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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Objetivo: El objetivo de esta revision bibliografica es evaluar la eficacia de la terapia manual,
cémo herramienta principal de tratamiento, para mejorar el dolor y la calidad de vida en pacientes

con dismenorrea primaria.

Material y métodos: Se ha realizado una revision bibliografica de ensayos clinicos sobre la

eficiencia de la terapia manual en cuanto a la mejora del dolor y de la calidad de vida, en
pacientes con dismenorrea primaria. Se han consultado estudios desde el afio 2012 hasta 2022,
en las bases de datos Google Académico, PubMed, Medline Complete y Cinahl. Se utilizaron

”. & ”. [ ”. 6

palabras clave como: “dismenorrea primaria”; “terapia manual”; “fisioterapia”; “dolor”; “calidad de

», &

vida”; “manipulaciéon”; “tratamiento miofascial”.

Resultados: En todos los estudios, el empleo de técnicas de terapia manual ha sido demostrado
ser eficiente, ya sea por aumento del umbral de dolor, o por la bajada de la propia sensacion
dolorosa, a corto y largo plazo. También se ha visto una eficiencia significativa de esas técnicas
a nivel de otros sintomas menstruales y pre/postmenstruales, teniendo de esa forma un impacto
positivo en la calidad de vida de las pacientes. Sin embargo, en el caso de los efectos en el
sistema hormonal, o de superioridad de la terapia manual sobre otras técnicas en cuanto a su

eficiencia, la evidencia no demuestra ser significativa al dia de hoy.

Conclusiones: Las técnicas de terapia manual, se consideran adecuadas y eficientes en el
tratamiento de la dismenorrea primaria, por sus beneficios en el descenso de la sensacion
dolorosa y la mejora de las limitaciones en la calidad de vida que provoca esta patologia, ya sea
con efecto inmediato en el propio ciclo menstrual, o a largo plazo. No obstante, se puede
considerar una herramienta junto con otros métodos, pero sin superioridad clara sobre el resto,

por ejemplo, con un efecto no tan claro sobre el sistema hormonal.

Palabras clave: Dismenorrea primaria; Terapia Manual; Fisioterapia; Dolor; Calidad de vida;

Manipulacién; Tratamiento miofascial.



ABSTRACT AND KEY WORDS

Objective: The aim of this literature review is to assess the efficiency of manual therapy, as the
principal option in the improvement of pain and quality of life in the treatment of patients with

primary dysmenorrhea.

Materials and methods: A literature review of clinical trials has been conducted, about manual

therapy efficiency in the improvement of pain and quality of life for patients diagnosed with primary
dysmenorrhea. Only have been consulted studies realized between 2012 to 2022 in Google
Scholar, PubMed, Medline Complete and Cinahl. Keywords were used, such as: "primary
dysmenorrhea"; "manual therapy"; "physiotherapy"; "pain"; "quality of life"; "manipulation”;

"myofascial treatment”.

Results: In all studies, the use of manual therapy techniques has been shown to be effective,
either by increasing the pain threshold or by reducing the pain sensation itself, both in the short
and long term. Significant efficiency of these techniques has also been shown for other menstrual
and pre/postmenstrual symptoms, thus having a positive impact on patients' quality of life.
However, in the case of effects on the hormonal system, or the superiority of manual therapy over

other techniques in terms of efficiency, the evidence does not prove to be significant to date.

Conclusions: Manual therapy techniques have been considered adequate and efficient in the
treatment of primary dysmenorrhea, because to their benefits in reducing the painful sensation
and the restrictions in quality of life caused by this pathology, either with immediate effect on the
menstrual cycle itself, or in the long term. However, it is seen that this tool can be considered
together with other methods, but without clear superiority over those methods, for example, with

a less clear effect on the hormonal system.

Key words: Primary dysmenorrhea; Manual Therapy; Physical therapy; Pain; Quality of life;

Manipulation; Myofascial treatment.



1. INTRODUCCION

1.1. Musculatura suelo pélvico femenino
El suelo pélvico muscular es el conjunto de musculos dispuestos en tres niveles: el
superficial, el medio y el profundo (tabla 1). Las fascias también forman parte de la estructura del
suelo pélvico. Estas estructuras cierran la estructura pélvica ésea, sostienen las visceras de la
pelvis menor (vejiga, utero, recto) y, sobre todo, contribuyen al mantenimiento de las funciones
como son el llenado / el vaciado de la vejiga, la expulsion de heces, la apertura / el cierre de los

esfinteres, el parto, etc (6,7).

Los musculos mas superficiales forman lo que denominamos “el periné”, son musculos
finitos y alargados. Luego, los musculos de la capa medial tienen mas bien un papel estabilizador.
Por el otro lado, en la mas capa profunda, hay principalmente muisculos mas gruesos que forman

“el diafragma pélvico”. Todos juntos forman una especie de hamaca (6,8).

Una gran parte de estos musculos se insertan en el nucleo fibroso central (NFC) situado
entre la vagina y el recto en la mujer. Ademas, debido a su localizacion, esta zona se puede ver
afectada a la hora de realizar episiotomia. Por lo tanto, es una zona importante de tener en cuenta
ya que puede estar hipertensa (debido a las inserciones musculares) o dafiada (episiotomia)
(figura 1) (6).

Figura 1: Corresponde a la localizacion del nucleo fibroso central en
el suelo pélvico.

Fuente: Libro Blandine Germain-Calais (6)
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Tabla 1: Corresponde a las caracteristicas de los musculos del suelo pélvico.

Plano Musculo Origen/Insercion Accion
o . Estrechamiento
Se origina en el clitoris y va hasta el .
Bulbocavernoso. durante el coito y
NFC.

ereccion del clitoris.

) Se origina en el pubis y va hasta los . o
Isquiocavernoso. o Ereccion del clitoris.

Superficial isquiones.
(figura 2) Transverso . o -

o Se origina en los isquiones y va Estabilizador del

(6,8,9) superficial

hasta el NFC. NFC.
(pares).
) Se localiza alrededor del canal anal ) )
Esfinter estriado ) Cierre voluntario del
entre el NFC y el ligamento ano-
del ano. ] ano.
coccigeo.
Esfinter externo . Cierre voluntario de
Plano Se localiza alrededor de la uretra.
de la uretra. la uretra.

medial _ — i

. Transverso Se origina en la rama isquio-pubicas N
(figura 3) ’ . Estabilizador del tono

profundo y va hasta la linea medial rodeando o

(6,8,9) . del suelo pélvico.

(pares). vagina y uretra.
e Haz Puborrectal: desde el pubis
hasta el ano.

Plano Elevador del ano e Haz Pubocoxigeo: desde el Retencion de heces,
profundo | (formado de tres pubis hasta el ligamento sacro- Prevencion del
(figura 3) haces). coccigeo. prolapso.

(6,8,9) e Haz iliocoxigeo: desde el isquion

hasta el borde lateral del coxis.
] Se origina en la espina ciatica y se o
Coccigeo. . ] Estabilizacion.
inserta en las vértebras sacras 4y 5.

Fuente: Elaboracién propia basada en el libro de Blandine Germain-Calais (6).
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Figura 2: Corresponde a la vista de la musculatura superficial del suelo pélvico.

Misculo bulboesponjosa
con fascia perineal profunda

(de revestimiento o de Gallaudet)
parcialmente extirpada

Clitons Ligamento suspensorio del ditons

‘Misculo isquiocavernoso

Espacio perineal superficial \ . : ; Bulbo del vestibulo
(fondo de saco

© compartimiento)
Membrana perineal

it Gk et % ' i Glindula vestibular

de la fascra perineal p mayor (de Bartholin)

superficial R

(de Colles) Misculo

bulboesponjoso
Membrana {cortado)

perineal

'Masculo

transverso

superficial

del periné

Tuberosidad
isquidtica

Ligamento
sacro-
tuberoso

Masculo
glateo
mayor

Fosa isquioanal

Cécax Fascia

obturatriz

Arco tendinoso del
masculo elevador del ano

Fascia inferior del diatragma
pélvico (cortado)

Musculo elevador del ano
Masculo esfinter externo del ano

Cuerpo (ligamento) anococcigeo

Fuente: Atlas de la anatomia humana 4th ed de Netter (9)

Figura 3: Corresponde a la vista de la musculatura medial y profunda del suelo pélvico.

Vision superior Ligamento inferior del pubis (arqueado)

Sinfisis del pubis Vena dorsal profunda del clitoris

Ligamento nguinal Ligamento transverso del periné
(de Poupart) Fascia superior del diafragma urogenital
Uretra
Vagina

Conducto obturador

Fascia sobre el masculo
obturador interno

Misculo pubococcigeo
(porcion del masculo
elevador del ano)

Arco tendinoso del
musculo elevador del ano

Reclo

Musculo iliococcigeo (porcion
del muisculo elevador del ano)

Espina isquiatica (ciatica)

Placa elevadora (rafe medio)
del masculo elevador del ano

Masculo coccigeo
{isquiococcigeo)
Masculo piriforme
Coccix

Ligamento
5aCrococcigeo anterior

Promontorio del sacro

Fuente: Atlas de la anatomia humana 4th ed de Netter (9)
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1.2. Sistema reproductor femenino: érganos intrapélvicos

En la pelvis menor de las mujeres se alojan érganos importantes e imprescindibles para

la reproduccion, las funciones hormonales, las funciones sexuales... Entre ellos, encontramos:

La vagina:

La vagina es un tubo fibromuscular (de 7 a 12 cm de longitud dirigido hacia posterior)
situado detras de la vejiga, delante del recto y debajo del utero. Conecta la vulva (parte externa)
y el cuello del utero (10). La vagina estd rodeada por varios musculos, principalmente el
bulbocavernoso que actia como constrictor que, segun su tensiéon muscular, permite modificar
la apertura de la vagina en su extremo exterior (orificio vaginal) (11).

La vagina tiene varias funciones, como, por ejemplo: permitir la penetraciéon durante las
relaciones sexuales, permitir el transporte de los espermatozoides al utero, permitir la evacuacion

de la sangre menstrual, servir para la expulsién del bebé durante el parto (10,11).

El atero:
El dtero es un érgano muscular situado detras de la vejiga, anterior al recto. Se divide en

dos partes, el cuerpo y el cuello uterino, que se conecta a la vagina.

Comparando con la vagina, el Utero esta doblemente  Figura 4: Corresponde a los angulos del dtero.

flexionado (figura 4). En primer lugar, en relaciéon con la /7'7.\

vagina, el angulo de anteversion: 100-120° de ( \)ﬁ\““}/»

inclinacion, pero también en relacion con el propio s f//' a

cuello uterino, el angulo de anteflexion: 160° de X ‘\

inclinacion (10,11). Esta posicibn es mantenida
principalmente por varios ligamentos tales como: ]
ligamentos uterosacros, cardinales, ancho del utero, e \ 1)}/
redondo del utero. No obstante, su posicion puede -
diferir de una mujer a otra, se habla entonces de [uénte: Gray'sanatomy de Standring S (11).
retroflexion, retroversion (11). El cuello uterino es sensible a las variaciones hormonales
(estrégenos, progesterona, testosterona) ya que modifican sus propiedades y, por tanto, sus
funciones. De hecho, segun el periodo del ciclo menstrual y, por tanto, bajo el efecto de las
hormonas, el cuello del Utero puede ser mas o menos viscoso, impidiendo u obstruyendo el paso
de los espermatozoides (11). El cuerpo del utero es el lugar de implantacion tras la fecundacion
y permite el desarrollo del feto hasta su expulsién durante el parto gracias a las propiedades

musculares del utero (11).

Las trompas uterinas:
Las trompas de Falopio son estructuras tubulares de unos 10 cm de longitud situadas a

ambos lados de la parte superior del Utero y se extienden hasta los ovarios (figura 5).
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Estos tubos pueden dividirse en cuatro partes (9,10):  Figura 5: Corresponzee ?: ;?Oi?gtomia de las trompas

e Intersticial: la unién del utero con las trompas.

e Elistmo: mas estrecha.

e La ampolla: parte de los tubos con el mayor
diametro. Es el lugar donde suele ocurrir la
fecundacion.

e El infundibulo con las fimbrias: conexién con los

ovarios ayudando a la captura del ovocito liberado.

En la capa interna de las trompas de Falopio, hay

microcilios que permiten el movimiento de los ovocitos

desde el ovario hasta el utero (11).

Fuente: Atlas de la anatomia humana 4th ed de
Netter (9)

Los ovarios:

Los ovarios son los principales érganos reproductores de la mujer. Se encuentran en la
pelvis menor lateral y estdn conectados al utero a través del ligamento uUtero-ovarico y a la pelvis
a través del ligamento suspensorio. Sin embargo, su localizaciéon puede variar de una mujer a
otra y de un periodo a otro. Por ejemplo, durante el embarazo, se elevan hacia el abdomen. El
tamano también varia, dependiendo del estado hormonal de la mujer, de hecho, el tamafo es
menor en las jovenes pre-menarquia que en las mujeres fértiles e incluso menor que en las

embarazadas que ven duplicado el tamafo de sus ovarios (10).

