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“Todo debe hacerse lo mas simple posible, que no implica que

sea lo mas sencillo”

Albert Einstein
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1.1. Dismenorrea
1.1.1. Definicién

Las alteraciones menstruales constituyen una de las causas mas frecuentes de
consulta ginecologica debido a disfunciones como metrorragia, hipermenorrea,
amenorrea, 0 dismenorrea, entre otras. Muchas de estas alteraciones
presentan en comun una sintomatologia dolorosa que se manifiesta de forma
repetida a lo largo de los ciclos menstruales. Como preambulo y justificacion de
nuestro trabajo de investigacion, y dada la gran cantidad de mujeres que
presentan algun tipo de dolor menstrual a lo largo de su vida, nos interesa
conocer aspectos relacionados con su etiologia y diagnéstico, los factores
asociados a esta sintomatologia, asi como los planteamientos terapéuticos de
mayor relevancia que en la actualidad son empleados. Por esta razon,
centraremos nuestro enfoque en el dolor menstrual asociado a la dismenorrea
primaria, justificado por ser el trastorno que con mayor frecuencia se asocia al

ciclo menstrual.

A pesar de que el término dismenorrea deberia ser aplicado a cualquier
trastorno de la menstruacion, actualmente se asocia a la presencia de
sintomatologia dolorosa durante el periodo menstrual y premenstrual. Una gran
cantidad de fuentes revisadas que abordan aspectos tanto generales como
especificos de trastornos menstruales identifican y consideran estos dos
términos -dolor menstrual y dismenorrea- como sindénimos en la practica
clinica®. Por lo tanto, la dismenorrea se define como uno de los cuadros ciclicos
dentro de los procesos dolorosos pélvicos crénicos?. Su sintomatologia méas
caracteristica se asocia a una sensacion de calambre junto con un dolor sordo
y palpitante que normalmente emana de la parte inferior del abdomen y que se

produce justo antes y/o durante la menstruacién®.

En el afio de 1992 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) emitio la
Clasificacion Internacional de Enfermedades y otros Problemas de Salud (ICD-
10), en la cual clasificé la dismenorrea como primaria (DP) y secundaria (DS).
El primer tipo, se identifica con la presencia de calambres dolorosos que

acompafian a la menstruacidn sin que exista una patologia pélvica subyacente
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que explique el trastorno®. El segundo caso, a diferencia del anterior, se asocia
a una base organica y las causas mas comunes incluyen: endometriosis,
miomas uterinos, adenomiosis, polipos endometriales, enfermedad inflamatoria

pélvica o incluso el uso de dispositivos intrauterinos®.

Los sintomas tipicos que acompafan a la dismenorrea son variados, entre los
que se encuentran: dolor en la parte inferior del abdomen o en region supra-
pubica que puede irradiarse a la parte baja de la espalda o la cara interna de
los muslos y que en ocasiones se asocia a nauseas, vomitos, diarrea, cefalea,
irritabilidad o fatiga. Todos ellos pueden manifestarse en un intervalo de entre

24 y 48 horas previas o posteriores a la aparicion de la menstruacion®’.

1.1.2. Etiologia

La etiologia de la DP ha sido fuente de considerables discusiones a lo largo de
la historia de la medicina, algunas de ellas aun presentes en la actualidad
debido principalmente a aspectos confusos derivados de la influencia de una
gran cantidad de variables que pueden asociarse a la presencia de dicho

cuadro clinico.

Una de las primeras interpretaciones de la causa de este proceso fue realizada
por Hipdcrates, inaugurando una de las teorias mas precoces sobre la causa
de la dismenorrea. Segun éste, la razon de dicho proceso era basicamente
anatdmica ya que consideraba que la obstruccién cervical y el posterior
estancamiento de la sangre menstrual eran las causas primarias de la
menstruacion dolorosa. Esta llamada “teoria mecéanica”, por el tipo de obstaculo
interpuesto a la liberacion menstrual, persistié durante un largo periodo de
tiempo®. Posteriormente, otros autores® encontraron relacién entre DP vy
desordenes de personalidad. En 1980 Rosenwaks'® sugirié un exceso de
prostaglandinas, y en 1985 Bancroft y Backstrom™ relacionaron el nivel de
prostaglandinas E2 y PGF2-alfa con los sintomas dolorosos. Posteriores
investigaciones han identificado la sobreproduccion de vasopresina, hormona
estimulante de la contraccion del tejido muscular, como un nuevo factor

influyente en la dismenorrea®. Experiencias como las de Steer han demostrado
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que mujeres con dismenorrea presentan concentraciones mas elevadas de

vasopresina que mujeres sanas®>.

Por tanto, tal y como refleja la Figura 1, gracias al conjunto de experiencias
realizadas en este sentido, en la actualidad ha quedado demostrado que la DP
tiene su origen, principalmente, en las contracciones del miometrio y que éstas
son inducidas por un exceso de prostaglandinas -especialmente por accién de
PGF2-alfa y PGE2. Estas dos hormonas, producidas y liberadas por el
endometrio secretor, son responsables de modificaciones en dos niveles
distintos, aunque relacionados entre si como son los cambios en la motilidad
uterina y los cambios vasculares de tipo local. El conjunto de cambios
derivados de estos dos procesos —aumento de la frecuencia de contracciones
uterinas, aumento en el tono de reposo y de la fuerza de contraccion uterina,
por un lado; y vasoconstriccion, disminucion del flujo por presion del miometrio;
e isquemia uterina, por otro lado, son los responsables del dolor menstrual,

identificado como principal sintoma de la dismenorrea®***°.

Estrogen PGF;, oo
progesterone . PGE; » Sensitization of afferent nerves
W !
l T PAIN —  Ofher
TR, 4 factors
Vasopressin Myometrial contraction =
= | Uterine ischemia )
Altered blood flow
( constriction of arterioles)
Cervical obstruction Unknown factors

Figura 1. Fisiopatologia de la dismenorrea primaria®®

21




1.1.3. Epidemiologia

La epidemiologia de la dismenorrea primaria es dificil de establecer debido a
los diferentes factores influyentes, la naturaleza subjetiva de los sintomas y la
variedad de criterios utilizados para su diagnéstico. Numerosos autores han
calificado este trastorno como un problema de salud significativo que afecta a
un amplio numero de mujeres. Las dificultades en la determinacion de la tasa
de prevalencia se ponen de manifiesto al realizar una revision de estudios
publicados sobre el tema. Los datos revelan una concordancia parcial, aunque
mantienen valores elevados en la tasa de incidencia. El trabajo publicado por
Brown, en 2011, “Ejercicio para la dismenorrea” realizé una revision sistematica
de publicaciones sobre este tema basadas en estudios realizados en paises
desarrollados. Los resultados obtenidos concluyeron que entre el 25% y 50%
de las mujeres adultas, asi como el 75% de las adolescentes, presentaron
dismenorrea®’. Otros estudios, en cambio, muestran valores discordantes con
estas cifras de prevalencia, comprendidos entre el 20% y 97%'?. Varios
estudios sefalan que entre el 40 y 60% de las mujeres la han padecido alguna
vez en su vida y, lo que es mas relevante, entre el 14 y 42% de las mujeres con
dismenorrea no pueden realizar alguna de sus actividades diarias debido al

do|0r5,19,22-26

Especialmente por su cardcter recurrente y ciclico, la dismenorrea ha sido
ampliamente estudiada desde un enfoque laboral y econdmico, al igual que
otras enfermedades frecuentemente invalidantes como el dolor lumbar, con el
fin de cuantificar las pérdidas derivadas por la falta de productividad debido al
absentismo laboral, y a la mayor siniestralidad laboral. A lo largo de varias
décadas, investigaciones realizadas en otros paises -ejemplo de Estados
Unidos- han establecido unas pérdidas anuales aproximadas de 600 millones
de horas laborales y dos mil millones de ddlares como consecuencia de la

dismenorrea primaria. **?"?®

En Espafa, los datos obtenidos también varian en una amplia proporcién de
forma analoga a la de otros paises y ponen de manifiesto la elevada
prevalencia del trastorno dentro de la poblacion femenina. Este hecho ha de

suponer necesariamente unos costes personales, econdmicos y sociales
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sumamente elevados que justifican la realizacion de estudios y protocolos
terapéuticos que ayuden a minimizar los sintomas y, por tanto, reducir este

volumen de pérdidas®.

