenamiento en la actividades de la vida
diaria, el ajuste de una ortesis tipo palmeta para evitar
complicaciones ortopedias e intervenciones sensitivas
con texturas y psicologia para el abordaje emocional
de su condicién. Se logré un egreso satisfactorio de
la paciente, sin nuevos sintomas neurologicos o com-
plicaciones secundarias al dolor, con un seguimiento
ambulatorio por rehabilitacion.

TABLA Il
ESTUDIOS DE NEUROCONDUCCION Y ELECTROMIOGRAFIA (MIEMBRO SUPERIOR DERECHO)
Neuroconducciones Latencia Amp )
sensitivas Lugar ) (V) Lugar 1 | Lugar 2 | Dist (cm)] Vel (m/s)
. o _ 4.2 23.9 ~ o 40
Mediano (2.° dedo) | Mufeca (N < 3.6) (N > 10) Muneca |2.°dedo |14.0 (N > 40)
Radial (base ~ 2.6 9,1 ~ Base 1.°" 54
1. dedo) Mufeca |(Nc31) |INs>10) | Muteca | geqq 14.0 (N > 40)
o ~ 2,7 50,8 ~ o 52
Ulnar (5.° dedo) Muneca (N<37) (N >10) Mufeca |5.°dedo |14.0 (N > 40)
Neuroconducciones Lugar Latencia Amp e 4 | Mager @ | 10 fam) Vel (m/s]
motoras g (ms) (mV] . &
. . ) 3.9 3.3 )
Axilar (deltoides) Clavicula (N < 5) (N > 5) Clavicula
~ 3,7 1,3 _ 45
Mediano (abd. Mufieca (N < 4) (N > 5) Codo Mufieca |25.0 (N > 50)
corto pulgar)
Codo 9,2 1,3
Musculocutaneo Clavicula 0,7 2,9 Clavicula
(biceps) (N<5,7) |(N>D5)
Radial (ext. prop. 2.4 1.5 64
indice) 8om  I(N<2s5) |INs1,7) |Brezo |Bom 1140 (N > 60)
1,9
Brazo 4.6 N>1.7)
Ulnar (abd.
o _ 2,7 4.4 - 56
5.° dedo) Muneca (N < 3.8) (N> 3) Codo Muneca |20.0 (N > 50)
Codo 5.9 4.8
Sl ograf{’a Raiz ACWld.é,’d Fibrilaciones an:lfas Amp Polifasicos | Reclutamiento
(musculo/nervio) insercion positivas
Abd Bre Pul
(Mediano) C8-T1 N 1+ 1+ N 0 NR
1. Int. Dor. (Ulnar) | C8-T1 N 1+ N N 0 NR
Ext. Dig. Com.
(Radial*) C7-8 N 1+ 2+ N 0 NR
Biceps c56 [N 1+ 14 N 0 Reducido
(Musculocutaneo)
Triceps (Radial) C6-7-8 N N N N @] N
Deltoides (Axilar) C5-6 N N 1+ N 0 Reducido

lzq: izquierdo. 1.°: primer. 2.°: segundo. lat: lateral. 5.°: quinto. abd: abductor. Ext: extensor. Prop: propio. amp: amplitud.
dist: distancia. vel: velocidad. N: normal. NR: no respuesta. Bre: breve. Pul: pulgar. 1. primer. Int: interoéseo. Dor: dorsal.
Dig: digital. abd: abductor. Ext: extensor. Com: comun. *: Nervio interéseo posterior.
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Discusion

En los primeros reportes de infeccion por COVID-19
se evidencian sintomas neurolégicos hasta en un 45 %
de los pacientes, principalmente ageusia, anosmia,
trombosis y convulsiones (12]. Los sindromes neuro-
l6gicos inmunolégicos como el sindrome de Guillain-
Barre, la mielitis y SPT tienen una incidencia baja pero
dada la respuesta inmunomediada del COVID-19 obliga
a realizar una blsqueda activa de estas entidades [13).

Nuestro caso se presenta de manera similar a los
reportados en la literatura para SPT, posterior al diag-
néstico de una entidad viral, con dolor en el hombro y
monoplejia (5], ademas de tener un compromiso axonal
extenso de caracteristicas tipicas en los estudios de
electrodiagnéstico similares ademas a los encontrados
en otros paciente con SPT por COVID-19 (8]. Se resalta
ademas la presentacion atipica en una paciente con
secuelas espasticas establecidas en su extremidad,
generando una modificacién en su curso clinico natu-
ral y agregando flacidez e hipotonia; lo que genera una
demanda de rehabilitacion distinta a la propuesta para
su condicion de base.

Las intervenciones para el dolor neuropatico de esta
paciente estaban centradas en el control rapido de sin-
tomas, ademas de intentar evitar la cronificacion de
los mismos, se utilizaron intervenciones farmacolégicas
segun su perfil clinico consideradas primera y segun-
da linea de abordaje terapeéutico [14). En casos simi-
lares de dolor neuropatico urente documentado por
COVID-19, se ha mostrado una respuesta satisfacto-
ria al manejo con gabapentinoides (9], siendo de igual
manera importante las intervenciones no farmacolagi-
cas por rehabilitacion y salud mental para favorecer la
integracion de la extremidad, la limitacion de complica-
ciones y la recuperacion sensitiva [15].

Es importante realizar una analisis extenso de las
caracteristicas clinicas del paciente, que en el caso
del SPT tiene una presentacion cronoldgica y electrofi-
siologica tipica que facilita su identificacion. Se deben
estudiar los posibles diagnésticos deferenciales como
la capsulitis adhesiva, las infecciones, las plexopatias
braquiales de diferentes etiologias, las alteraciones
ortopédicas como fracturas o esguinces; indagando por
antecedentes y descartando entidades reumatolégicas,
en cuyo caso es posible realizar un tratamiento etiolo-
gico [16], ofreciendo asi el mejor desenlace funcional
al paciente y limitando las complicaciones asociadas.

CONCLUSION

El SPT es una entidad de etiologia desconocida con
una asociacion importante con las enfermedades vira-
les, los cambios inmunomediados del COVID-19 pueden
favarecer su aparicion, lo cual requiere un diagnoéstico
temprano e intervenciones adecuadas para favorecer
una adecuada recuperacion limitando las secuelas fun-
cionales y el dolor.
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