En cuanto a su estructura interna, el ovario puede dividirse en dos partes: la corteza
(mayor parte) y la médula. En el interior de la corteza se encuentran los foliculos, todos ellos en
distintas fases de desarrollo y que contienen ovocitos. Algunos de ellos liberaran ovocitos
mientras que otros degeneraran y formaran el cuerpo luteo (10). Los foliculos se componen a su
vez de una capa externa (células tecales) y una capa interna (células de la granulosa). Son las
células de la granulosa las que tienen receptores para la hormona foliculoestimulante (FSH),
responsable de la produccion de estrégenos. Y, son las células tecales las que tienen receptores
para la hormona luteinizante (LH), responsable de la producciéon de andrégenos y progesterona
(11). La FSH y la LH son hormonas hipofisarias cuya liberaciéon es inducida por la hormona
hipotalamica GnRH (hormona liberadora de gonadotropina) (anexo n°1). Todas estas hormonas
son importantes para el buen funcionamiento del ciclo menstrual y comienzan a desempefar un

papel importante en la menarquia y se reducen en la menopausia.

Los érganos intrapélvicos estan inervados por el sistema auténomo. De hecho, el sistema
parasimpatico permite la relajacion, la vasodilatacion de los tejidos mientras que el sistema
simpatico, por el contrario, permite la contraccion, la vasoconstriccion (11).

La pelvis menor contiene organos, todos ellos vitales para el buen funcionamiento de las

funciones reproductiva, endocrina y digestiva de la mujer (figura 6).

14



Figura 6: Corresponde a la vista general de la pelvis menor y de su contenido.

Seccion media (sagital)
Promontorio del sacro

Uréter Ligamento rectouterino

Ligamento suspensorio del ovario Fondo de saco vesicouterino

Fondo de saco rectouterino
(de Douglas)

Trompa uterina (de Falopio)
Ovario

Vasos iliacos externos
Ligamento del ovario
Cuerpo del Gtero

Cuello del atero

Porcién posterior
del fornix vaginal
Porcion anterior

Ligamento redondo g
del fornix vaginal

del atero
Fondo del Gtero
Vejiga urinaria |
2o . Membrana
nfisis del 3 i
Sinfisis de Li)[l:[)l? 4 perineal
ra » d Masc
B \ \ L f asculo
Esfinter de la uretra = ; ’ olcv;(L!oi del ano
Musculo transverso Conduclo 1Fnl
‘. 2 @
profundo del periné Musculo
esfinter

Vena dorsal profunda del clitoris

. externo
Pilar del clitoris del ano
Orificio externo de la uretra Jﬂv
Musculo transverso superficial del periné 4 3/"?
Labio menor Ano ¥ ('/7
-—AD.

Labio mayor
Orificio vaginal

Fuente: Atlas de la anatomia humana 4th ed de Netter (9).

1.3. El ciclo menstrual femenino
El inicio de las menstruaciones, también conocido como menarquia, se produce entre los
10 a los 17 afos. La duracion del ciclo menstrual puede variar en funcion de la mujer y de otros
factores, pero en general, la duracidon media es de unos 28 dias. El ciclo femenino esta regulado
por el sistema endocrino que influye en las glandulas hipotalamo e hipdfisis, permitiendo la
liberacion de hormonas (estrogeno, progesterona, etc.) en la sangre (11,12).
El ciclo menstrual puede dividirse en dos subsecciones: el ciclo del ovario y el ciclo del

revestimiento del utero (endometrio) (11,12).

1.3.1. El ciclo ovarico femenino

La fase folicular (las 2 primeras semanas del ciclo): Esta fase empieza el primer dia
de las menstruaciones. La FSH liberada por la hipdfisis permite que los foliculos crezcan porque
tienen receptores especificos de FSH. De todos los foliculos, sélo uno tiene mas receptores que
los demas vy, por lo tanto, crecera mas rapidamente, se llama foliculo de Graff o dominante. Es
él que se liberara el dia de la ovulacién. En respuesta a la FSH, todos los foliculos comienzan a
liberar estrégenos. A medida que los foliculos crecen, aumentan la superficie de la granulosa vy,
por tanto, el numero de receptores de FSH, lo que incrementa aun mas la liberacion de
estrégenos (11). El pico de estrogenos en la sangre se produce unas 72 horas antes de la

ovulacién y este alto nivel de hormonas inducira el aumento de la LH (12).

La ovulacidn (dia 14): La ruptura del foliculo dominante y la liberacién del ovocito que

se encerro en el interior corresponde a la ovulaciéon (12).
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La fase lutea (las 2 ultimas semanas del ciclo): Después de la ovulacion, el nivel de
LH se mantiene alto y, como resultado, las células tecales con numerosos receptores de LH
comienzan a secretar progesterona. Si se produce la fecundacidon por parte de un
espermatozoide, la progesterona se mantiene en niveles elevados, ya que ahora, sera segregada
por el cuerpo luteo. Si no hay fecundacién, la progesterona disminuye provocando la ruptura del

endometrio y, por tanto, la aparicion de la menstruacién unos 10-15 dias después (11,12).

1.3.2. El ciclo endometrial femenino
La fase proliferativa (10-12 dias): Se inicia la reconstruccion de las células epiteliales
del endometrio después de las reglas para aumentar su espesor. Esta remodelacion esta

inducida por los niveles de estrogenos altos liberados por los ovarios (11).

La fase secretora: Esta fase tiene lugar después de la ovulacion y coincide con el
periodo de la fase lutea del ciclo ovarico. Por lo tanto, es inducida por los niveles de progesterona
y estrégenos liberados por el cuerpo luteo. El objetivo de esta fase es preparar el endometrio
para la posible implantacion de un évulo tras su fecundacion. Si no se produce fecundacion, los
niveles de progesterona bajaran y el endometrio empezara a degenerarse dando lugar a las
reglas (11,12).

La fase menstrual: Esta fase corresponde al primer dia de la menstruacion. Durade 3a 7
dias, dependiendo de la mujer, si toma anticonceptivos, su salud... Al final del periodo menstrual,

el ciclo endometrial vuelve a empezar con la fase proliferativa para reformarlo (12).

1.4. Alteraciones del ciclo menstrual
El ciclo menstrual se puede ver alterado en cuanto, a la duracion, a la frecuencia o a la
cantidad de sangre evacuada durante las menstruaciones. Estas alteraciones se deben

principalmente a disfunciones endocrinas, funcionales, vasculares, etc (13).

Las alteraciones relacionadas con la duracién (13):

e Menorragia/hipermenorrea: En el contexto de la duracion, se trata de un aumento del tiempo

de las menstruaciones (> 7 dias).
e Hipomenorrea: En el contexto de la duracion, se refiere a una disminucion del tiempo de las

menstruaciones (< 3 dias).

Las alteraciones relacionadas con la frecuencia (13):
e Oligomenorrea: Disminucién de la frecuencia de las menstruaciones (solo 4 ciclos por afio).
e Polimenorrea: Aumento de la frecuencia de las menstruaciones (ciclos cortos).
e Amenorrea: Ausencia de sangrado durante mas de 3 ciclos menstruales.
o Primaria: Ausencia de menarquia a los 14 afos sin desarrollo de caracteres sexuales

secundarios.
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o Secundaria: Ausencia de sangrado durante mas de 6 meses cuando la persona tuvo sus
menstruaciones antes.
e Metrorragia: Sangrado anormal fuera de las menstruaciones.

e Nictomenorrea: Sangrado abundante anormal por la noche.

Las alteraciones relacionadas con la cantidad (13):

e Hipomenorrea: Escasa cantidad de sangre evacuada. Ademas, suele combinarse con unas
menstruaciones muy cortas.

e Hipermenorrea: En el contexto de la cantidad, nos referimos a un exceso de cantidad de
sangre evacuada. Ademas, suele asociarse a periodos menstruales bastante largos.

1.5. Dolor pélvico cronico relacionado con el ciclo menstrual

Existen varias alteraciones estrechamente relacionadas con el ciclo menstrual de la mujer. Sin

embargo, se pueden diferenciar (14).

El sindrome intermenstrual: Se trata de un dolor pélvico que se produce después de la
ovulacién (alrededor del dia 15) tras la caida de los niveles de estrogenos. Los sintomas incluyen
principalmente dolor unilateral en el bajo vientre, aumento de la sensibilidad de las mamas,

pequefas pérdidas de sangre vaginal y un estado emocional mas irritable (14).

El sindrome premenstrual: Es un conjunto de signos y sintomas que se producen durante la
fase lutea del ciclo menstrual y que cesan justo antes del inicio de la menstruacién. La vida de
las mujeres que padecen este sindrome se ve modificada tanto psicolégicamente (irritacion,
tension emocional, ansiedad, agresividad, depresién, etc) como fisicamente (distension
abdominal, aumento de peso, dolores musculares, hipersensibilidad mamaria, sofocos, vértigos,
acne, etc) (14).

La dismenorrea (sindrome intramenstrual): La dismenorrea es un dolor crénico en el bajo
vientre que se produce durante la menstruacion. Estos dolores suelen estar asociados a
sintomas neurolégicos como nauseas, vértigos, fatiga, dolores de cabeza, pero también a
sintomas gastricos como diarrea, estrefiimiento o vémitos. Por lo tanto, las repercusiones sobre

la calidad de vida de las mujeres que la padecen son muy importantes (14).
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1.6. Definicion de la dismenorrea
La dismenorrea es el dolor de la pelvis menor en el momento de la menstruacion. Se
refiere principalmente a un dolor del Utero. Este dolor puede ser intenso y suele ser incobmodo

para las mujeres dando lugar a alteraciones de la calidad de vida (1).

1.7.Clasificacion

1.7.1. Dismenorrea primaria

La dismenorrea primaria (DP) es la mas comun. Se manifiesta como dolor (calambres)
en la pelvis del bajo vientre durante la menstruacion (1).
La dismenorrea primaria no se puede explicar por patologias estructurales ginecolégicas
entonces, no es un sintoma de ninguna otra enfermedad, sino que es una alteracién en si misma.

El dolor parece mejorar con el paso de los afos, lo que mejora la calidad de vida (1).

1.7.2. Dismenorrea secundaria

La causa mas frecuente es la endometriosis.
En comparacion con la dismenorrea primaria, la dismenorrea secundaria (DS) puede
considerarse mas bien como un sintoma de una enfermedad/alteracion ya existente

(endometriosis, sindrome de ovario poliquistico...) (1).

1.8. Epidemiologia
La dismenorrea es la causa mas comun de dolor pélvico en las mujeres en edad fértil.
De hecho, alrededor del 17-90% de las mujeres entre la menarquia y la menopausia sufren
dismenorrea (1,2). La mayoria de ellas padecen dismenorrea primaria (DP) y, ademas, la DP
suele afectar mas a las poblaciones jovenes (40-50%) comparando con edades mas avanzadas.
El grupo de edad mas afectado (67-90%) esta entre los 17-20 y los 24 afos (1,3).
En cuanto a la dismenorrea secundaria (DS) no afecta tanto a las poblaciones jévenes (10%)

sino principalmente a las mujeres adultas entre los 30-40 afios (1).

1.9.Diagnéstico
La dismenorrea no debe confundirse con otras alteraciones relacionadas con el ciclo
menstrual como el sindrome premenstrual (SPM) o el sindrome intermenstrual que ambos
presentan sintomas similares, pero presentan diferencias en relacion con el momento de

aparicion, los tipos de dolor, la duracion de los sintomas, etc (1).

Por lo tanto, para realizar un diagnéstico correcto, los antecedentes, la historia clinica y
la exploracion fisica son herramientas indispensables. De hecho, durante la primera consulta, es
fundamental recoger toda la informacion posible, como: la edad de la primera menstruacion, la
frecuencia de las menstruaciones, si el dolor ha estado presente desde el principio (menarquia)
o si ha aparecido de forma repentina, los antecedentes médicos personales y familiares, si la
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paciente tiene relaciones sexuales frecuentes, si ya ha habido abusos sexuales, si hay
tratamiento en curso (fisioterapia, farmacologia, etc.), cuales son los sintomas que suele padecer
la paciente. Ademas de la recogida de informaciones, es importante realizar una exploracién
fisica ginecoldgica para descartar cualquier alteracion ginecoldgica que podria causar los dolores
(1,3).

En los casos, sobre todo de mujeres jovenes en las que se han realizado pocas
exploraciones ginecoldgicas previamente, se puede recomendar la realizacion de una
laparoscopia para determinar si el origen de la dismenorrea es primario o secundario a una

patologia (endometriosis, fibrosis, cancer, infeccion...) (1).

1.10. Fisiopatologia dismenorrea primaria

La apariciéon de la dismenorrea primaria se debe a una alteracién hormonal. En efecto,
se observa que en las mujeres que padecen dismenorrea primaria, los niveles de prostaglandinas
(PGs) de tipo E2 y F2-alfa se encuentran en mayor cantidad que en las mujeres que no padecen
dolores menstruales (1,2). Estas prostaglandinas estimulan el musculo miometrial del utero,
provocando un fuerte aumento de las contracciones uterinas, y de la presion intrauterina (1).
Ademas de esto, se produce una vasoconstriccidon de los vasos sanguineos del utero dando lugar
a una disminucién de la oxigenacion de los tejidos. Esta falta de oxigenacion provoca isquemia,
pero también sugiere una sensibilizacién de los neurorreceptores uterinos (receptores del dolor)

que, en definitiva, provoca el dolor de la dismenorrea (3).