1.1.4. Diagnéstico

La dismenorrea primaria se caracteriza por un conjunto de sintomas entre los
gue se encuentran: dolor en la parte baja del abdomen, de tipo cdlico, que
puede ser descrito como un dolor opaco y constante, que puede irradiarse a la
espalda o las piernas. A menudo estan presentes otros sintomas como cefalea,

nauseas, estrefiimiento o diarrea®*3!

, asi como vémitos, mareos y colapsos®’.
En un estudio realizado en 2001 en la Comunidad Autonoma de Madrid sobre
la prevalencia en funcién de la edad®, Larroy observé que un 80% presentaba
dolor en la region abdominal, un 45% identificaba dolor en la region lumbar y
finalmente, un 38% y un 7,5% presentaba dolor en las mamas y en la parte
superior de los muslos, respectivamente. Estos datos coinciden con los

obtenidos por los autores citados anteriormente.

Se han encontrado un gran numero de factores asociados a este trastorno
ginecoldgico entre los que destacan factores psicologicos, menarquia precoz
(antes de los 12 afos), flujo menstrual abundante o irregular, alcohol y tabaco,
bajo estatus socio-econémico, obesidad, depresién®, edad inferior a 30 afios,
indice de masa corporal inferior a 20 kg/m23*33. Del mismo modo, otros
factores han sido asociados con un riesgo minimo de padecer DP como son

3439 Incluso,

una edad precoz en el primer parto y el mayor nimero de hijos
algunos autores han llegado a identificar el antecedente de agresiones

sexuales como un factor predisponente?.

A pesar de que no parece existir una predisposicion familiar a la dismenorrea
primaria®®, dos estudios posteriores si han encontrado algtn tipo de relacién
entre mujeres que reportan dolor menstrual y antecedentes familiares de
dismenorrea®*!. Este factor todavia es discutido en recientes revisiones® en
las que atribuyen este posible efecto a los similares patrones de estilos de vida

que se adoptan en las familias®***.
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La dismenorrea primaria se presenta generalmente poco después de la
menarquia, mas frecuentemente en mujeres adolescentes, y presenta menor
prevalencia con el aumento de la edad*®. Una de las principales teorias
utilizadas para interpretar la asociacion entre disminucion del dolor menstrual y
edad, especialmente evidente a partir de los 30 afios, se apoya sobre la posible

influencia de los desequilibrios en el balance de estr6genos y progesterona®.

Por otro lado, varios estudios relacionados con este campo han concluido que
la dismenorrea es un trastorno mas frecuente e intenso entre las mujeres que
no tienen hijos que entre las que los tienen. Este resultado puede explicarse en
funcién de algunos de los aspectos anatémicos vy fisioldgicos relacionados con
la dismenorrea ya que presentan cambios sustanciales tras el primer embarazo
y parto. Los de mayor importancia son, por un lado, la disminucion del numero
de receptores adrenérgicos en el Gtero*® y, por otro lado, el ensanchamiento del
cuello uterino y una destruccién de terminaciones nerviosas sensoriales libres

del cérvix®°.

Todos los autores coinciden en las pautas aconsejadas a la hora de establecer
el diagndstico de DP. La orientacion del interrogatorio o anamnesis debe seguir
una metodologia concreta para poder conocer con exactitud los antecedentes
familiares y personales, asi como la presencia de factores de riesgo
asociados*. Se indagara la edad de comienzo de los sintomas, su relacién
con la menarquia, la localizacion e irradiacion del dolor, su intensidad y la de
los sintomas acompafiantes, asi como la cantidad y efectividad de la

medicacioén utilizada.

Respecto a la exploracion fisica, una exploracion ginecoldgica es preceptiva en
el caso de sospecha de dismenorrea secundaria. Tras su realizacion, una
exploracion pélvica negativa es sugestiva de presencia de DP y no se estima
necesaria ningun tipo de exploracion complementaria. Por el contrario, en el
caso de dismenorrea secundaria, se podran realizar s6lo en funcion de
sospecha diagndstica. Las mas frecuentemente empleadas son la prueba de
imagen ecogréfica y los cultivos*. Las pautas generales y los aspectos que
deben ser comprobados para un buen diagndstico diferencial entre DP y
secundaria son mostrados en la Tabla 1.
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Dismenorrea primaria Dismenorrea secundaria

Comienza poco tiempo después de la| Suele comenzar varios afios después

menarquia (6-12 meses) de la menarquia
El dolor tipico aparece 24 horas El dolor puede durar todo el ciclo
antes o durante el sangrado menstrual

menstrual y persiste durante 8-72 h

Presencia de signos o sintomas

ginecoldgicos: descarga vaginal,

Inexistencia de otros sintomas dispareunemia, masa pélvica, DIU,
ginecologicos menorragia, sangrado intermenstrual o

poscoital (segun la enfermedad

subyacente)
Buena respuesta a los AINE Pobre o ninguna respuesta a AINE
Examen pélvico normal Examen pélvico anormal, aunque la

ausencia de hallazgos no descarta la

dismenorrea secundaria

Tabla 1. Criterios de diagndstico diferencial modificados a partir de

French?, presentes en protocolos de formacién médica continuada®.

1.2. Tratamiento

Debido a la gran diversidad de sintomas provocados por la dismenorrea se han
llevado a cabo numerosas publicaciones con la finalidad de encontrar un
tratamiento que reduzca total o parcialmente los sintomas que en ésta se
presentan. Estos tratamientos pueden agruparse en distintos tipos:
farmacoldgico, quirdrgico, psicoldgico y fisico. Debido la tematica sobre la que
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se centra nuestro estudio, y justificado por nuestro perfil profesional, nos

centraremos de forma més concreta Unicamente de los de tipo fisico.

1.2.1. Tratamiento farmacologico

Este tipo de tratamiento ha sido considerado por la gran mayoria de expertos
como el mas eficaz y rapido. Los trabajos revisados clasifican los agentes
farmacolégicos empleados en tres grandes grupos: 1) inhibidores de
prostaglandinas; 2) inhibidores de la ovulacion; y 3) agentes tocoliticos. A pesar
de su eficacia terapéutica, en general, los tres grupos presentan efectos
secundarios que deben ser tenidos en cuenta por aquellas mujeres que valoran
su utilizacion. Los mas comunes son el conjunto de problemas de salud
generales que produce una administracion prolongada y las interferencias en el
funcionamiento normal del ovario y Uutero (trastornos gastrointestinales,
nauseas, vomitos, estrefiimiento, cefalea vértigo, fatiga y reacciones alérgicas,
hipertension, disminucién de la tolerancia a la glucosa, alteraciones hepaticas,

49 50,51

problemas renales y riesgo de enfermedad trombdtica en mayores de 35

afios y especialmente en fumadoras ¢ /%),

Otros aspectos que justifican su no administracion, en numerosos casos, €s la
contraindicacion sobre aquellas mujeres que desean quedarse embarazadas, o
incluso los motivos personales y/o religiosos de mujeres que no se muestran

favorables este tipo de farmacos, especialmente a los anticonceptivos orales®.