1.11. Sintomatologia dismenorrea primaria

El dolor se percibe con mayor frecuencia como calambres abdominales y se asocia a
otros sintomas como: dolor de espalda, diarrea, dolores de cabeza, nauseas, hinchazén por
retencion de liquidos, cambios de humor, irritabilidad, etc. Los sintomas duran todo el tiempo que
dura el periodo menstrual, de media entre 1 y 3 dias. La sintomatologia puede ser: leve (sin
deterioro de las actividades de la vida diaria, AVD); moderada (deterioro de la vida diaria); severa
(incapacidad para realizar AVD). Debido a los graves sintomas que pueden sufrir las mujeres
con dismenorrea, la calidad de vida suele verse reducida. De hecho, de las mujeres con
dismenorrea, alrededor del 15% sufre absentismo escolar o laboral y tienen que tomarse dias de
baja. Ademas, la vida social o incluso la vida sexual se ven reducidas por el dolor, las molestias
o el miedo a que aumente el dolor durante una actividad en particular. La calidad del suefio
también se ve perjudicada por el dolor, lo que da lugar a una fatiga crénica, a una disminucion

de la concentracién y a un aumento de la irritabilidad (1,2).

1.12. Factores de riesgos
La aparicién de dismenorrea puede ser muy relacionada con factores principalmente
intrinsecos tales como: baja masa corporal (IMC < 20), menarquia precoz (<12 afos),

hipermenorrea: sangrado menstrual largo (= siete dias), infecciones urinarias frecuentes,
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antecedentes personales, antecedentes familiares, abuso sexual en el pasado, tabaquismo, falta
de ejercicio fisico, ansiedad por el inicio de la menstruacién, nuliparidad (1-3). En relacion con
los antecedentes familiares, no se ha demostrado que la dismenorrea esté determinada
genéticamente, sino que los condicionamientos mentales y psicolégicos de las madres o
familiares que han padecido dismenorrea primaria pueden favorecer el desarrollo de la misma
(3). Al contrario de lo que se podria pensar, el embarazo y el parto no son factores de riesgo vy,
por el contrario, si una mujer sufria dismenorrea antes del embarazo, el dolor tiende a disminuir

o desaparecer después del parto (1,2).

1.13. Tratamientos existentes
Como el dolor pélvico parece ser controlado por las prostaglandinas, el enfoque

terapéutico mas comun ha sido el tratamiento médico que suele incluir la administracion de
antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) o anticonceptivos orales. Por una parte, los AINEs son
inhibidores periféricos de la sintesis de prostaglandinas. Por otra parte, anticonceptivos orales
inhiben la ovulacion y asi el endometrio reduce su densidad, de ese modo disminuyendo la
produccion de prostaglandinas. Sin embargo, el tratamiento farmacoldgico puede dar lugar a
algunos efectos adversos y secundarios, como sangrado gastrointestinal, causa de incremento
de intolerancia por parte de algunas pacientes. Por lo tanto, se ve frecuente que las mujeres
pidan herramientas nuevas y alternativas como pueden ser (4):

- El calor tépico continuo de baja intensidad a nivel hipogastrico.

- Laacupuntura.

- La estimulacion eléctrica nerviosa transcutanea (TENS) y corriente interferencial.

- La homeopatia.

- La medicina herbal china.

- Laacupresion.

- Las dietas bajas en grasa.

Algunos estudios han investigado la eficacia de técnicas de manipulacién vertebral en
mujeres con DP, lo que ha demostrado tener alguna influencia en la percepcion del dolor y los
calambres menstruales, y también en los niveles plasméaticos de algunos mediadores del dolor.
Aunque no hay consenso sobre la regidn espinal que tiene que ser manipulada, y a nivel general,
sobre las técnicas que pueden ser las mas eficientes (4).

De forma excepcional y cuando la afeccién es persistente, se considera la intervencion
quirurgica, para realizar una reseccion del plexo pre-sacro, junto con la denervacion del ligamento

suspensorio del ovario y la seccién de los ligamentos Utero-sacros (5).
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2. JUSTIFICACION DE ELECCION DEL ESTUDIO

De acuerdo con los estereotipos sociales que han estado presentes durante muchos
anos, muchas mujeres en edad fértil creen hoy en dia que las molestias o incluso el dolor durante
la menstruacién son un proceso normal. Sin embargo, estas alteraciones no son normales porque
un proceso doloroso significa que hay una alteracion. Ademas, mas alla del dolor, toda la vida
de la mujer se ve alterada, ya sea en el ambito social, personal, psicolégico, laboral/escolar

(absentismo) o sexual.

El desconocimiento del tema ha reflejado que, durante afos, el dolor menstrual no ha
sido reconocido por los profesionales de la salud. En la actualidad, cada vez se realizan mas
estudios para entender mejor la fisiopatologia y los posibles tratamientos. Sin embargo, aun hoy,
los principales tratamientos para la dismenorrea primaria siguen siendo los analgésicos, que son
sencillos y muy beneficiosos para la industria farmacéutica debido a la alta prevalencia de esta
patologia. Sin embargo, aunque estos farmacos pueden reducir el dolor, no son eficaces para
todas las mujeres y, sobre todo, pueden tener numerosos efectos secundarios (diarrea,

estrefimiento, nauseas, problemas intestinales, etc).

Ademas, existe una gran falta de comunicacion entre los profesionales de la salud, pero
también entre los profesionales y los pacientes, sobre nuevas técnicas mas conservadoras que

podrian ser beneficiosas para reducir su dolor y mejorar la calidad de vida.
Por lo tanto, seria muy posible evitar el uso excesivo de tratamientos farmacéuticos

conociendo la existencia y la eficacia especifica de las técnicas conservadoras en el tratamiento

de la dismenorrea primaria.
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1.Hipdtesis

e Laterapia manual mejora el dolor y la calidad de vida de las pacientes con dismenorrea

primaria.

3.2.Objetivos
Objetivo general:
e Validar los efectos beneficiosos de la terapia manual en la dismenorrea primaria, en base

a los estudios cientificos actuales los estudios cientificos actuales.
Objetivos especificos:
e Unificar la evidencia actual con respecto a la eficacia de la terapia manual en la

dismenorrea primaria.

e Comprobar qué técnicas de terapia manual reducen el dolor y mejoran la calidad de vida

de las pacientes con dismenorrea primaria.

e Comparar los resultados de la terapia manual con otros tratamientos en mujeres

afectadas de dismenorrea primaria.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1.Estrategia de busqueda
La busqueda bibliografica se ha realizado entre el mes de enero y marzo del 2022
mediante las bases de datos Google Académico, PubMed, Medline y CINHAL.
Fueron utilizadas varias palabras clave en inglés y en espafol: “Manual therapy”; “Primary
dysmenorrhea”; “Manipulation”, asi como “Dismenorrea primaria”; “Dolor” y “Manipulacién”. De
los articulos encontrados, fueron considerados sélo ensayos clinicos publicados entre 2012 y

2022 y redactados en espafiol, inglés o francés (figura 7).

Mediante Google Académico, también conocido como Google Scholar, se han buscado
estudios gracias a las palabras clave siguientes: “Dismenorrea primaria”; “Dolor” 'y
“Manipulacién”. De esa manera se obtuvieron 108 resultados aproximadamente (no se sabe
exactamente el niumero de resultados dado que la plataforma Google anade y actualiza
resultados en cada cambio de paginas). Gracias a un segundo cribado, por tipos de estudios y
lectura somera de los titulos, se ha encontrado unicamente un articulo que contiene todas las
palabras clave en su titulo. Después de una valoracion en las escalas PEDro y Jadad (obteniendo

respectivamente un total de 8/10 y 4/5 puntos), se ha retenido este estudio para esta revision.

En la base de datos Medline Complete, fueron buscados los articulos con la asociacion
que sigue: “Manual Therapy” AND “Primary Dysmenorrhea’. De esa busqueda, se encontraron
16 resultados. Se ha realizado una segunda busqueda, precisando la filtracion mediante la
apreciacion de correspondencia al tema de la revision de los titulos de los ensayos, la presencia
o no de duplicados, y la lectura sucinta de los resumenes. De esa busqueda, se consideraron 2
ensayos. Tras una puntuacion mediante las escalas de calidad metodoldgica, se ha retenido un

ensayo solo (5 puntos sobre 10 en la escala PEDro y 2 puntos sobre 5 en la escala Jadad).

En la base de datos Cinahl, se realizé una bisqueda avanzada de articulos utilizando
las palabras clave: “Manipulation” AND “Primary Dysmenorrhea”; cuyos articulos publicados
siendo ensayos clinicos o ensayos controlados aleatorizados. De esa manera, se encontraron 6
resultados. De los 6 ensayos, uno no ha sido considerado sélo por el titulo, y cuatro fueron
encontrados y analizados mas anteriormente mediante otras bases de datos. El ensayo

considerado, tras una puntuacién con las escalas PEDro (8/10) y Jadad (3/5), fue retenido.

En PubMed, se han realizado dos busquedas avanzadas. En la primera busqueda, se
ha utilizado la asociacién de palabras clave siguiente: “Manual Therapy” AND “Primary
Dysmenorrhea”, restringiendo la busqueda a articulos tratando de ensayos clinicos o ensayos
controlados aleatorizados (ECA). De esa forma, se han encontrado 18 resultados. Con una
lectura somera de los titulos y de resumenes, y la apreciacion de cumplimiento de los criterios

de inclusién y exclusion, fueron considerados 3 articulos. Todos los ensayos fueron retenidos
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tras la evaluacion con escalas de calidad metodoldgica (obteniendo respectivamente 6, 7y 5

puntos sobre 10 en la escala PEDro, y luego 3,3 y 2 puntos sobre 5 en la escala Jadad).

Se ha realizado también una segunda busqueda en la base de datos PubMed, utilizando
otra estrategia de busqueda. Fueron empleadas las palabras clave que siguen: “Primary
Dysmenorrhea” AND “Manual Therapy” AND “Manipulation”, restringiendo de la misma forma
que en la primera busqueda a ensayos clinicos o ensayos controlados aleatorizados (ECA).
Asimismo, fueron encontrados 4 resultados. A raiz de una lectura de los titulos, dado que tres de
esos cuatro articulos fueron considerados anteriormente en otras busquedas, se ha retenido un

articulo (valorado 9 puntos sobre 10 en la escala PEDro, y 5 puntos sobre 5 en la escala Jadad).
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Figura 7: Corresponde a la estrategia de busqueda de articulos

BASE DE PALABRAS CLAVE FILTROS 1° FILTROS 2°
DATOS

108 1 ‘
RESULTADOS RESULTADO 1

16 2 A
RESULTADOS RESULTADOS \ SELECT

S
6 1
RESULTADOS ) .) RESULTADO
18 3 &
RESULTADOS RESULTADOS FELEAE

4 1 ._
RESULTADOS RESULTADO

Fuente: Elaboracién propia.




4.2. Criterios de inclusion
En nuestro trabajo, decidimos incluir articulos cumpliendo los siguientes criterios:

- Articulos que incluyen tratamientos fisioterapéuticos mediante terapia manual para el
manejo de dismenorrea primaria.

- Ensayos clinicos controlados aleatorizados.

- Redaccién de los articulos en espafiol, inglés o francés.

- Articulos publicados a partir del afio 2012.

- Ensayos realizados sobre una poblacién femenina mayor de 18 afos.

- Articulos con una valoraciéon = 5 sobre 10 en la escala Physiotherapy Evidence Database

(PEDro), y con una valoracion = 2 sobre 5 en la escala Jadad.

4.3. Criterios de exclusion
No se incluyen en la revisién bibliografica los articulos con las siguientes caracteristicas:
- Articulos publicados antes del 2012.
- Articulos que tratan de tratamiento fisioterapéutico para dismenorrea secundaria.
- Revisiones sistematicas y metaanalisis.
- Articulos que no contengan terapia manual en sus tratamientos para la DP.

- Articulos redactados en idiomas distintos del inglés, el espaiiol o el francés.

4.4. Evaluacion cualitativa de la metodologia de los estudios.

La escala PEDro: Los estudios considerados en la revisién bibliografica fueron
evaluados mediante una puntuacion con la escala PEDro (anexo n°2). La escala “Physiotherapy
Evidence Database (PEDro)” se utiliza para asesorar la calidad metodolégica de articulos
cientificos, incluyendo ensayos clinicos y revisiones sistematicas. Esta basada en la lista
desarrollada por Verhagen et al. (1998) utilizando la técnica de consenso Delphi. Consta de 11
items, que evaluan cada uno varios criterios, que determinaran la calidad metodoldgica global
del articulo. Sin embargo, sélo 10 items contribuyen a la puntuacion y determinan la calidad
metodoldgica y el riesgo de sesgo ya que el primer criterio " Los criterios de eleccion fueron
especificados " no entra en la puntuacidon metodolégica. En la evaluacién, se marca con “Si”, “17,
0 “+” un requisito que esta cumplido, sumando un punto en la nota final. Al contrario, se marca
“No”, “0” o “- “, un criterio que no ha sido respetado, o que no aparece claramente en el estudio,

con lo cual no recibe puntuacion alguna la nota final (tabla 2).

La escala Jadad: Ademas de la escala PEDro, se ha utilizado la escala Jadad
modificada también conocida como “el sistema de puntuacion de calidad de Oxford” (anexo n°3).
Esta segunda escala ofrece un doble control en cuanto a la calidad de los articulos encontrados.
Se compone de cinco criterios destinados a valorar la aleatorizacion, el doble ciego y las posibles
pérdidas en los ensayos clinicos. Cada criterio debe puntuarse en funcién de su presencia o
ausencia. En la evaluacioén, se marca con “Si” 0 “1”, un requisito que esta cumplido. Sin embargo,
se marca con “No” o “0”, un requisito que no esta cumplido. No obstante, esta escala es de

caracter menos cualitativo, ya que sélo cuenta con cinco criterios (tabla 3).
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4.5. Nivel de evidencia de la busqueda.

Tabla 2: Corresponde a la puntuacion de los articulos seleccionados en funcion de los criterios de la escala PEDro.
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2017
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1 = Requisito cumplido.
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Fuente: Elaboracién propia.



Tabla 3: Corresponde a la puntuacion de los articulos seleccionados en funcion de los criterios de la escala Jadad.

Criterios ¢, Se describe el ¢, Se describe el ¢ Se describen las
estudio como estudio como doble | pérdidas y retiradas
aleatorizado? ciego? del estudio?

Articulos

Molins-Cubero S. et
al. (5), 2012.

Molins-Cubero S. et
al. (4), 2014.

Ozgiil S. et al. (15),
2018.

Azima S et al. (16),
2015.

Barassi G et al.
(17), 2017.

Demirtirk et al.
(18), 2015.

Barcikowska Z et
al. (19), 2021.

1 = Requisito cumplido.
0 = Requisito no cumplido.

Fuente: Elaboracion propia.

¢ El método de
aleatorizacion es
adecuado?




4.6. Definicion de la terapia manual considerada en el estudio

La terapia manual engloba todas las técnicas que permiten la valoracién y el tratamiento

de las alteraciones del sistema neuro-musculo-esquelético. Estas técnicas aplicadas

manualmente y no invasivas pretenden reducir el dolor (articular, muscular, fascial, etc), y

recuperar la movilidad con el fin de mejorar la funcionalidad de las estructuras corporales.

Dentro de la terapia manual, podemos encontrar las siguientes técnicas:

La terapia manual miofascial: Inhibicion de puntos gatillo, trabajo miofascial con
movimientos longitudinales y/o transversales, masoterapia para liberar tensiones
musculares, estiramientos (permiten recuperar la longitud de las fibras de los tejidos
flexibles como musculos, tendones, ligamentos), cinesiterapia, etc.

La terapia manual articular: Movilizaciones articulares (concepto Maitland o
McKenzie), manipulaciones de alta velocidad, decoaptaciones articulares, etc.

La terapia manual visceral: Técnicas para estimular la funcién de los 6rganos o para
restablecer la simbiosis de la movilidad entre ellos, etc.

La terapia manual neural: Técnicas neurodinamicas (sliders / tensioners), trabajo

meningeo (movilizacién del ritmo craneosacral), etc.

4.7. Descripcion de las variables analizadas en el estudio

En el siguiente estudio hemos analizado las dos variables principales que son:

El dolor menstrual en pacientes con dismenorrea primaria.

La calidad de vida.

Para ello hemos utilizado las siguientes escalas:

Para el dolor menstrual:

La escala visual analégica del dolor, EVA (anexo n°4).
El “Menstrual Pain Catastrophizing Score, PCS” (anexo n°5).

La escala Numeric Pain Rating Scale, NPRS (anexo n°6).

Para la calidad de vida:

El “Menstrual Symptom Questionnaire”, MSQ (anexo n°7).
El “Menstrual Attitude Questionnaire”, (MAQ) (anexo n°8).
El “Spielberger’s standard anxiety questionnaire” (anexo n°9).

La escala Likert (anexo n°10).
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4.8. Descripcion de las escalas utilizadas en el estudio

Mediante los articulos estudiados para nuestro trabajo, se emplearon varias escalas.

Las escalas relacionadas con el dolor:

La escala visual analégica del dolor, EVA (anexo n°4): Esta escala es una herramienta
valida y cientificamente fiable para la medicion del dolor. Consiste en una linea de 10
centimetros donde los extremos, 0 y 10, representan respectivamente un dolor
inexistente y un dolor severo. Una graduacién < 3 se considera como un dolor leve. Una
graduacion entre 4 y 7 se considera como un dolor moderado. Y, un dolor = 8 se
considera como un dolor severo. Aqui, en nuestra revision bibliografica, se utilizé para

determinar la gravedad (intensidad) del dolor menstrual de cada sujeto (15).

El “Menstrual Pain Catastrophizing Score, PCS” (anexo n°5): El objetivo de esta escala
es evaluar el nivel de catastrofizacion del dolor menstrual durante el ultimo ciclo
menstrual. La catastrofizacion corresponde a una respuesta exagerada y no adaptada a
un evento doloroso. Esta escala se divide en 13 items que determinan el nivel de
afectacion del dolor. Cada item debe ser marcado de acuerdo a la presencia o ausencia
del fendmeno. Una puntuacion de 0 corresponde a un fendmeno que nunca esta
presente, una puntuacién de 1 equivale a un fendmeno que rara vez esta presente, una
puntuacion de 2 corresponde a un fendmeno que esta moderadamente presente, una
puntuacion de 3 representa un fendbmeno que esta frecuentemente presente y, por
ultimo, una puntuacion de 4 significa un fenémeno que esta siempre presente. La suma

final debe estar entre 0 y 52 puntos (15).

La escala Numeric Pain Rating Scale, NPRS (anexo n°6): Esta escala se asemeja a una
version segmentada de 11 puntos de la escala visual analdgica del dolor (EVA). Su
interpretacion es intuitiva para los pacientes y proporciona resultados fiables para medir
la intensidad del dolor. Una puntuacion de 0 significa que no hay dolor. Una puntuacion
entre 1 y 3 significa que hay un dolor leve. Una puntuacién entre 4 y 6 indica un dolor

moderado. Por Ultimo, una puntuacién entre 7 y 10 corresponde a un dolor severo (19).

Las escalas relacionadas con la calidad de vida:

El “Menstrual Symptom Questionnaire”, MSQ (anexo n°7): Esta escala esta disefada
para evaluar los sintomas menstruales. Se compone de 24 items, cada uno de los cuales
debe ser calificado entre 1 y 5 puntos. La puntuacién de 1 corresponde a un sintoma que
nunca esta presente, la de 2 a un sintoma que rara vez esta presente, la de 3 a un
sintoma que esta moderadamente presente, la de 4 a un sintoma que esta muy presente

y, finalmente, la de 5 a un sintoma que esta siempre presente (15).
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El “Menstrual Attitude Questionnaire”’, (MAQ) (anexo n°8): Esta escala evalua el
comportamiento de las mujeres con respecto a su menstruacién. Se compone de 31
items divididos en diferentes subcategorias: MAQ 1 (ver las menstruaciones como un
evento que debilita fisicamente y psicolégicamente), MAQ 2 (ver las menstruaciones
como un evento molesto), MAQ 3 (ver las menstruaciones como un evento natural), MAQ
4 (capacidad de anticipar la llegada de las menstruaciones), MAQ 5 (negar cualquier
efecto de la menstruacidon). Segun su punto de vista, las mujeres pueden dar una
puntuacion entre 1 y 5 a cada subcategoria. Una puntuacién de 1 significa que no estan
de acuerdo con el criterio, 2 que estan un poco de acuerdo, 3 que estan moderadamente

de acuerdo, 4 que estan muy de acuerdo y 5 que estan totalmente de acuerdo (15).

El “Spielberger’s standard anxiety questionnaire” (anexo n°9): Es un cuestionario de 40
preguntas cuyo objetivo es determinar el nivel de ansiedad de un individuo ante una

situacién. En este caso lo que se estudia es la ansiedad frente a la menstruacion (16).

La escala Likert (anexo n°10): La escala de Likert es una herramienta de investigacion
fiable que agrupa las opiniones de diferentes individuos sobre un tema concreto. En este
caso, se trata de la presencia o ausencia y sus repercusiones de determinados sintomas
(vomitos, nauseas, dolores de cabeza, diarrea, irritabilidad, cambios de humor,
calambres abdominales, etc.) durante la menstruacién. Cada sintoma se puntia segun
la frecuencia con la que se produzca. Una puntuacion de 0 significa que el sintoma no
esta nunca presente, 1 significa que el sintoma esta raramente presente y tiene pocas
consecuencias, 2 que el sintoma esta moderadamente presente y tiene consecuencias
moderadas para el individuo, 3 significa que el sintoma esta frecuentemente presente y
tiene consecuencias importantes para el individuo, y 4 significa que el sintoma esta
siempre presente y tiene consecuencias graves (18).
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5. RESULTADOS

Molins-Cubero S. et al. (5), en el afio 2012 realizaron un ensayo clinico con el fin de ver
la eficiencia de la manipulacion global de la pelvis bilateral para el tratamiento de los dolores
pélvicos causados por la dismenorrea primaria. Para llevar a cabo este estudio, se seleccionaron
20 mujeres diagnosticadas con dismenorrea primaria, pero sin ninguna otra patologia
ginecologica. Se repartieron en dos grupos de 10 mujeres. El primer grupo fue el de control y el
segundo el experimental.

Los parametros eran los siguientes, se midieron dos veces (una antes de la intervencién y la
segunda toma se realiz6é después):

e Laintensidad del dolor pélvico con la escala EVA (escala visual analdgica del dolor).

e El umbral de dolor en reaccion a la presion sobre las articulaciones sacroiliacas (ASI),
evaluado con un algémetro de presion digital.

e Las variaciones hormonales (catecolaminas y serotonina) gracias a un analisis de
sangre. La serotonina y las catecolaminas desempefian un papel importante en el
mecanismo del dolor, ya que cuando no estan suficientemente presentes en el
organismo, somos mas sensibles a los fendmenos dolorosos.

En el grupo experimental, la intervencion era una manipulacion bilateral de la pelvis. La
paciente era tumbada de un lado con la pierna inferior estirada en la alineacion del tronco y la
pierna superior flexionada. Se realizé una rotacion del tronco utilizando el miembro superior para
poner tension a nivel del sacro. Una vez todos los parametros colocados, se podia realizar el
trust.

Para el grupo control, las mujeres fueron colocadas en la misma posicion, pero sin llegar a

realizar el trust (manipulacion placebo).

Tras la manipulacion, al comparar los resultados entre el grupo experimental y el grupo
de control, se observé un aumento del umbral del dolor en ambas articulaciones sacroiliacas ha
aumentado significativamente (p Asiizquierda= 0,007 Yy p Asi derecha= 0,001). Utilizando la escala EVA,
no se pudo observar una reduccion significativa del dolor lumbar-pélvico (p=0,180). En cuanto a
los niveles hormonales, se observaron aumentos en los niveles de serotonina y catecolamina,

pero no fueron significativos.

Dos afios después, en el afio 2014, Molins-Cubero S. et al. (4), volvieron a realizar un
estudio clinico mas exhaustivo sobre la eficacia de la manipulacion pélvica global y bilateral en
mujeres con dismenorrea primaria.

El experimento fue similar al anterior, los parametros estudiados fueron los mismos: la intensidad
del dolor lumbar o pélvico medido por la escala EVA, el umbral de dolor por presion en las
articulaciones sacroiliacas medido con un dinamdmetro de presién y los niveles hormonales de

serotonina y catecolaminas medidos por un analisis de sangre.
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Se seleccionaron 40 mujeres con diagnostico de dismenorrea primaria y sin otra
patologia ginecolégica. Los criterios de exclusion e inclusidon de este estudio clinico fueron mas
estrictos que los del anterior para obtener resultados mas objetivos y significativos. Se dividieron
en dos grupos de 20 mujeres: 20 pertenecientes al grupo de control (intervenciéon con placebo)
y las otras 20 correspondientes al grupo experimental para realizar la manipulacién pélvica
bilateral (figura 8). En el grupo de control, las pacientes se colocaron en la misma posiciéon en
que se realizé la manipulacion, pero sin que el profesional realizara ningun trust (manipulacion
placebo).

Figura 8: Corresponde a la manipulacion global de la pelvis

Fuente: Molins-Cubero S. et al. Changes in pain perception after pelvis manipulation in women
with primary dysmenorrhea: a randomized controlled trial (4).

La comparacién de los resultados de ambos grupos mostré una reduccion significativa
del dolor lumbo-pélvico de las mujeres (p=0,004). Ademas, en relacion con el umbral de dolor de
las articulaciones sacroiliacas, se observé un aumento del umbral, es decir, una reduccién de la
sensacion de dolor (p=0,001). A nivel hormonal, los niveles de serotonina aumentaron de forma
significativa (p= 0,045) pero, no se encontraron diferencias significativas para las catecolaminas
(p>0,005).

Ozgiil S. et al (15), en el afio 2018 realizaron un ensayo controlado aleatorio con el fin
de evaluar la eficacia a corto plazo de la manipulacion del tejido conectivo (MTC) para aliviar el

dolor, el uso de medicinas y la sintomatologia menstrual relacionada con la dismenorrea primaria.

Las variables y los instrumentos utilizados para realizar las mediciones fueron los siguientes:
e Laintensidad del dolor general mediante la escala EVA (escala visual analdgica del dolor).
e La cantidad de medicacion.
e La catastrofizacion del dolor menstrual mediante el “Pain catastrophizing scale” (PCS).
e La sintomatologia menstrual aparte del dolor mediante el “Menstrual symptom questionnaire”
(MSQ).
e La actitud frente a las menstruaciones mediante el “Menstrual attitude questionnaire” (MAQ)

y todas sus subcategorias.
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Para ello, se seleccionaron 40 mujeres con dismenorrea primaria sin ninguna otra patologia
adicional. A continuacion, se dividieron en dos grupos, un grupo de control de 20 mujeres y un
grupo experimental de 20 mujeres.