Por otro lado, debe ser tenido en cuenta el hecho de que su administracion no
resuelve la molestia de forma definitiva sino que la sintomatologia Unicamente
suele remitir mientras se mantiene la ingesta de medicacion®. Veamos, aunque
de manera muy sucinta, las caracteristicas principales de cada uno de los

agentes farmacoldgicos empleados:
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1.2.1.1. Inhibidores de prostaglandinas

Este grupo terapéutico es uno de los mas utilizados dado que numerosos
estudios han demostrado su eficacia en el control de la sintomatologia dolorosa

53-57

en las pacientes con dismenorrea A su vez, existen tres variantes

dependiendo del tipo de inhibicion realizada:

e Tipo I: Actdan inhibiendo la sintesis del endoperdxido ciclico, precursor
de las prostaglandinas (indometacin, acido meclofenamico, ibuprofeno,

naproxeno, entre OtI’OS) .

e Tipo Il: Ejercen una accidon antagonista de los receptores de las
prostaglandinas en el utero (fenilbutazona y p-cloromercuribenzoato).

e Inhibidores especificos de la COX 2: de nueva generacion, que han
demostrado su eficacia en la dismenorrea®. Estos Ultimos, son mas
caros que los AINEs y a pesar de no ser especificos pueden llegar a
ser utiles en el caso de mujeres con alto riesgo de toxicidad
gastroduodenal por AINEs. Sin embargo, la mayoria de estos agentes
han sido retirados del mercado o han sido emitidos con advertencias
sobre el riesgo de efectos adversos graves. Teniendo en cuenta estos
riesgos Y la disponibilidad de alternativas seguras y eficaces, algunas
investigaciones recientes comienzan a desaconsejar la utilizacion de
inhibidores de la COX-2 para el tratamiento de la dismenorrea

primaria®.

1.2.1.2. Inhibidores de la ovulacién.

Se trata de anticonceptivos orales, como estrdgenos y progesterona, que
muestran una eficacia elevada, entre el 70 y 90%, segun autores, en el
tratamiento de la sintomatologia de la DP*>*®’. Actian inhibiendo la ovulacion v,
por tanto, reduciendo la masa endometrial y los valores de prostaglandinas®

hasta el punto que constituyen el tratamiento de eleccién en las mujeres que
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desean anticoncepcién %2, No obstante, a pesar de sus beneficios, la pildora
anticonceptiva ha sido tema de debate desde su aparicion debido a los efectos

secundarios que ocasiona.

1.2.1.3. Agentes tocoliticos.

Se trata de estimuladores de los receptores B del utero (isoxsuprina,
hidroxiorciprenalina y terbutalina) que causan la relajacion del miometrio y, por
lo tanto, reducen el dolor causado por los espasmos musculares. Provocan
efectos secundarios especialmente importantes, por lo que son rara vez

recomendados 3.

1.2.2. Tratamiento quirurgico

Este tipo de tratamiento, entendido como ultimo recurso, es planteado
Unicamente para aquellos casos en los que los demés intentos hayan resultado
ineficaces. La interrupcion quirdrgica de las vias nerviosas pelvianas sensitivas,
la ablacion del nervio uterino y la neurectomia pre-sacra laparoscopica,
constituyen tratamientos quirdrgicos por medio de los cuales se consigue
disminuir el dolor uterino en las formas refractarias mas graves. No obstante, a
pesar de ser procedimientos citados en algunas revisiones bibliograficas que
abordan las terapias empleadas en la dismenorrea, la bibliografia referida es
escasa Yy no disponemos de demasiada evidencia como para recomendar su

uso como procedimientos terapéuticos en la dismenorrea®®°.

1.2.3. Psicoterapia Conductual

Las intervenciones conductuales incluyen técnicas de modificacion de
pensamiento en relacion al dolor percibido. Algunos de estos ejemplos lo
constituyen los procedimientos basados en la desensibilizacién, las estrategias

de afrontamiento, la hipnoterapia, la imaginacion, asi como los intentos de
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modificacion de la respuesta al dolor (reducacion con biofeedback, ejercicios de
relajacion y ejercicios de Lamaze,). No existen ensayos clinicos con suficiente
nivel de evidencia como para apoyar el uso de estas modalidades por lo que
actualmente estan consideradas como un conjunto de técnicas coadyuvantes
mas que terapeéuticas. A pesar de la falta de estudios controlados, algunos
autores han concluido que en algunos casos esta terapia puede ayudar a

resolver el problema que nos ocupa®.

1.2.4. Tratamientos basados en medios fisicos

La fisioterapia, entendida como disciplina que abarca la utilizacién terapéutica
de cualquier agente de tipo fisico, puede desempefiar un papel muy importante
en el tratamiento de los sintomas que acompafian a la dismenorrea primaria.
Para ello contamos con diferentes técnicas en el abordaje de este problema.
Veamos de forma resumida aquellas que con mayor evidencia y nivel de

resultados positivos han sido empleadas es estudios clinicos.

1.2.4.1. Estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea (TENS)

Uno de los principales recursos empleados para hacer frente al dolor, tanto
agudo como croénico, ya sea de origen cutaneo, somatico profundo o visceral,

localizado, irradiado o referido, esta basado en la corriente eléctrica.

Las cualidades diferenciadoras de la terapia eléctrica, ausencia de efectos
secundarios y de contraindicaciones importantes, su caracter no invasivo, la
sencillez de uso domiciliario y prolongado, asi como el reducido coste
econdémico, junto con los efectos derivados de su utilizacion, han propiciado
que la conocida con el acronimo TENS sea una de las técnicas de
electroterapia que actualmente cuenta con un mayor numero de
investigaciones publicadas en el campo del dolor. Este tipo de tratamiento esta
indicado para aliviar el dolor menstrual, preferentemente en aquellas mujeres
que tengan contraindicada la utilizacion de otras terapias, especialmente la

farmacoldgica.
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El mecanismo de accion analgésica del TENS se basa en dos posibles vias, en
funcién del modo de accién empleado y de los sistemas analgésicos utilizados.
El primero de ellos se trata de una modalidad de estimulacion eléctrica basada
en la conocida como teoria de control espinal o “control de la puerta”. Segun
esta teoria, defendida por Melzack y Wall (1965)°" la aplicacién de cualquier
estimulo producido de manera continuada, repetida y con capacidad para
sobresaturar la transmisiéon de impulsos en las aferencias A-beta, fibras
periféricas mielinizadas de gran diametro, es capaz de provocar una inhibiciéon
de la informacion nociceptiva en el asta posterior de la médula espinal (células
SG y T). Es en este nivel en el que se produce una inhibicién sinaptica que de
forma metaférica se identifica con el cierre de la puerta de entrada espinal,
conocido como segundo nivel. De esta forma se reduce e incluso se anula la
transmision de la informacion nociceptiva hacia centros superiores, donde el

dolor se hace consciente®®.

El segundo de ellos, basada en la conocida como teoria de la liberacion de
endorfinas, fue puesto en evidencia debido a que a pesar de la aceptacion
universal de la gate control theory, algunos efectos provocados de manera
experimental no podian ser atribuidos a la teérica de la compuerta®. Justificado
por esta observacion se demostrd de forma empirica la presencia de opiaceos
(opiopeptinas) a traves de un sistema de liberacion enddégena extrasegmentario
que era activado como respuesta una estimulacion eléctrica de distinto patrén

071 “provocando un aumento en la concentracion

7277
c

gue en el gate control theory

de neurotransmisores en el SN

De entre todos los numerosos estudios publicados en el campo que nos
ocupa’"®, destacamos dos por su relevancia entre el resto de publicaciones.
El primero de ellos, llevado a cabo por Dawood’’y citado por la gran mayoria
de autores revisados, se trata de un estudio aleatorizado realizado en 32
mujeres con dismenorrea primaria tratadas durante cuatro ciclos menstruales
consecutivos con TENS e ibuprofeno. Tanto las mujeres como los
examinadores fueron cegados en los ciclos en los cuales se realizé la
aplicacion de TENS. Esta aplicacion eléctrica fue llevada a cabo durante 3 de
los 4 ciclos menstruales consecutivos de dos formas distintas (TENS placebo,
durante un ciclo menstrual, y TENS activo, durante dos ciclos menstruales). Por
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altimo, un unico ciclo menstrual fue tratado con medicacion (ibuprofeno 400 mg
hasta cuatro veces al dia durante un ciclo). Durante los ciclos de TENS se les
permitia tomar medicacion si ésta fuera necesaria (mismo principio activo y

mismas dosis).