En el grupo experimental, las manipulaciones se realizaron en el sacro, las lumbares, las
vértebras toracicas inferiores y la regiéon pubica anterior (figura 9). Estas manipulaciones se
realizaron durante unos diez minutos, 5 veces por semana entre el dia de la ovulacién y el primer
dia de la siguiente menstruacion. Ademas de las manipulaciones, se dieron consejos a las
mujeres como: actividad fisica regular, al menos 30 minutos de estiramientos diarios, evitar el
tabaco, evitar el alcohol, evitar la cafeina. En el grupo de control, sélo se dieron consejos a las

mujeres.

Figura 9: Corresponde a las direcciones de manipulacién de los diferentes tejidos
conectivos que se han trabajado

Fuente: Ozgiil S. et al. Short-term effects of connective tissue manipulation in women with primary
dysmenorrhea: A randomized controlled trial (15).

La comparacion de los dos grupos permiti6 obtener los siguientes resultados: una
reduccion significativa del dolor (p=0,001), una reduccion significativa del numero de
medicamentos (analgésicos) tomados durante la menstruacion (p=0,001), una reduccién
significativa de la catastrofizacion del dolor experimentado (p=0,001). En relacién con la actitud
de las mujeres frente a la menstruacion, sélo mejoré una variable, la de considerar la
menstruacion como un fenémeno natural (p=0,029). Todas las demas variables (la menstruacién
es un fenomeno doloroso, la menstruacion es incapacitante, etc) no mostraron diferencias

significativas en el grupo experimental en comparacién con el grupo de control.

Azima S et al (16), en 2015, realizaron un ensayo controlado aleatorio para comparar la
eficacia de la masoterapia frente a los ejercicios terapéuticos isométricos y un grupo de control

en mujeres con dismenorrea primaria.

Para este estudio se seleccionaron 102 mujeres que cumplian los criterios de inclusién
y exclusién y se dividieron aleatoriamente en 3 grupos: un grupo de control (34 mujeres), un
grupo experimental de masoterapia (34 mujeres) y un grupo experimental de ejercicio isométrico
(34 mujeres). El grupo de ejercicio isométrico experimental no nos proporcioné informacién

relevante, por lo que aquel grupo no se ha analizado mas y no se han detallado sus resultados.

34



Las variables y las escalas correspondientes utilizadas fueron las siguientes:

e Laintensidad del dolor a través de la escala EVA.

e Laduracién del dolor a través del numero de horas en las cuales se experimenta el dolor.
e La ansiedad de las mujeres mediante el cuestionario estandar de ansiedad de

Spielberger.

Las variables se midieron dos veces (una antes de la intervencion y la segunda toma se
realizé después de 3 ciclos menstruales). En el grupo de masoterapia, se realizaron 15 minutos
de masaje (effleurage) en la zona del pubis y el ombligo con movimientos suaves. En el grupo

de control no se realizé ninguna intervencion.

En comparacién con los resultados de este estudio, entre los grupos hubo una disminucién
significativa de la intensidad del dolor (p < 0,001), pero también de la duracién del dolor (p =
0,006). Sin embargo, en relacién con la ansiedad, la comparacion de los grupos no permitié
obtener un resultado significativo (p = 0,748), pero pudimos ver que dentro del grupo de

masoterapia hubo una disminucion significativa (p = 0,017).

Barassi G et al (17), en 2017 realizaron un ensayo clinico aleatorizado y a unico ciego
para comparar la terapia manual neuromuscular (TMN) con los tratamientos farmacéuticos
convencionales para el alivio del dolor en mujeres con dismenorrea primaria.

Para ello, se seleccionaron 60 mujeres segun criterios estrictos y se dividieron en dos grupos.
Uno para estudiar el efecto de las técnicas manuales neuromusculares como los masajes
superficiales o movimientos directos (fricciones transversales y longitudinales, pinzado rodado)
sobre zonas como el recto del abdomen, el diafragma, los ligamentos ilio-lumbares, los
ligamentos sacroiliacos, los ligamentos sacro-tuberososos, los psoas, los piriformes y los
cuadrados lumbares. El otro grupo para estudiar el efecto de los farmacos (ibuprofeno o

naproxeno).

Las variables analizadas fueron:
e La intensidad del dolor mediante la escala EVA.

e La duracion del dolor (el numero de dias) durante el ciclo menstrual.

En relacién con la intensidad del dolor, hubo una reduccion en ambos grupos: -49% para el
grupo tratado con medicacién y -45% para el grupo tratado con terapia manual. Ademas, con
respecto a la duracion del dolor, el nimero de dias de dolor disminuyé en ambos grupos: -31%

para el grupo de analgésicos y -70% para el grupo de masoterapia.
Demirtiirk et al (18), realizaron en 2015 un estudio correlativo de intervencién, dénde el

objetivo era comparar la diferencia entre los efectos de la reflexologia plantar (RF) y la

movilizacion de tejido conectivo (MTC). Para conseguir esto, seleccionaron 30 mujeres,
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cumpliendo con los criterios de inclusion, y excluyeron a las que no cumplian los criterios. Luego,
se han separado los sujetos en dos grupos de 15 mujeres. En el primer grupo se realizaba
tratamiento con reflexologia plantar, consistiendo en movilizaciones y presiones en puntos claves
segun esa técnica. En el otro grupo se ha hecho tratamiento mediante movilizaciones de tejido
conectivo, en las cuales poniendo en tension el tejido conectivo, se realizaban movilizaciones
empezando desde la zona lumbo-sacra. Luego subiendo a lo largo de las sesiones hasta la zona
toracica, escapular e interescapular, y finalmente hacia la zona cervicooccipital.

Se han medido y analizado las variables que siguen:

e Laintensidad del dolor respecto a la escala EVA.

e Las dificultades encontradas en actividades sociales y deportivas mediante la escala
EVA.

e Los sintomas relacionados con la menstruaciéon (rampas, nauseas, cambios de humor,
dolor abdominal, etc), eso gracias a la escala Likert.

o La capacidad de concentracion en tareas con la escala EVA.

Respecto a los resultados de este estudio, se ha evidenciado que no habia diferencias
significativas intergrupales a nivel de dificultades en actividades sociales y deportivas (p> 0,05),
mientras que se ha mostrado que ambos tratamientos participaron de forma significativa (p<0,05)
en bajar el efecto negativo de las dificultades en actividades sociales y deportivas y de
concentracion en tareas especificas, pero sin superioridad significativa de un grupo sobre el otro
(p>0,05). También, ambos tratamientos han sido significativamente efectivos en el descenso de
la severidad de los sintomas menstruales, con un efecto al menos hasta el ciclo menstrual

siguiente (p>0,05).

Barcikowska Z et al (19), en 2021, realizaron un estudio piloto para comparar los efectos
de la terapia manual y el ibuprofeno en el tratamiento del dolor en mujeres con dismenorrea
primaria. Para ello, seleccionaron a 6 mujeres con los criterios de inclusiéon y exclusién
diagnosticadas de dismenorrea primaria sin ninguna otra patologia grave que pudiera alterar los
resultados. Se formaron dos grupos de tres mujeres. El primer grupo de tres mujeres fue tratado
con terapia manual (anexo n°11). Se realizaron técnicas como: descargas musculares (musculos
pélvicos, diafragma, lumbares), tratamiento de puntos gatillo (cuadriceps, aductores, gluteos,
iliopsoas, piriforme, cuadriceps, isquiotibiales), estiramientos (gluteos, iliopsoas, piriforme, tensor
de la fascia lata, cuadriceps, isquiotibiales). El segundo grupo recibié 3 comprimidos de

ibuprofeno 3 veces al dia durante la menstruacion.

Las variables analizadas y los instrumentos utilizados para realizar las mediciones fueron los
siguientes:
e Laintensidad del dolor mediante la escala Numeric Pain Rating Scale (NPRS).

e La duracion de los dolores menstruales mediante el numero de dias.
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e El dolor de los sintomas asociados con la dismenorrea primaria (dolor de espalda, dolor
de cabeza, diarrea, vomitos, cansancio, desmayo, sindrome premenstrual) mediante la
escala NPRS.

e Los niveles de hormonas sexuales tales como la progesterona y el estradiol 17-beta
mediante un analisis de sangre.

A partir de los resultados, pudimos observar una disminucion de la intensidad del dolor en

ambos grupos (grupo de terapia manual = -69,58% y grupo de ibuprofeno = -66,75%). Sin
embargo, para la duracién (en dias) del dolor, el ibuprofeno no tuvo ningun efecto, mientras que
la terapia manual produjo una reduccion del -33,5%. Posteriormente, la comparacion de los
resultados entre la terapia manual y el ibuprofeno para la evolucion de los sintomas menstruales
dio: respectivamente dolor de espalda (-60,06% / -19,88%), dolor de cabeza (-60,24% / +
101,52%), diarrea (-67% / 0%), fatiga (-33,33% / -12,41%), sindrome premenstrual (-71,43% / -
6,19%), vomitos (0% / -100%) y, por ultimo, desmayo (0% / -100%).
Por ultimo, en cuanto a las hormonas, la progesterona se redujo en ambos grupos: grupo de
terapia manual = -26,83% y grupo de ibuprofeno = -12,9%. Sin embargo, para el 17-beta estradiol
s6lo el grupo de terapia manual mostré6 una mejora de +29,64% mientras que el grupo de
ibuprofeno mostré una disminucion de -38,26%.

Ademas de las descripciones detalladas de los articulos analizados en el apartado 5, se

ha elaborado a continuacién, una tabla para proporcionar una visibn mas sintética de los

resultados (tabla 4).
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Tabla 4: Corresponde a los resultados de los estudios.

Autores / . . . Variables del Instrumentos de Resultados comparativos
. Objetivo(s) Disefio Intervencion . . .
referencia estudio medidas intragrupos
Grupo control: 59,60 > |
La intensidad 59,40 = p = 0,922.
del dolor La escala EVA. Grupo experimental:
lumbo-pélvico. 22,60 > 16,85 2>
p=0,129.
Grupo control:
El dolor a la n dinamametro | [1:37: 1:391 > [1.35; 1,271
n =40 mujeres El grupo presion en n |n.ar.nome o = p =[0,179; 0,130].
; . ambas de las digital. ;
Ver Ia con experimental: articulaciones Grupo experimental:
eficiencia de Ia dismenorrea manipulacion " [1,64; 1,89 > 1,93; 2,03]
primaria. pélvica global sacrolflacas. = p =[0,004; 0,011].

Molins-Cubero S. et al. (5), 2012. Un estudio piloto.

manipulacion
global de la
pelvis bilateral
para el
tratamiento de
los dolores
pélvicos
causados por
la dismenorrea
primaria.

Grupo control
=20
participantes.

Grupo
experimental =
20
participantes

bilateral.

El grupo
control: la
misma técnica,
pero sin llegar
a recibir el
trust
manipulativo
(efecto
placebo).

La respuesta
endogena
(catecolaminas

y
serotonina).

Una analitica.

Grupo control
serotonina:
115,19 > 91,89 >
p=0,135.

Grupo experimental
serotonina:

57,13 > 64,19 = p= 0,447

Ninguna diferencia
significativa por las
catecolaminas

n = corresponde al tamafio (nimero de personas) de un grupo.
p < 0,05 = corresponde a un resultado significativo.

La tabla 4 prosigue mas adelante.

Fuente: Elaboracién propia.



Tabla 4: Corresponde a los resultados de los estudios.

Molins-Cubero S. et al. (4), 2014.
Ensayo controlado aleatorio

Ver la eficacia
de la
manipulacion
pélvica global
y bilateral en
mujeres con
dismenorrea

con
dismenorrea
primaria.

Grupo control
=20
participantes.

manipulacion
pélvica global
bilateral.

El grupo
control: la
misma técnica,
pero sin llegar

lumbo-pélvico.

Autores / L . ., Variables del | Instrumentos de | Resultados comparativos
: Objetivo(s) Disefio Intervencion . . .
referencia estudio medidas intragrupos
La intensidad Gr;z)ggi\tro:g;,gf 2
] El grupo del dolor La escala EVA. - p T
n =40 mujeres | experimental: Grupo experimental: 38,1

> 27,72 Sp = 0,003.

El dolor a la
presion en
ambas de las
articulaciones
sacroiliacas.

Un dinamémetro
digital.

Grupo control:
[1,32; 1,40] > [1,30; 1,32]
= p =[0,381; 0,044].
Grupo experimental:
[1,58; 1,85 > 1,91; 2,02]
= p=[0,001; 0,001].