El TENS fue aplicado en la zona abdominal, en el dermatoma 11-12. Se
utilizaron como variables de medida la cantidad de medicaciéon requerida, una
escala categorizada de dolor provocado por las contracciones producidas
(méximo dolor, no alivio, algun alivio, buen alivio, excelente alivio) y una
autoevaluacion de 25 sintomas menstruales clasificados en 5 categorias
subjetivas (no presente, leve, moderado, severo y muy severo). Dichas
variables fueron medidas a las 4, 8 y 12 horas después de que comenzara el

dolor y/o el flujo menstrual.

El TENS proporcionaba un alivio subjetivo del dolor importante, calificado como
excelente, en un 42% de los sujetos, comparado con el alivio provocado sobre
un 3,2% de los sujetos que utilizaron el TENS placebo. Asi mismo, se observo
que el TENS reducia significativamente otros sintomas como la diarrea, el
exceso de flujo menstrual, la formacion de coagulos y la fatiga en las primeras
4 horas de aplicacién cuando se comparaba con el TENS placebo; tanto la
diarrea como el sintoma de fatiga también disminuyeron de forma significativa

con la administracion de ibuprofeno.

En un segundo articulo destacado, realizado por Proctor, se incluyeron nueve
ensayos clinicos aleatorios (ECA). De todos ellos, siete utilizaron el tratamiento
con TENS, uno acupuntura, y uno ambos tratamientos. Las medidas de
resultado utilizadas en dichos estudios fueron: escalas dicotomicas, visuales
analdgicas y descriptivos de alivio del dolor; efectos adversos; uso de
analgésicos adicionales al tratamiento; y la ausencia al trabajo o a obligaciones
académicas. Los resultados en este estudio demostraron que tanto el TENS
general de alta frecuencia, como el de baja frecuencia fueron mas eficaces
para el alivio del dolor que el TENS placebo. Asi mismo, asentaban que el
TENS de baja frecuencia fue mas eficaz en la reduccion del dolor que el TENS
placebo. Por otra parte, el ensayo referente a la acupuntura mostré que en el

grupo experimental, la aplicacion de esta técnica fue significativamente mas
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eficaz para el alivio del dolor que en el grupo donde se aplicaba acupuntura

placebo y que en los otros dos grupos control sin terapia aplicada.

1.2.4.2. Termoterapia superficial

Una técnica clasificada como integrante del conjunto de medios terapéuticos de
tipo fisico, frecuentemente empleada sobre la DP, es la aplicacion tdpica
superficial de calor en la parte baja del abdomen. Este procedimiento ha sido
utilizado a lo largo de generaciones como uno de los numerosos ejemplos de
conocimiento empirico no probado que forma parte de la sabiduria popular. La
accion terapéutica del calor para el alivio del dolor se basa en efectos que
estan mediados por activacion de mecanismos fisioldgicos de vias neuroldgicas
y vasculares. Los mecanismos neurologicos estan basados en teoria de la
puerta de control espinal, mencionada anteriormente. El calor, aplicado de
forma topica, incrementa la temperatura de la piel y de los tejidos subyacentes
produciendo una estimulacion de los termo-receptores. Esta, a su vez, estimula
la actividad de las fibras aferentes no mielinizadas inhibiendo la sefial
nociceptiva®. Por otra parte, el aumento de temperatura de los tejidos puede
producir una reaccion vascular que conduce a la la relajacion del patrén

contractil del Utero y, de este modo, disminuye el dolor.

La cantidad de estudios que han intentado valorar la eficacia analgésica de
esta técnica sobre el dolor menstrual no es muy numerosa, aunque si hemos
encontrado algunos trabajos en este campo aplicados en la zona abdominal.
Algunos de éstos tratan de valorar la efectividad de la aplicacion de radiacion
de tipo infrarroja, compresas de calor o distintos tipos de parches de calor®>®8.
Destacamos dos ensayos aleatorizados de alta calidad, ambos realizados por
el mismo autor, que evidencian su eficacia, aunque en estos dos casos®*®
basados en procedimientos terapéuticos distintos, el calor fue igual de eficaz

que el ibuprofeno y mas eficaz que el paracetamol.

El primero de ellos, realizado por Akin en el afio 2001%°, distribuy6 al azar a 84
mujeres en cuatro grupos a los que les fueron aplicados distintos

procedimientos terapéuticos durante dos dias de tratamiento: 1) parche de
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calor mas tratamiento farmacologico placebo; 2) parche de calor placebo mas
ibuprofeno (400 mgq); 3) parche de calor mas ibuprofeno; y 4) parche de calor
placebo e ibuprofeno placebo. Las mujeres tratadas Unicamente con un parche
de calor, grupo 1, consiguieron un alivio de dolor similar y significativamente
mayor que el de las mujeres que fueron asignadas a los grupos placebo,
nameros 2 y 4 respectivamente. Asi mismo, se redujo de forma importante el
tiempo transcurrido en percibir el alivio del dolor en el grupo de ibuprofeno méas
parche de calor comparado con el grupo ibuprofeno mas parche de calor

placebo.

Un segundo trabajo destacable, un estudio aleatorizado, controlado a simple
ciego y multicéntrico, comparé un apésito de calor superficial a 40° C, colocado
en la zona abdominal, con un medicamento oral (acetaminofén de 1000 mg).
Las mediciones registradas tanto a las 24 como a las 48 horas fueron el alivio
del dolor, medido con una escala categorizada de 0 a 5 grados y la tensién
muscular o calambres abdominales, medidos con una escala numérica de 0 a
100. Este estudio demostré que el calor superficial fue mas eficaz que el

ibuprofeno para el tratamiento de los sintomas en la dismenorrea®*.

1.2.4.3. Onda corta

El avance tecnoldgico posibilité la aparicion en el mercado de técnicas de
termoterapia profunda, integradas en el grupo de corrientes de alta frecuencia y
aplicadas con el fin de provocar una hipertermia en tejidos profundos a un nivel
mayor de lo que son capaces de actuar las anteriores técnicas clasificadas
como termoterapia superficial. Debido a su mecanismo de accion, rotacion de
la molécula de agua a una frecuencia de 27 MHz, el aumento de temperatura
producido es especialmente importante en tejidos con un elevado componente
acuoso. Segun esto, el tejido muscular, el liquido intersticial y la sangre se
calientan de manera mas selectiva, lo que confiere a esta técnica, a nivel
tedrico, una capacidad de actuacion favorable sobre la dismenorrea al mejorar
el flujo de sangre a través del miometrio y reducir de forma mas efectiva la

concentracién de PG productoras del dolor®.
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A pesar de este tipo de indicaciones y de la presencia de una gran cantidad de
ensayos clinicos sobre la efectividad terapéutica en un amplio conjunto de
patologias, el escaso niumero de estudios aplicados sobre DP hace que esta
técnica no sea especialmente indicada ya que el antes mencionado estudio de
Vance solo reporta el caso de una mujer con DP en la cual los tratamientos
convencionales no habian tenido éxito. A este caso, se le aplicé diatermia de
microondas durante 7 meses, 45W de potencia durante 20 minutos, el dia de
cada mes que comenzaban los sintomas, generalmente el primer dia de la
menstruacion. La aplicacion de este tratamiento provocé un alivio casi
inmediato y de larga duracion de los sintomas. Este caso demuestra el uso
potencial de la diatermia de microondas como un tratamiento efectivo para las
mujeres con esta condicion. Creemos que las dificultades para hacer coincidir
el inicio de los sintomas menstruales con la aplicacion de la técnica es uno de
los handicaps mas importantes que impiden que este procedimiento sea mas

utilizado en la préactica clinica habitual.

1.2.4.4. Estimulacion magnética

La terapia por campos magnéticos es otra técnica que también ha sido probada
como recurso analgésico en la dismenorrea primaria. Esta terapia consiste en
aplicar campos magnéticos artificiales sobre una zona aquejada de una
disfuncion, controlando la direccion, la frecuencia y la intensidad de dicho
campo. La magnetoterapia produce una importante vasodilatacion arteriolar y
capilar con dos consecuencias fundamentales. Una de ellas es la hiperemia o
aumento de la circulacion en la zona tratada y la otra, especialmente si se
tratan zonas corporales amplias, la aparicion de un cuadro de hipotension mas
0 menos importante. El efecto analgésico de los campos magnéticos deriva en
gran medida del efecto antiflogistico producido una vez se ha liberado la
compresion a la que son sometidos practicamente todos los receptores
sensitivos en el lugar de la lesion®*%. Aun asi, la evidencia en el campo de la
dismenorrea primaria todavia es muy limitada por lo que su indicacion médica
estd muy lejos de ser tomada como una practica habitual y es necesario seguir

realizando futuras investigaciones.
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Uno de los escasos trabajos que ha intentado demostrar la eficacia terapéutica
de esta técnica, realizado por Jorgensen en 1994% empled la terapia de
campos electromagnéticos pulsados (CEMP) sobre el dolor pélvico en un total
de 17 pacientes diagnosticadas con dismenorrea primaria. En este estudio, los
resultados mostraron que un 90% de participantes experimentaron un alivio

significativo de dolor.

1.2.4.5. Masaje

Esta técnica milenaria, basada en la manipulacion sistematica de los tejidos
blandos mediante un conjunto de maniobras manuales asociadas a distintos
grados de presion, entre las que se incluyen roces, amasamientos, presiones
estaticas y dinamicas, ha sido también probada para poner en evidencia sus
efectos, asi como la capacidad de mejoria de los sintomas asociados a la DP*>
190 | a terapia con masaje es un método seguro, no agresivo y simple, que
conlleva escasos efectos secundarios y contraindicaciones®. Constituye una
manera eficaz de mejorar la circulacion sanguinea y linfatica con el fin de
disminuir la rigidez muscular, aumentar la elasticidad de los tejidos y reducir
tanto el dolor asociado como el estrés tisular y corporal. La liberacion de
endorfinas junto con los cambios producidos a nivel local provocados tras una

sesi6n de masaje son capaces de elevar el umbral dolor'%t%.

Wurn y colaboradores® demostraron que la terapia de masaje reducia tanto los
espasmos uterinos como el dolor pélvico®. Valiani®®, en un estudio con 23
mujeres con dismenorrea causada por endometriosis, encontré diferencias
estadisticamente significativas (p<0,001) entre la intensidad del dolor pre y post
intervencion, tanto inmediata como a las seis semanas del fin del
procedimiento. Chen, en el 2011, realizé un trabajo en 60 mujeres divididas de
forma aleatoria en dos grupos. Tanto en el primero, grupo de masaje, como en
el segundo, grupo control, se propuso observar el efecto curativo del masaje en
el tratamiento de la dismenorrea primaria (DP), asi como la variacion producida
sobre los parametros hemodinamicos de la arteria uterina y el nivel de

prostaglandinas. Los resultados obtenidos mostraron  diferencias
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estadisticamente significativas entre los dos grupos y en ambos niveles. Por
tanto, se concluye afirmando que el masaje provoca un efecto terapéutico
favorable en dolor provocado por la dismenorrea primaria que queda justificado
por la mejora de la circulacion sanguinea del Utero y por el ajuste de los niveles
anormales de PGF2 y PGE2'%,

1.2.4.6. Manipulacion vertebral

Otra de las técnicas terapéuticas de tipo manual, probadas en el tratamiento de
la DP, es el conjunto de practicas manipulativas vertebrales. A pesar de que
obtiene 6ptimos resultados de mejoria de los sintomas, el nimero de estudios
y las series de casos tratados no son lo suficientemente elevadas como para
poder establecer unas recomendaciones claras sobre su utilizacion'®. Un
ejemplo de esta controversia es la revision realizada por Proctor en 2001, en
ella podemos observar que a pesar de que varios autores justifican su

U5052'105'106

, encontré un mayor grupo de ensayos que no obtuvo ningun efecto
terapéutico. Es por ello que pone en duda la eficacia de las técnicas
manipulativas vertebrales en el tratamiento de la dismenorrea primaria y

secundaria!®.

1.2.4.7. Ejercicio Fisico

El ejercicio fisico controlado, o ejercicio terapéutico, es otro de los
procedimientos empleados. En este caso, se trata de la utilizaciéon del
movimiento activo corporal con el fin de provocar cambios positivos sobre la
enfermedad. Una revision sistematica sobre el uso del ejercicio para el alivio

de la dismenorrea'’ incluyé un Gnico ensayo aleatorio*”*’

gue proporcionaba
evidencia de que el ejercicio reducia los sintomas menstruales. La mayoria de
los estudios observacionales basados en la realizacion de ejercicio han
reportado disminucion de la prevalencia de la dismenorrea y/o una mejora de la
sintomatologia’®®. Se han realizado diferentes propuestas para justificar la

efectividad del ejercicio en el alivio del dolor en la dismenorrea. Ya en 1914'%°
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Mosler especulaba con esta posibilidad afirmando que el ejercicio aliviaba la
congestién pélvica provocando una derivacién en el flujo sanguineo uterino™°.
Otros mecanismos propuestos en el alivio del dolor menstrual y contracciones
uterinas incluyen la liberacion inducida por los opiaceos endogenos (beta-
endorfinas), vasodilatacion, supresion de prostaglandinas o la disminuciéon del
estrés''%!12 De forma especial se cree que el ejercicio realizado de forma
moderada estimula la liberacion de endorfinas cuya accidén como analgésicos
sistémicos pueden, por tanto, ayudar a reducir el dolor menstrual™®*3, Sin
embargo, muchos otros estudios no encontraron asociacion significativa entre
las variables estudiadas relacionadas con la préctica de ejercicio y la
disminucién de los sintomas asociados a la DP**. A pesar de ello, podemos
afirmar que siempre que se realice de forma moderada y regular cualquier
modalidad de ejercicio fisico puede ayudar a la reduccion del dolor menstrual.
Esta asociacién puede ser justificada debido a que la practica de ejercicio

provoca una reduccion de la ansiedad y el estrés.

1.2.4.8. Acupuntura

Finalmente, no podemos dejar de mencionar la estimulacion percutanea, con o
sin asociacion de corriente eléctrica, o incluso en sus variantes de acupuntura y
acupresion, a pesar de que éstas Ultimas formen parte de técnicas propias de
la medicina tradicional China. Son numerosos los estudios publicados que
aplican éstas dos técnicas orientales en el tratamiento de Ila

21,99,115-124

dismenorrea , aungque la mayoria de éstos, generalmente, de dudosa

calidad y un escaso nivel de evidencia.
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1.3. Vendaje neuromuscular o Kinesiotape

A pesar de que el Vendaje Neuromuscular (VNM) o Kinesio tape (KT) forma
parte de los recursos terapéuticos del grupo de medios fisicos, entendemos
que por constituir el elemento clave en nuestra intervencion clinica debe ser

abordado de forma mas extensa y, por tanto, en un apartado diferente.