La respuesta

Grupo control

L Grupo a recibir el > .
primaria. experimental = trust endoger?a serotonina: 104,53 >
20 manipulativo (catecolaminas Una analitica. G89,60 2> p —-0,084t'r.I
participantes (efecto y ) rupo e.xp?rlmen a
placebo). serotonina). serotonina: 60,04 >
65,02 = p = 0,335.
o Evaluar la El grupo Grupo control:
= eficacia a _ . experimental: . , 7,0 > 7,2 > p =0,045.
h n= 40 mujeres ) i La intensidad . R
c corto plazo de manipulaciones La escala EVA. Deterioro significativo.
o con del dolor. - -
S 5 la dismenorrea en el sacro, Grupo experimental:
D. S manipulacion . . las lumbares, 71> 2,5 p=0,001.
o 2 . primaria. .
S g del tejido las vértebras El nimero de Grupo control:
N © conectivo toracicas L, Numero de 1>1=p=0,763.
= o Grupo control . . medicacion L . .
25 (MTC) para — 20 muieres inferiores y la contra el dolor medicacion. Grupo experimental:
= ° aliviar el dolor, J ’ region pubica ’ 4,3 > 1,2 p=0,001.
S reducir el uso anterior. Grupo control:
o g . Grupo . La .
% de medicinas y . Ademas, se L Pain 31,0 > 36,0 = p =0,001.
@ experimental = . catastrofizacion . : et
= la 20 muieres dieron del dolor catastrophizing Deterioro significativo.
g sintomatologia J ' consejos. menstrual scale (PCS). Grupo experimental:
menstrual ’ 28,0 > 14,0 = p = 0,001.

n = corresponde al tamafio (nimero de personas) de un grupo.
p < 0,05 = corresponde a un resultado significativo.

La tabla 4 prosigue mas adelante.

Fuente: Elaboracién propia.



Tabla 4: Corresponde a los resultados de los estudios.

Autores / L . ., Variables del | Instrumentos de | Resultados comparativos
: Objetivo(s) Disefio Intervencion . . .
referencia estudio medidas intragrupos
relacionada Los sintomas Menstrual (-;rupo control:
con la El grupo de 48,0 > 51,0 & p = 0,001.
. , menstruales symptom . L
dismenorrea control: sélo (aparte del Lestionnaire Deterioro significativo.
primaria. se dieron Fc)iolor) q (MSQ) Grupo experimental:
consejos a las ’ ' 47,5 > 27,5 2 p = 0,001.
mujeres. Puntuacién de Menstrual Grupo control MAQ 3:
la actitud Attitude 18 > 18 =& p = 0,875.
menstrual Questionnaire Grupo experimental MAQ
' (MAQ) 3:17,5> 19> p=0,047
n =102
_8 mujeres con Grupo control:
€ Comparar la primaria. masoterapia, del dolor. Grupo masoterapia:
2 eficacia de la se realizaba 7,05 > 3,44 - p < 0,001.
= masoterapia Grupo control 15 minutos de
02) frente a los = 34 mujeres. masajes G trol:
= o ejercicios durante los 2 Lad o El g q 7 91 ér:%OS c;n r_oo 562
> S terapéuticos Grupo primeros dias a duracion numero de : : p= =
w = . " L del dolor. horas. Grupo masoterapia:
= & isométricos y | masoterapia= | de las reglas.
Qo : 9 > 4,73 9 p<0,001.
I un grupo de 34 mujeres.
§ control en En el grupo
% mujeres con Grupo control, no se Grupo control:
3 dismenorrea ejercicios realizaba La ansiedad Spielberger's 95,35 > 94,08 >
fg primaria. isométricos = ninguna de las standard anxiety p=0,656. :
£ 34 mujeres. intervencion. ; ; ; Grupo masoterapia:
E (0 serd més mujeres. questionnaire. 101,91 > 91,20 >
detallado). p=0,017.

n = corresponde al tamafio (numero de personas) de un grupo.
p < 0,05 = corresponde a un resultado significativo.

La tabla 4 prosigue mas adelante.

Fuente: Elaboracion propia.



Tabla 4: Corresponde a los resultados de los estudios.

Autores / L . ., Variables del | Instrumentos de | Resultados comparativos
: Objetivo(s) Disefio Intervencion . . .

referencia estudio medidas intragrupos
c Compararla | n=60 mujeres ] ] Grupo férmaco:o
S5 terapia manual con Grupo La intensidad La escala EVA. 8,3 > 4,23 D - 49%.
g g neuromuscular | dismenorrea farmacos: del dolor. Grupo TMN: ,
& % (TMN) con los primaria. ibuprofeno o 7.9 > 4,3 > -45%.
E % tratamientos naproxeno.
= 9 farmacéuticos Grupo »
o= convencionale | farmacos =30 | Grupo TMN: La duracién Grupo farmaco:
© 5 | senmujeres mujeres. masajes dde' d‘;"”l El nimero de 29197 > -31%.
2 § con superficiales o ura.nl ee dias. Grupo TMN:
5 G dismenorrea | Grupo TMN = | movimientos ciclo 3.07> 0,8 D - 70%.
o primaria. 30 mujeres. directos. menstrual.
@ Grupo Grupo RF:
S reflexologia La intensidad La escala EVA 8,39 4,43 = p<0,001.
4 c | - 30 mui plantar: de dolor. ' Grupo MTC:
® 5 ompararia  n= o9 MUeres | vilizaciones 8,37 > 3,15 > p<0,001.
= g diferencia con presiones en
s 2 entre los dismenorrea | ¥ tos cl 3 Las
S 8 efectos de la primaria. prljer;s:c(t::\;e dificultades Grupo RF:
AN .= .
Ne reflexologia osta toenica encor?tradas La escala EVA. 7,99 > 3,36 2 p<-0,001.
© 1_; plantar (RF)y | Grupo RF =15 en actividades Grupo MTC:
= i a0id ; deportivas. 8,65 2> 2,71 = p<0,001.
© 5 la movnl%ac:lon mujeres Grupo MTC:
o 8 de tejido oner en
Lo conectivo Grupo MTC = pone! | Las Grupo RF:
55 MTC 15 mui tension e dificultades ;
2 8 (MTC) mujeres tejid La escala EVA | 8,05 3,50 & p<0,001
E €jido encontradas " Gruno MTC-
g conectivo en actividades S5 S5 25 B

empezando sociales. ’ ’ P=s

n = corresponde al tamafio (numero de personas) de un grupo.
p < 0,05 = corresponde a un resultado significativo.

La tabla 4 prosigue mas adelante.

Fuente: Elaboracion propia.



Tabla 4: Corresponde a los resultados de los estudios.

Autores / L . ., Variables del | Instrumentos de | Resultados comparativos
: Objetivo(s) Disefio Intervencion . . .
referencia estudio medidas intragrupos
desde la zona |
lumbo-sacra, y Los sintomas Grupo RF:
subiendo relacionados La escala Likert. 30,13 > 13,73 p<0,001
hacia la zona con la Grupo MTC:
toracica, menstruacion. 29,13 2> 10,53 = p<0,001
escapular,
interescapular,
y occipital. La capacidad Grupo RF:
de 7,80 > 3,31 = p<0,001
concentracién La escala EVA. Grupo MTC:
en tareas. 38,66 > 2,45 =» p<0,001

Barcikowska Z et al (19), 2021. Un estudio piloto.

Comparar los
efectos de la
terapia manual
y el ibuprofeno
en el
tratamiento del
dolor en
mujeres con
dismenorrea
primaria.

n = 6 mujeres
con
dismenorrea
primaria.

Grupo terapia
manual= 3
mujeres.

Grupo
ibuprofeno = 3
mujeres.

Grupo terapia
manual:
descargas
musculares
(musculos
pélvicos,
diafragma,
lumbares),
tratamiento de
puntos gatillo
(cuadriceps,
aductores,
gluteos,
iliopsoas,
piriforme,
cuadriceps,
isquiotibiales),
estiramientos
(gluteos,

La intensidad
del dolor.

La escala
NPRS.

Grupo ibuprofeno:
8 > 2,66 2 -66,75%.
Grupo terapia manual:
7,66 > 2,33 - 69,58%

La duracién de
los dolores

El nimero de

Grupo ibuprofeno:
3,33 > 3,33 2 0%.

menstruales. dias. Grupo terapia manual:
2> 1,332 -33,5%.
Grupo ibuprofeno:
Los dolores de La escala 1,66 > 1,33 = -19,88%.
espalda. NPRS. Grupo terapia manual:
3,33 > 1,33 2> -60,06%
Grupo ibuprofeno:
Los dolores de La escala 0,66 > 1,33 = + 101,52%
cabeza. NPRS. Grupo terapia manual:
1,66 > 0,66 = -60,24%
Las diarreas. La escala Grupo ibuprofeno:
NPRS. 2,332 2,332 0%

n = corresponde al tamafio (numero de personas) de un grupo.
p < 0,05 = corresponde a un resultado significativo.

La tabla 4 prosigue mas adelante.

Fuente: Elaboracién propia.



Tabla 4: Corresponde a los resultados de los estudios.

Autores / L L ., Variables del Instrumentos de Resultados comparativos
: Objetivo(s) Disefio Intervencion . . .
referencia estudio medidas intragrupos
iliopsoas, C‘-Brupo terapia manual: |
piriforme, 120,33 2 -67%.
tensor de la Grupo ibuprofeno:
fascia lata, Los vémitos La escala 0,33 > 0 = - 100%
cuadriceps, ’ NPRS. Grupo terapia manual:
isquiotibiales). 0,33 > 0,33 = 0%.
Grupo ibuprofeno:
Grupo Los La escala 0,33 > 0 = -100%.
ibuprofeno: 3 desmayos. NPRS. Grupo terapia manual:
comprimidos, 0->0=2> 0%
3 veces al dia Grupo ibuprofeno:
durante la El cansancio La escala 2,66 > 2,33 - 12,41%
menstruacion. ' NPRS. Grupo terapia manual:
3> 2> -33,33%.
Grupo ibuprofeno:
El sindrome La escala 533> 52 -6,19%.
premenstrual. NPRS. Grupo terapia manual:
7>2>-71,43%.
Grupo ibuprofeno:
La . 0,31 2> 0,27 = - 12,9%.
Una analitica. .
progesterona. Grupo terapia manual:

0,41 > 0,3 2 -26,83%

El estradiol 17-
beta

Una analitica.

Grupo ibuprofeno:
27 > 16,67 = - 38,26%
Grupo terapia manual:
28 > 36,3 2 + 29,64%

n = corresponde al tamafio (nimero de personas) de un grupo.

p < 0,05 = corresponde a un resultado significativo.

Fuente: Elaboracién propia.



6. DISCUSION

A partir de los estudios revisados anteriormente, se puede comprobar que la terapia
manual en fisioterapia contribuye a la mejora de la sintomatologia (dolor) al igual que la calidad

de vida de las mujeres que padecen dismenorrea primaria.

En primer lugar, se puede demostrar que la terapia manual permite reducir el dolor
menstrual en mujeres diagnosticadas de dismenorrea primaria. Efectivamente, esta reduccién
de la sensacion de dolor es posible gracias al aumento del umbral del dolor de las articulaciones
sacro-iliacas tras la manipulacién pélvica bilateral (4,5). Luego, la reduccion del dolor se pone de
manifiesto en los articulos Molins-Cubero S. et al, Ozgiil S. et al, Azima S. et al, Barassi G. et al,
Demirtiirk F. et al y Barcikowska Z. et al utilizando la escala EVA (4,5,15-19). Se comprueba que
la terapia manual (las manipulaciones, la masoterapia, las técnicas neuromusculares) puede

reducir la intensidad del dolor durante la menstruacion.

Sin embargo, cuando la terapia manual no se compara con grupos de control placebo en
los ensayos clinicos, se observa que no es la Unica técnica de tratamiento para reducir el dolor
de la dismenorrea primaria. Por cierto, la farmacologia mediante el uso de ibuprofeno o la
reflexologia plantar permite esta reduccion del dolor (17-19). No obstante, sus acciones son
limitadas a corto plazo mientras que la terapia manual parece tener efectos a largo plazo. La
disminucién del dolor menstrual también se comprueba por el aumento de los niveles de 17-beta
estradiol en la sangre. Esta hormona desempefia un papel importante en el ciclo menstrual y en
la reduccion del dolor (19). De hecho, ademas de demostrar una disminucioén de la intensidad,
también se demuestra una reduccién de la duracion del dolor gracias a la terapia manual (15-17,
19). Debido a la doble reduccién de los dolores menstruales y sus duraciones, se observa que
las mujeres con dismenorrea primaria pueden reducir la frecuencia de la toma de tratamientos
farmacéuticos como el ibuprofeno (15). La reduccién del dolor menstrual mediante la terapia
manual tiene el efecto de mejorar las condiciones y la calidad de vida de las mujeres que sufren

dismenorrea primaria.