El kinesiotaping (KT) o Medical Taping Concept (MTC), es una técnica de
tratamiento basada en la utilizacion de una venda elastica especifica, conocida
en Espafia como Vendaje Elastico Neuromuscular (VNM). Se caracteriza por
una variada nomenclatura debido a la diversa cantidad de autores que la han
empleado en su primera fase experimental’®. De hecho, las bases del MTC
fueron sentadas en los afios setenta, en Asia (Corea y Japoén), por el Dr. Kenzo
Kase y el Dr. Murai, aunque su difusiéon mundial se ha producido especialmente
en los ultimos afos del siglo XX. Hasta el punto que actualmente es un método
mundialmente conocido y empleado con frecuencia en el trabajo clinico,

especialmente por fisioterapeutas.

A finales de los afios noventa el MTC fue introducido en Europa (Alemania y
Holanda), y aproximadamente a principios del afio 2000 comenzé a ser
conocido en Espafia, principalmente debido a su aplicacion en el ambito
deportivo de alto nivel y a la repercusion mediatica derivada de su uso por
deportistas de reconocido prestigio. Desde entonces se ha producido un amplio
y rapido desarrollo mundial favoreciendo su aplicacion sobre patologias no
relacionadas con el ambito deportivo, aunque si del tipo neuro-musculo-

esquelético y circulatorio-linfatico?®.

El material utilizado para su fabricacion es un tipo de venda de algodon con
una estructura trenzada que confiere propiedades elasticas Unicamente en
sentido longitudinal. Cuenta con un grosor similar al de la piel humana y ha sido
disefiada para imitar las cualidades naturales de ésta*?’. Uno de sus lados
presenta una capa adherente, anti-alérgica y libre de latex que permite su facil

aplicacion sobre la zona afectada.

La capa de pegamento se activa mediante el calor producido por el terapeuta
en su aplicacion al frotar de forma repetida, y es dispuesta segun un patrén

especial que simula el perfil de huella dactilar en forma “S” o circunvoluciones.
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Este disefio facilita una transpiracion adecuada y permite que el vendaje se
pueda mantener colocado entre tres y cinco dias sin necesidad de ser retirado.
Incluso puede ser mojado, permitiendo la higiene personal diaria ya que es de

secado facil y rapido.

El patron de huella dactilar y sus circunvoluciones, unido al pre-estiramiento de
la piel en la fase previa a su colocacion y a la aplicacion de las tiras con cierta
tensién, consigue unas arrugas caracteristicas, en parte responsables de sus
efectos terapéuticos (Figura 2). Estas se justifican debido a la provocacion de
una minima elevacion del tejido cutaneo que tiene dos consecuencias
importantes: un aumento de espacio subdérmico; y la provocacion mantenida
de un estimulo propioceptivo sobre receptores sensoriales de la piel en la zona
aplicada. Este puede ser transmitido de forma indirecta hacia musculos y

érganos que comparten inervaciéon en un dermatoma comun*?2,

Figura 2. Arrugas caracteristicas del VNM.

1.3.1. Efectos del Vendaje neuromuscular (VNM)

Veamos de forma resumida los principales efectos derivados de su aplicacion,
establecidos en tres niveles y relacionados con: 1) la analgesia provocada por
activacion de mecanismos neurorreflejos derivados del estimulo propioceptivo;
2) el incremento del flujo linfatico y vascular subdérmico; y 3) la normalizacién

de la funcion muscular y articular.
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1.3.1.1. Analgesia provocada por activacion de mecanismos

neurorreflejos derivados del estimulo propioceptivo

La transmision de sefales dolorosas desde los nociceptores hasta la médula
espinal se realiza a través vias mielinizadas y no mielinizadas y, por tanto, con
distintas velocidades de transmision. Las primeras, mas rapidas, para el dolor
agudo y las segundas, mas lentas, para el dolor de tipo crénico. Una vez en la
médula, estas sefiales ascienden por haces nerviosos hasta el talamo y
posteriormente al encéfalo donde se hacen conscientes. A lo largo de este
recorrido existen diferentes procedimientos para bloquear o minimizar la
transmision de la sefial dolorosa. Uno de éstos se basa en la teoria de la puerta
de control espinal y, por tanto, en la analgesia provocada a través de una
descarga de impulsos sensoriales tactiles producidos por la aplicaciéon del

vendaje aplicado sobre la piel®’.

Ademas de la analgesia provocada por la estimulacion aferente y continua, los
pliegues cutaneos que provoca la tira al ser adherida a la piel separaran la
epidermis de la fascia superior y profunda. Esta separacion permite un
microdrenaje de los mediadores de la inflamacion y del dolor a través de los
vasos capilares y linfaticos albergados en ese espacio subcutaneo
aumentado'®*3°. Este hecho refuerza el marco teérico sobre el que se justifica

la analgesia provocada por la colocacion de las tiras de vendaje®?> 313,

Como conclusion, todos los autores admiten que las circunvoluciones creadas
por la aplicaciéon de las tiras del vendaje sobre la piel actian sobre los
nociceptores y minimizan las consecuencias de los tres principales
mecanismos que contribuyen a la percepcion del dolor: 1) liberacion de
sustancias quimicas que actuan sensibilizando los receptores encargados de
transmitir la sefial dolorosa; 2) disminucion del aporte de oxigeno a los tejidos y
liberacion de sustancias quimicas estimulantes de terminaciones nerviosas; y
3) un estado de espasmo muscular que provoca una estimulacion de
receptores mecano-sensibles, un aumento del consumo de energia por parte
de la célula muscular y la disminucién de aporte de oxigeno al tejido por

compresion de los vasos que lo irrigan.
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1.3.1.2. Incremento del flujo linfatico y vascular subdérmico

El efecto del VNM sobre la circulacibn sanguinea y el drenaje linfatico se
justifican por la elevacion que produce la tira sobre la piel. Esta disminuye la
presion intersticial, desbloquea la circulacion sanguinea y mejora el drenaje de
la linfa hacia los ganglios linfaticos permitiendo un mejor vaciado de los canales

y, por tanto, una optima eliminacién de sustancias de desecho (Figura 3).
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Figura 3. Cambios producidos sobre el tejido subcutaneo y estructuras
asociadas tras la colocacién de la tira de VNM. Disponible en
http://www.kineweb.es/; Acceso 22 de abril de 2015.

1.3.1.2. Normalizacién de la funcion muscular y articular

Un tercer efecto descrito es la capacidad de actuacion del VNM tanto en la
mejora de la actividad muscular como articular, normalizando estas funciones.
En el primer caso, favoreciendo la contraccion muscular en estados musculares
debilitados o favoreciendo la reducciéon de la tensidbn muscular en situaciones
de hipertonias. En el segundo caso, aumentando la amplitud del movimiento

articular.

Existen diversas estructuras y mecanismos que ayudan al cerebro a reconocer
y controlar continuamente la tension, longitud y posicion de nuestros musculos
y articulaciones. Algunos ejemplos de receptores sensoriales encargados del
control y coordinacion de estas acciones son el huso muscular, el 6rgano
tendinoso de Golgi, los corpusculos de Paccini o las terminaciones nerviosas

de Ruffini. Es un hecho ya demostrado que alteraciones en estructuras
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articulares y musculares pueden llegar a afectar a estos receptores sensoriales
y, por tanto, aumentar el riesgo de aparicién de nuevas lesiones o de agravar

las presentes.

Con la aplicacion del VNM se pretende incrementar las sefiales propioceptivas
esenciales en la regulacion del tono muscular con el fin de favorecer la
estabilidad articular. Por tanto, como hemos comentado anteriormente, las tiras
del VNM estimulan de manera continua los receptores encargados de informar
sobre la posicion, el estiramiento y presion, aunque dependiendo de estos tres
factores los autores han descrito efectos diferentes. El objetivo principal puede
variar segun el objetivo ya que en ocasiones se pretendera favorecer el normal
funcionamiento de estos receptores durante el proceso de recuperacion,
estimulando un aumento de tono en el masculo débil. No obstante, en otros
casos se puede pretender el efecto contrario, reducir la tensiéon en un musculo

hiperténico'®*.

Cuando el VNM es aplicado sobre la piel en posicidn estirada la venda pone en
tension la parte superior de la piel en direccion a la base donde se ha iniciado
la colocacion de la tira adhesiva. Esto provoca un deslizamiento entre planos
cutaneos y tejido subdérmico hacia una situacibn de mayor tension que
provoca, a su vez, la activaciébn de propioceptores cutaneos. La inervacién
compartida de la piel, el tejido subcutaneo y de la zona que limita con la fascia
del musculo favorece que cuando estos receptores son activados por el
estimulo de estiramiento que provoca la tira adhesiva en su colocacion se inicie
un reflejo protector que lleva los tejidos a una posicion de acortamiento y, por

tanto, de relajacién muscular®**28,

Como conclusion, todos los autores coinciden en que la accion mas importante,
derivada de la aplicacion del VNM, es su capacidad para separar la capa
cutdnea, aumentar el espacio y favorecer tanto el drenaje como la
descompresion de la zona. De hecho, se cree que esta accion es la principal
responsable de los efectos terapéuticos asociados a la técnica — alivio del
dolor, provocado por un aumento de presion intersticial, y reduccion del
estimulo irritativo de compresién sobre los nociceptores -. La consecuencia
principal es la normalizacién del estimulo propioceptivo y, por tanto, la mejora

en la funcién muscular y articular*3>3¢,
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1.3.2. Caracteristicas del material utilizado en la técnica

Las tiras de VNM han sido ideadas para comportarse como una segunda piel
por lo que presentan un grosor semejante al de la epidermis, de entre 0,44 y
0,55 mm, para facilitar su adherencia y colocacion. Existe la posibilidad de
emplear diferentes medidas de ancho, aunque los valores de 5y 7,5 cm son los
mas frecuentemente empleados. Ademas, se trata de un material de algodén
de tipo poroso para facilitar la transpirabilidad y el secado rapido. Presenta
propiedades elasticas en sentido longitudinal, de hasta un maximo de 140%,
que se mantienen entre 4 y 5 dias para provocar un efecto prolongado sin
necesidad de que sea renovado de forma diaria’*’. En el mercado existe una
amplia variedad de colores (rojo, azul, negro, neutro, naranja, rosa, etc...),
justificados por las propiedades curativas que confiere la cultura oriental a la
terapia del color, también conocida como cromoterapia. No obstante, esta
corriente terapéutica, propia del campo de la medicina alternativa oriental, no

se ha trasladado a la metodologia aplicada en paises occidentales.

Es importante tener en cuenta que las caracteristicas mecanicas pueden sufrir
variaciones minimas entre diferentes marcas comerciales. Incluso dentro de la
misma marca pueden existir diferencias entre distintos colores. Por este motivo,
para garantizar las mismas condiciones, en estudios reglados se recomienda
utilizar siempre una misma marca comercial y un mismo color para una misma
aplicacion®®’. Para realizar el presente trabajo se ha utilizado la marca
comercial Cure tape® por su destacada calidad y por ser una de las mas

utilizadas entre los profesionales en el ambito clinico.

1.3.3. Descripcion del término “tensién”

La aplicacion de las tiras de VNM con una “tension” eldstica adecuada es uno
de los factores mas criticos en la metodologia de la técnica que, junto con la
localizacién y direccién de la colocacién, van a determinar su efectividad'?’.
Debido a la elasticidad de que estan dotadas las tiras utilizadas para el VNM,
éstas tienden a volver a un estado de longitud inicial sometiendo a la piel a un
cierto estiramiento como consecuencia de la oposicidon que presenta. En este

contexto debe ser entendido el término “tension” de aplicacién de la tira,
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definido como “la fuerza por unidad de superficie que provoca en VNM sobre la
»131,137

piel Este valor va a ser proporcional al porcentaje de estiramiento
longitudinal, respecto a su longitud inicial, con el que se adhiere la tira a la zona

corporal.

La tira de VNM consta de un papel protector de la cara adhesiva que confiere
una “tensién” que oscila entre el 10% y el 25%, segin marcas comerciales'®’.
De forma previa a nuestro estudio, hemos comprobado que en la marca
comercial escogida la tira esta adherida al papel protector en una situacion de
pre estiramiento con un porcentaje de tension aproximado del 10%. Para
conocer este dato hemos cortado varias tiras del material con una longitud de
10 cm. Posteriormente, hemos retirado el papel protector adhesivo para volver
a repetir la medicion y el valor obtenido en la medicidén posterior ha sido de 9,1
cm. Por otro lado, aunque de igual modo, una vez retirado el papel adhesivo
también hemos provocado un estiramiento maximo de esas tiras. La medicion
posterior indic6 que el procedimiento de estiramiento maximo de la tira
provocaba un incremento de longitud de 5 cm. Esta uUltima observacion permite
afirmar que en la marca comercial utilizada el estiramiento maximo es del 50%
de su longitud inicial. Estas dos variaciones de medida en la longitud de la tira
equivalen a valores medios ya que este procedimiento se ha reproducido en

repetidas ocasiones.

El Dr. Kenzo Kase, uno de los creadores de la técnica, describio una
metodologia de aplicacién de la tira basada en 5 diferentes grados de tensién
(ninguna, poca, media, bastante y maxima). Posteriormente, con el objetivo de
tratar de unificar criterios y conferir una mayor objetividad al procedimiento, se
establecieron equivalencias entre los grados mencionados y sus porcentajes de
estiramiento correspondientes (0%, 25%, 50%, 75% y 100%). La fase
experimental inicial del VNM propuso una asociacion entre un rango de
porcentaje de estiramiento y cada una de las posibles aplicaciones'**, segtn se

muestra en la Tabla 2.
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Técnica
muscular
Técnica Técnica
Ligamento- Ligamento-
tendon tendon
Técnica Técnica
Correccion Correccion
mecanica mecanica
Técnica Técnica Técnica
fascial fascial fascial
Técnica de
aumento de
espacio
Técnica Técnica
linfatica linfdtica
Teécnica
segmental

Tabla 2. Asociacion entre un rango de porcentaje de estiramiento y cada

una de las posibles aplicaciones. 3

1.3.4. Técnicas del vendaje neuromuscular

A pesar de no contar con un amplio conjunto de bibliografia que aborde los
principios de la técnica, si hemos podido revisar algun tratado basico en el que
se realiza una sucinta descripcion de la metodologia de aplicacion del VNM en
funcién del efecto que se pretende provocar. No obstante, es importante
subrayar que la informacion revisada en estos manuales, en una gran parte, no
esta avalada por estudios de gran evidencia cientifica. Veamos de forma breve
las principales técnicas de aplicacién del VNM, tal y como se presenta en la
bibliografia revisada.
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1.3.4.1. Muscular

Este tipo de aplicacion se utiliza para mejorar la funcién y regular el tono
muscular. La direccion en la cual se aplica la tira determina el efecto
provocado, tonificante o relajante. En el primer caso, la tira adhesiva deber ser
colocada de origen a insercién. Por el contrario, para la segunda opcién, ésta
debe ser adherida de inserciébn a origen. Como se puede observar en la
Figura 4.

Tonificante Relajante

Figura 4: Diferentes efectos segun la colocacion de latira.