En su investigacion, Ozgil et al (15), detallan las consecuencias que se suponen en la
vida cotidiana de las mujeres diagnosticadas de dismenorrea primaria. Asimismo, gracias a la
manipulacion de los tejidos conectivos, las mujeres dicen sufrir menos sintomas como nauseas,
dolores de cabeza, etc. Esto se traduce en una reduccién positiva del uso de medicamentos para
combatir el dolor. Ademas, gracias al Cuestionario de Actitud Menstrual (MAQ), se puede
comprobar que la terapia manual hace que el fenédmeno de la menstruacién sea mas natural y
menos aprensivo para las mujeres. Las mejorias en cuanto a la calidad de vida se reflejan a
través de una disminucién de la ansiedad de las mujeres. Esa ansiedad se traduce en ansiedad
por el dolor, por los sintomas, por las repercusiones que tendra su menstruacion en su vida diaria
(16).
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En su estudio de 2015, Demirtiirk et al. (18) llegan a observar los efectos positivos de la
terapia manual en la vida diaria de las mujeres con dismenorrea primaria. De hecho, ya sea
mediante el uso de la reflexologia plantar, pero sobre todo mediante la terapia manual, las
mujeres demuestran que sufren menos sintomas menstruales aparte del dolor como: calambres,
nauseas, vomitos, pérdida de apetito, dolor de cabeza, dolor de espalda, dolor de piernas,
mareos, debilidad, diarrea, sofocos, cambio de humor, irritabilidad, dolor general, dolor
abdominal. Esa reduccién de la sintomatologia tiene como consecuencia la disminucion de las
dificultades (molestias, sensaciones dolorosas, incomodidad) durante las actividades deportivas
o sociales, pero también el favorecimiento o/y el restablecimiento de la nocién de concentracion
cuando estas mujeres trabajan o estudian. De hecho, debido al dolor y al perjuicio de la calidad
de vida, muchas nifias y mujeres sufren un absentismo ciclico correspondiente a sus ciclos

menstruales.

En el ensayo clinico de 2021 realizado por Barcikowska Z et al (19), se comprueba que
la terapia manual a través de descargas musculares, tratamiento de puntos gatillo y estiramientos
puede conseguir muchas mejoras. De hecho, se reducen significativamente la diarrea, la fatiga,
el sindrome premenstrual, etc. Ante todo, en cuanto a las hormonas relacionadas al periodo
menstrual tales como las catecolaminas, la serotonina y la progesterona, se ve a través de tres
articulos que la terapia manual no parece tener un efecto evidenciado. De hecho, en sus
estudios, Molins-Cubero S. et al (4,5) y Barcikowska Z. et al (19) no observan ninguna diferencia
en las hormonas al comparar la terapia manual con un efecto placebo (4,5) o al comparar la
terapia manual con el uso de farmacos como el ibuprofeno (19). La serotonina es una hormona
que ayuda a estabilizar el estado de animo, la fatiga, evitar el dolor y el famoso sindrome
premenstrual. Por lo tanto, seria interesante en el caso de la dismenorrea primaria tener niveles
altos de serotonina. Sin embargo, el estudio pre-post terapia manual no demuestra un cambio
significativo en esta hormona. Pero, si se compara con el efecto de la terapia farmacolégica, se
observa que el ibuprofeno disminuye el nivel de serotonina, mientras que la terapia manual lo
aumenta, pero solo ligeramente (valor no significativo) (20). En el caso de las hormonas
catecolaminas, la terapia manual no consigue reducir sus niveles en sangre. Sin embargo,
cuando estan presentes en la sangre en grandes cantidades, tienen un efecto contractil sobre
los musculos, y en este caso sobre el musculo uterino en concreto. Durante la menstruacion, el
utero ya esta fuertemente contraido, por lo que el exceso de tensién muscular aumenta la

sensacién de dolor (20).

Asimismo, cuando los niveles de progesterona disminuyen en la sangre como ocurre en
el estudio de Barcikowska Z. et al, se produce un aumento de las prostaglandinas (hormonas del
dolor) que inducen un aumento del dolor a través de la irritacion (inflamacion) de las
terminaciones nerviosas miometriales (19,20). A continuacién, en relacién con las
nauseas/vomitos que estudian Barcikowska Z. et al (19), no se puede demostrar ninguna mejora

mediante la terapia manual, mientras que el ibuprofeno reduce este sintoma.
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Por ultimo, en el estudio de Ozgiil S. et al (15), hay muchos beneficios en términos de dolor
menstrual y calidad de vida. Sin embargo, algunas variables relacionadas con el Cuestionario de
Actitud Menstrual, MAQ, no muestran mejorias. De hecho, se observa que la terapia manual no
tiene ningun efecto sobre algunas de las formas en que las mujeres con dismenorrea primaria
perciben sus menstruaciones. Es decir, siguen considerando este periodo del ciclo menstrual
como un fendmeno molesto al que no pueden anticipar y que, por tanto, las debilitan en sus

actividades diarias tanto fisicamente como psicolégicamente.
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7. LIMITACIONES

Tras la revision de la literatura actual sobre la eficiencia de la terapia manual en la mejoria
del dolor y de la calidad de vida de pacientes con dismenorrea primaria, se descartan algunas

limitaciones tales como:

e La poca cantidad de estudios que solo tratan de terapia manual y no de programas de

ejercicios, de técnicas instrumentales, de técnicas invasivas.

e Las variables analizadas en cuanto a la terapia manual no son las mismas en cada

articulo (variables heterogéneas).

e Los tamafios de las muestras en cada articulo son distintos.

e La duracion del periodo de seguimiento no es comparable en cada articulo.

e En las investigaciones, el grupo que sirve de “control” no es similar en cada articulo

(grupo placebo, grupo farmaco, etc).
e Dado a la falta de evidencia cientifica amplia y numerosa, a la hora de la seleccion de

articulos y de sus analisis metodoldgicos, se tiene que adaptar los criterios de eleccién
(disminucién del nivel de expectativa de cumplimiento de la escala Jadad de un punto).
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8. CONCLUSIONES

Tras la lectura y el analisis de los articulos seleccionados podemos extraer las siguientes

conclusiones:

e Las técnicas de terapia manual ofrecen una mejoria no desdenable del dolor
experimentado. Efectivamente, se evidencia un descenso del dolor del ciclo menstrual
en su intensidad y/o su duracién, proporcionando un uso menor de medicamentos

antialgicos.

e Las técnicas de terapia manual proporcionan beneficios a nivel de calidad de vida,
atenuando asi sus limitaciones personales, profesionales y sociales. Aunque no se
evidencia un cambio significativo a nivel hormonal, se observa una mejoria de los

sintomas menstruales y premenstruales.
¢ No se tiene que renunciar a otras técnicas. De hecho, no hay superioridad clara de la

terapia manual respecto a otras técnicas. Sin embargo, la terapia manual tiene un efecto

a mas largo plazo en la bajada del dolor.
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11. ANEXOS

Anexo n°1

Anexo n°2:

Anexo n°3:

Anexo n°4:

Anexo n°5:

Anexo n°6:

Anexo n°7:

Anexo n°8:

Anexo n°9:

: El esquema de la anatomia ovarica y de las hormonas ovaricas.

La escala PEDro

La escala JADAD

La escala EVA (escala visual analégica del dolor)

El “Menstrual Pain Catastrophizing Score”, PCS.

La escala NPRS (Numeric Pain Rating Scale).

El “Menstrual Symptom Questionnaire”, MSQ

El “Menstrual Attitude Questionnaire”, (MAQ).

El “Spielberger’s standard anxiety questionnaire”.

Anexo n°10: La escala Likert

Anexo n°1

1: La secuencia del tratamiento con terapia manual.
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Anexo n°1: El esquema de la anatomia ovarica y de las hormonas ovaricas.

Corteza

Médula

Vasos
sanguineos

Cuerpo luteo
degenerado

Cuerpos luteales Foliculos { | \

Hipotalamo

I GnRH
Y

Hipdfisis

Andrégenos
Progesterona

Células tecales

Estrogenos

Ovocito

Células de la
granulosa

Fuente: Elaboracién propia.
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Anexo n°2: La escala PEDro

Escala PEDro-Espanol

1. Los criterios de eleccién fueron especificados noQ sid  donde:

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los

tratamientos) noQ siQ  donde:
3. La asignacion fue oculta noQ siQ  donde:
4. Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de

pronostico mds importantes noQ sid  donde:
5. Todos los sujetos fueron cegados noQ sid  donde:
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados noQ siQ  donde:

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados noQd sid  donde:

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mis del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos noQ siQ  donde:

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar”™ no Q si O donde:

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave noQ sid  donde:

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave noQ siQ  donde:

La escala PEDro estd basada en la lista Delphi desarrollada por Verhagen y colaboradores en el Departamento de
Epidemiologia, Universidad de Maastricht (Verhagen AP et al (1998). The Delphi list: a criteria list for quality
assessment of randomised clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal
of Clinical Epidemiology, 51(12):1235-41). En su mayor parte, la lista estd basada en el consenso de expertos y no en
datos empiricos. Dos items que no formaban parte de la lista Delphi han sido incluidos en la escala PEDro (items 8 y
10). Conforme se obtengan mds datos empiricos, serd posible “ponderar” los ftems de la escala, de modo que la
puntuacién en la escala PEDro refleje la importancia de cada item individual en la escala.

El propésito de la escala PEDro es ayudar a los usuarios de la bases de datos PEDro a identificar con rapidez cuales
de los ensayos clinicos aleatorios (ej. RCTs o CCTs) pueden tener suficiente validez interna (criterios 2-9) y
suficiente informacién estadistica para hacer que sus resultados sean interpretables (criterios 10-11). Un criterio
adicional (criterio 1) que se relaciona con la validez externa (“generalizabilidad™ o “aplicabilidad” del ensayo) ha
sido retenido de forma que la lista Delphi esté completa, pero este criterio no se utilizard para el cilculo de la
puntuacion de la escala PEDro reportada en el sitio web de PEDro.

La escala PEDro no deberia utilizarse como una medida de la “validez” de las conclusiones de un estudio. En
especial, avisamos a los usuarios de la escala PEDro que los estudios que muestran efectos de tratamiento
significativos y que puntien alto en la escala PEDro, no necesariamente proporcionan evidencia de que el tratamiento
es clinicamente qtil. Otras consideraciones adicionales deben hacerse para decidir si el efecto del tratamiento fue lo
suficientemente elevado como para ser considerado clinicamente relevante, si sus efectos positivos superan a los
negativos y si el tratamiento es costo-efectivo. La escala no deberia utilizarse para comparar la “calidad™ de ensayos
realizados en las diferentes dreas de la terapia, bisicamente porque no es posible cumplir con todos los items de la
escala en algunas dreas de la préctica de la fisioterapia.

Ultima modificacién el 21 de junio de 1999. Traduccién al espaiiol el 30 de diciembre de 2012
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Notas sobre la administracién de la escala PEDro:
Todos los criterios  Los os_solo 0! | _criterio 1 nte. Si después de una lectura

Criterio 1

Criterio 2

Criterio 3

Criterio 4

Criterio 4, 7-11

Criterio 5-7

Criterio 8

Criterio 9

Criterio 10

Criterio 11

exhaustiva del estudio no se cumple algiin criterio, no se deberia otorgar la puntuacién para ese criterio.

Este criterio se cumple si el articulo describe la fuente de obtencién de los sujetos y un listado de los
criterios que tienen que cumplir para que puedan ser incluidos en el estudio.

Se considera que un estudio ha usado una designacién al azar si el articulo aporta que la asignacién fue
aleatoria. El método preciso de aleatorizacion no precisa ser especificado. Procedimientos tales como
lanzar monedas y tirar los dados deberian ser considerados aleatorios. Procedimientos de asignacién
cuasi-aleatorios, tales como la asignacién por el nimero de registro del hospital o la fecha de nacimiento,
o la alternancia, no cumplen este criterio.

La asignacién oculta (enmascaramiento) significa que la persona que determina si un sujeto es susceptible
de ser incluido en un estudio, desconocfa a que grupo iba a ser asignado cuando se tomé esta decisién. Se
puntida este criterio incluso si no se aporta que la asignacién fue oculta, cuando el articulo aporta que la
asignacion fue por sobres opacos sellados o que la distribucién fue realizada por el encargado de
organizar la distribucién, quien estaba fuera o aislado del resto del equipo de investigadores.

Como minimo, en estudios de intervenciones terapéuticas, el articulo debe describir al menos una medida
de la severidad de la condicién tratada y al menos una medida (diferente) del resultado clave al inicio. El
evaluador debe asegurarse de que los resultados de los grupos no difieran en la linea base, en una cantidad
clinicamente significativa. El criterio se cumple incluso si solo se presentan los datos iniciales de los
sujetos que finalizaron el estudio.

Los Resultados clave son aquellos que proporcionan la medida primaria de la eficacia (o ausencia de
eficacia) de la terapia. En la mayoria de los estudios, se usa mds de una variable como una medida de
resultado.

Cegado significa que la persona en cuestién (sujeto, terapeuta o evaluador) no conocfa a que grupo habia
sido asignado el sujeto. Ademds, los sujetos o p solo se consideran “cegados™ si se puede
considerar que no han distinguido entre los tratamientos aplicados a diferentes grupos. En los estudios en
los que los resultados clave sean auto administrados (ej. escala visual analégica, diario del dolor), el
evaluador es considerado cegado si el sujeto fue cegado.

Este criterio solo se cumple si el articulo aporta explicitamente tanto el nimero de sujetos inicialmente
asignados a los grupos como el nimero de sujetos de los que se obtuvieron las medidas de resultado clave.
En los estudios en los que los resultados se han medido en diferentes momentos en el tiempo, un resultado
clave debe haber sido medido en mds del 85% de los sujetos en alguno de estos momentos.

El andlisis por intencion de tratar significa que, donde los sujetos no recibieron tratamiento (o la
condiciéon de control) segin fueron asignados, y donde las medidas de los resultados estuvieron
disponibles, el andlisis se realiz6 como si los sujetos recibieran el tr iento (o la condicién de control)
al que fueron asignados. Este criterio se cumple, incluso si no hay mencién de andlisis por intencién de
tratar, si el informe establece explicitamente que todos los sujetos recibieron el tratamiento o la condicién
de control segtn fueron asignados.

Una comparacién estadistica entre grupos implica la comparacién estadistica de un grupo con otro.
Dependiendo del disefio del estudio, puede implicar la comparacién de dos o mds tratamientos, o la
comparacién de un tratamiento con una condicién de control. El andlisis puede ser una comparacién
simple de los resultados medidos después del tratamiento administrado, o una comparacién del cambio
experimentado por un grupo con el cambio del otro grupo (cuando se ha utilizado un andlisis factorial de
la varianza para analizar los datos, estos (ltimos son a menudo aportados como una interaccién grupo X
tiempo). La comparacién puede realizarse mediante un contraste de hipétesis (que proporciona un valor
"p”. que describe la probabilidad con la que los grupos difieran s6lo por el azar) o como una estimacién
de un tamaiio del efecto (por ejemplo, la diferencia en la media o mediana, o una diferencia en las
proporciones, o en el nimero necesario para tratar, o un riesgo relativo o hazard ratio) y su intervalo de
confianza.

Una estimacion puntual es una medida del tamaiio del efecto del tratamiento. El efecto del tratamiento
debe ser descrito como la diferencia en los resultados de los grupos, o como el resultado en (cada uno) de
todos los grupos. Las medidas de la variabilidad incluyen desviaciones estindar, errores estdndar,
intervalos de confianza, rango intercuartilicos (u otros rangos de cuantiles), y rangos. Las estimaciones
puntuales y/o las medidas de variabilidad deben ser proporcionadas grificamente (por ejemplo, se pueden
presentar desviaciones estindar como barras de error en una figura) siempre que sea necesario para
aclarar lo que se estd mostrando (por ejemplo, mientras quede claro si las barras de error representan las
desviaciones estindar o el error estindar). Cuando los resultados son categéricos, este criterio se cumple
si se presenta el nimero de sujetos en cada categoria para cada grupo.

Fuente: Iméagenes extraidas de “Escala [Internet]. PEDro. 2016.

Disponible en: https://paedro.org.au/spanish/resources/pedro-scale/”.
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Anexo n°3: La escala JADAD

Escala de Jadad 88 =,

Criterios Puntuacion

¢, Se describe el estudio como aleatorizado?(*)

¢, Se describe el estudio como doble ciego?(*)

¢, Se describen las pérdidas y retiradas del estudio?(*)

¢ Es adecuado el método de aleatorizacion?(**)

¢ Es adecuado el método de doble ciego?(**)
(*)Si=1/No=0
(**)'Sl=11No=~1

= Escala sencilla, facil y rapida
* Puntia los ECde 0 a5
= Si puntuacion < 3, el EC se considera de baja calidad

Fuente: Imagen extraida de SEFH - Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria.

Disponible en: https://www.sefh.es/.
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Anexo n°4: La escala EVA (escala visual analdgica del dolor)

Fuente: Imagen extraida de Tratamientos del dolor.

Disponible en: https://www.tratamientosdeldolor.org/.
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Anexo n°5: El “Menstrual Pain Catastrophizing Score”, PCS.

O—notatall 1-toasight degree  2—1oa moderate degree 3—to a great degree 4 —all the time

When P'm in pain ...

[ Tworry all the time about whether the pain will end.
I feel 1 can't go on,

1t"s terrible and [ think it's never going to got any betler,

O O

O

"5 awful and T feel that it overwhelms me.

0

I feel | can't stand it anymore.

O

I become afraid that the pain will get worse.

O

| keep thinking of other painful events.

O

| anxiously want the pain to go away.

O

| can't seem o keep it out of my mind,

| keep thinking about how mucl it huns.

| keep thinking abowt how badly 1 want the pain to stop,

There's nothing | can do to reduce the intensity of the pain.

-
b

| wonder whether something serious may happen.

-
=

ODbob

wee Hoital

Fuente: Imagen extraida de “Physiopedia - universal access to physiotherapy and physical therapy knowledge”.

Disponible en: https://www.physio-pedia.com/home/.
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Anexo n°6: La escala NPRS (Numeric Pain Rating Scale).

Maoderate Severe
Pain

Fuente: Imagen extraida de Tratamientos del dolor.

Disponible en: https://www.tratamientosdeldolor.org/.

PAIN SCALE

\ery Severs
Pain

10

YWorst Pain
Possible
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Anexo n°7: El “Menstrual Symptom Questionnaire”, MSQ.

2,

16,
17
18.

hem®

I feet irritable. casily aptsted, and am
impatient a few days before my period,
1 have craumps bt begin on the first day
of my period.

L 1 feel depressed for several days before

my period.

L 1 have abdominal paie or discomfort which

hegins one day hefore my period.

For several days hefore my period 1 feel
exhausted. lethargic or (red,

I only know thal my period is coming by
looking at the calendar,

. 1 take a prescription drug for fhe pain

during my period.

. | feel weak and dizzy during my periad.

I feel tense and neevous hefore my period.
{ have diarshea during my period.

. | have backaches several days before my

period.

. 1 take aspirin for the pain during my

periocl.

. My breusts feel tender and sorc i few days

hefore my period.

. My lower back. abdomen, and the inner sides

of my thighs hegin to hert or be tender on
(he first day of my period.

During the first day or so of my period,

fecl like curling up in bed. using a hot

water bottic on my abdomen, or taking & hot
bath.

I giin weight before my period.

1 am constipaled during my period

Beginning on the first day of my peried. | have
pains which may diminish or disappear for
several minutes and then cappeat.

. The pain I hisve with my period is nol intense,

but a continuous dull aching.

. 1 have abdowminal discomlort for more than one

day hefore my period.

. 1 have backaches which hegin the same day as

my periad.

. My abdominat area feels biouted for a few days

hefore my period.

. 1 feel nauscous during the first day or so of

my period.

.1 have headaches for a few days hefore iny period.

Fuente: Imagen extraida de “Mind garden”.

Disponible en: https://www.mindgarden.com.
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Anexo n°8: El “Menstrual Attitude Questionnaire”, (MAQ).

TABLE 1.

Menstrual Attitude Questionnaire: The Five Factors, Salient Loadings, and Percentages

Items

N AW N -

MENSTRUATION AS A DEBILITATING EVENT

. A woman'’s performance in sports is not affected negatively by menstruation.

. Women are more tired than usual when they are menstruating.

. | expect extra consideration from my friends when | am menstruating.

. The physiological effects of menstruation are normally no greater than other usual fluctu-
ations in physical state.

. Menstruation can adversely affect my performance in sports.

. | feel as fit during menstruation as | do during any other time of the month.

. I don’t allow the fact that 'm menstruating to interfere with my usual activities.
. Avoiding certain activities during menstruation is often very wise.

. I am more easily upset during my premenstrual or menstrual periods than at other times of
the month.

. 1 don’t believe my menstrual period affects how well | do on intellectual tasks.
. | realize that I cannot expect as much of myself during menstruation compared to the rest

of the month.

. Women just have to accept the fact that they may not perform as well when they are

menstruating.
MENSTRUATION AS A BOTHERSOME EVENT

. Menstruation is something | just have to put up with.

. In some ways | enjoy my menstrual periods.

. Men have a real advantage in not having the monthly interruption of a menstrual period.
. I hope it will be possible someday to get a menstrual period over within a few minutes.
. The only thing menstruation is good for is to let me know I'm not pregnant.

. Menstruation provides a way for me to keep in touch with my body.

MENSTRUATION AS A NATURAL EVENT

. Menstruation is a reoccurring affirmation of womanhood.

. Menstruation allows women to be more aware of their bodies.

. Menstruation provides a way for me to keep in touch with my body.

. Menstruation is an obvious example of the rhythmicity which pervades all of life.

. The recurrent monthly flow of menstruation is an external indication of a woman'’s

general good health.
ANTICIPATION AND PREDICTION OF THE ONSET OF MENSTRUATION

. I can tell my period is approaching because of breast tenderness, backache, cramps, or

other physical signs.

. I have learned to anticipate my menstrual period by the mood changes which precede it.
3. My own moods are not influenced in any major way by the phase of my menstrual cycle.

4. | am more easily upset during my premenstrual or menstrual periods than at other times of

the month.

. Most women show a weight gain just before or during menstruation.

DENIAL OF ANY EFFECT OF MENSTRUATION

. Others should not be critical of a woman who is easily upset before or during her

menstrual period.

. Cramps are bothersome only if one pays attention to them.

. A woman who attributes her irritability to her approaching menstrual period is neurotic.
. | barely notice the minor physiological effects of my menstrual periods.

. Women who complain of menstrual distress are just using that as an excuse.

. Premenstrual tension/irritability is all in a woman’s head.

. Most women make too much of the minor physiological effects of menstruation.

Fuente: Imagen extraida de “APA PsycNet”.

Disponible en: https://psycnet.apa.org/record/1981-29325-001
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Copyright 1968, 1677 by Charles D. Speiberger. All rights resorved.

Anexo n°9: El “Spielberger’s standard anxiety questionnaire”.

SELF-EVALUATION QUESTIONNAIRESTAI Form Y-1 SELF-EVALUATION QUESTIONNAIRE
Please provide the following information: STAI Form Y-2
Name Date S Name Date,
Age__________ Gender(Circle) M F T DIRECTIONS 7 %
t\ A number of statements which pecple have used 1o describe themselves are given below. &@y 0.9
DIRECTIONS: Read each statement and then circle the appropriate number 1o the right of the statement 0, ,@w
A number of statements which people have used 10 describe themselves are given below. 1o indicate how you generally feel. There are no right or wrong answers. Do not spend too fw‘ %
Read each statement and then circle the appropriate number 1o the right of the statement much time on any one statement but give the answer which seems to describe how you ¢
to indicate how you feel right now, that is, af this moment. There are no right or wrong generally foel.
answers. Do not spend 100 much time on any one statement but give the answer which 21. 1 feel pl 2 3 4
seems 1o describe your present feelings best
‘.__3_3_335 2 4 22. | feel nervous and restk 2 3 4
2. feel secure 2 3 4 23. | feel satisfied with myself 2 3 4
3.1am tense 2 3 4 24. 1 wish | could be as happy as others seem to be 2 3 4
4.1 feel 2 3 & 25. | feel like a failure 2 3 4
5.1 feel at ease 2 3 4 26. | feel rested 2 3 4
6. | feel upset 2 3 4 27. 1 am “calm, cool, and collected” > 3 4
7.1 am presently worrying over possib 2 3 4 28. | feel that difficulties are piling up so that | cannot them 2 3 4
8. | feel satisfied 2 3 & 29. | worry too much over something that really doesn't matter..................... 2 3 4
9. | feel frightened 2 3 4 30. | am happy 2 3 4
10. | feel comfortable ....... 2 3 4 D g thoug 2 3 4
.
11.1 feel seff-confident 2 3 4 . Hinck u 2 3 4
12. | feel nervous 2 3 4 ) 33. | feel secure 2 3 &
13. 1 am jittery 2 3 4 m 34. | make easily 2 3 4
14. 1 feel indeci 2 3 4 m 35. | feel ir 2 3 4
z .|
15.1 am relaxed 2 3 4 3.1am 2 3 4
w 37. Some uni thought runs through my mind and bothers me...............ccuee. 2 3 4
16. | feel content 2 3 4 ,m
38. | take disa tments so keenly that | can’t put them out of my mind.................. 2 3 4
17. | am worried 2 3 4 s ppoin nly put my mil
39.1am a ste: 2 3 4
18. | feel fused 2 3 4 M ady person
= 40. | get in a state of tension or turmoil as | think over my recent concerns
19. | feel steady 2 3 4 = and interests 2 3 4
@
20. | feel pl 2 3 4 g
© Copyright 1968,1977 by Charles D. Spielberger. Al rights reserved. STAIP-AD Test Form Y
© Copyright 1968,1977 by Charles D. Spielberger. Al rights reserved STAIP-AD Test Form Y Published by Ming Garden. Inc., 1690 Woodside Rd, Sute 202, Redwood City, CA 94061 !
Published by Mind Garden, Inc., 1690 Woodside Rd, Suite 202, Redwood City, CA 94061

Fuente: Imagen extraida de “Mind garden”.
Disponible en: https://www.mindgarden.com.



Anexo n°10: La escala Likert.

VALORES DE LA ESCALA DE LIKERT

TOTALMENTE
DE
ACUERDO

DE ACUERDO

INDIFERENTE
O
NEUTRO

EN
DESACUERDO

TOTALMENTE
EN
DESACUERDO

®

@

©)

@

®

Fuente: Imagen extraida de “Question Pro”.

Disponible en: https://www.questionpro.com.
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Anexo n°11: La secuencia del tratamiento con terapia manual.

Figure 3. (a) Pelvic floor release; (b) stretching of breathing diaphragm; (c) release of the limbs with
breathing diaphragm.

Figure 4. Therapy of tender points: (a) mm. adductors of the thigh; (b) mm. quadratus lumborum;
(c) m. piriform; (d) m. iliopsoas; (e) m. tensor fasciae latae; (f) mm. hamstring.

Figure 5. Post-isometric muscle release: (a) m. ilipsoas; (b) m. piriform; (c¢) m. m. tensor fasciae latae;
(d) m. quadratus lumborum; (e) mm. adductors of the thigh; (f) mm. hamstring.

Euente : Barcikowska Z et al. (19)
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