Algunos estudios realizados mediante electromiografia demuestran no sélo que
la actividad muscular en reposo varia entre mediciones pre y post — aplicacion
de VNM, sino también entre mediciones con diferente direccion de
aplicacion®®**%®  La justificaci6bn que los autores realizan de estas
observaciones se basa en la facilitacion de un mecanismo neurorreflejo sobre
el tejido conjuntivo gracias a la disposicion de las fibras del VNM y a su
influencia sobre la dermis y la fascia muscular. No obstante, otros autores

139

como Cools™ no comparten esta opinion dado que los resultados de sus
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investigaciones no revelaron que las tiras adhesivas tuvieran ninguna influencia

significativa en la actividad EMG de musculos escapulares en sujetos sanos.

Cuando aplicamos el VNM, debido a sus propiedades elasticas, éste tracciona
de la capa superficial de la piel. Esta traccion provoca un deslizamiento de las
capas cutaneas, especialmente de la dermis y de la lamina superficial del tejido
subcutaneo. Es entonces cuando las fibras diagonales y perpendiculares que
conectan dichas capas se tensan y provocan la activacién de receptores
locales. Esta activacion, producida por estiramiento, provoca un reflejo de
defensa que tiende hacia la recuperacion de la posicion inicial de reposo. Como
la capa superficial se mantiene en estiramiento por la accion del VNM, para
lograr la relajacién de las fibras que las conectan, la capa profunda debe

deslizarse también en la misma direccion.

Una de las teorias que justifica el efecto provocado sobre el musculo defiende
que la provocacion de un estimulo de deslizamiento entre el tejido muscular y
fascia tiene como consecuencia un nuevo estimulo sobre el madsculo hacia un

aumento o disminucion del tono.

1.3.4.2. Ligamento y tendon

En este caso se aprovecha la tensién central de la tira y su tendencia a la
retraccion hacia la posicion de reposo una vez ha sido adherida a la piel. Segun
autores, de esta forma es posible provocar un efecto sobre el ligamento
afectado, reforzando o descargando su tension y favoreciendo una precoz
recuperacion de su estado normal. Con la finalidad de conseguir un mayor
resultado, en muchas ocasiones esta técnica se aplica de forma conjunta con la
técnica muscular. Por otro lado, cuando es aplicado en el tenddn, el objetivo
perseguido es el de provocar informacion propioceptiva por medio de un
estimulo a los mecano-receptores. Para esta aplicacion la tira debe ser
colocada con una tension de 50%-75%. Si la estructura a tratar es el tenddn
éste se colocara en situacion de alargamiento mientras se adhiere la tira. Por el
contrario, si se trata del ligamento la estructura donde se va a situar debe estar

en posicion anatdbmica como se puede observar en la Figura 5.
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Figura 5. Colocacion del VNM en la técnica ligamento y tendon

1.3.4.3. Correccién articular

En esta aplicacién se aconseja la colocacién manual previa de la articulaciéon
en posicion adecuada, segun interese en cada caso. Posteriormente se coloca
la tira adhesiva con una tension entre 50%-100% con el fin de provocar un
efecto de refuerzo o de proteccion articular hacia la posicion deseada,
proporcionando estimulos a los mecano receptores y ayudando al
posicionamiento funcional articular y muscular pero sin restringir el

movimiento'*!, Podemos observar un ejemplo de esta aplicacién en la Figura 6.
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Figura 6. Colocacion del VNM en la técnica de correccion articular

1.3.4.4. Técnica fascial o jiggling

Con esta técnica persigue la correccion fascial, la facilitacion de un éptimo
deslizamiento de la piel, asi como la eliminacion de las posibles limitaciones
funcionales. Se utiliza principalmente en cicatrices, adherencias, retracciones
fasciales y como complemento de técnicas de correccion postural. La posicion
de aplicacién se realizara con el tejido a tratar en la zona en posicién de
estiramiento. La tension aplicada sera de 25%-35%, aunque si se entrecruzan
varias tiras la tensién debe ser del 50% o superior. En todos estos casos se
aconseja su aplicacién en un momento cronolégico posterior al trabajo manual
ya que puede ayudar a mantener los logros alcanzados hasta el proximo
tratamiento. De esta forma, la fascia sigue recibiendo informacion sensorial
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mientras la tira esta adherida Podemos observar un ejemplo de esta

aplicacion en la Figura 7.
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Figura 7. Colocacion del VNM en la técnica fascial o jiggling

1.3.4.5. Técnica de aumento de espacio

Ya hemos explicado anteriormente cémo la tira adhesiva es capaz de provocar
una descompresion local real. Segun esta caracteristica, en este caso se
persigue aumentar el espacio en una zona patoldgica -dolorosa, inflamada y
edematizada- con el objetivo de disminuir la presién y estimular los mecano-

receptores.

En la bibliografia, segun autores revisados, el procedimiento de aplicacién en
este caso puede variar, existiendo 3 procedimientos distintos tal y como
podemos observar el la Figura 8: 1) forma de asterisco o estrella, con la
superposicion de varias tiras haciendo coincidir el punto maximo de dolor con el
centro del simbolo; 2) formando una “I”, donde la base se fija sin tension a
diferencia del centro de la tira, que se fija con tension; 3) mediante una
aplicacion en forma de malla formada por varios cortes longitudinales y
paralelos en una sola tira en la que los extremos se mantienen integros. Para
colocar esta ultima aplicacion la base se adhiere sin tension. Posteriormente
llevamos la estructura a tratar en posicion de maximo estiramiento y se
adhieren las tiras distanciadas entre si, dejando un pequefio espacio entre

ellas. Por dltimo, se pega el anclaje distal sin tension.
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Figura 8. Formas de aplicacion: Asterisco; Formando una “I”; Malla

formada por varios cortes.

1.3.4.6. Técnica Linfatica

El objetivo, en este caso, es aprovechar la funcion elevadora del VNM para
aumentar el espacio, reducir la presion, normalizar la circulacién sanguinea y

estimular el drenaje linfatico.

De forma previa, la piel debe ser colocada en una situacion de estiramiento
posicionando el segmento en un estado favorecedor de tension. La colocacién
de la tira, con una sola base que se subdivide en varias tiras mas estrechas,
como se puede observar en la Figura 9. Esta favorece la elevacion de la piel y,
por tanto, la formacion de arrugas al recuperar la posicion inicial de reposo. La
elasticidad del material hace que el VNM provoque tensién hacia la base-
anclaje, punto que es adherido en primer lugar. Esto justifica la premisa de que
la tira debe ser anclada en posicion proximal, con el fin de las pequefias tiras
gue nacen de su base provoquen una diferencia de presién bajo el tejido y
entre los espacios que se forman entre ellas favoreciendo de este modo el

drenaje linféatico.

Este tipo de aplicacion es, con una amplia diferencia, la que goza de mayor

evidencia cientifica en la literatura revisada. Los estudios clinicos realizados
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demuestran que la aplicacion de tiras largas en espiral, y prolongadas en un

amplio recorrido de las extremidades, ofrece los mejores resultados.

Probablemente como consecuencia de las diferencias de presion originadas
129,141-144.

entre las tiras y los espacios que dejan éstas

Figura 9. Aplicacién del VNM en la técnica linfatica

1.3.4.7. Técnica Segmentaria

La relacion segmentaria entre diferentes estructuras corporales ofrece la
posibilidad de actuar sobre alteraciones profundas a partir de la provocacion de
estimulos superficiales. En este caso, el objetivo es intentar generar un efecto
neuroflejo a distancia actuando a nivel espinal gracias a un estimulo provocado

en el dermatoma correspondiente.

La tira se coloca a nivel transversal sobre el nivel vertebral responsable de la
inervacién, con una tension central del 15-25% y los extremos de la tira sin
tension. La posicion del paciente para la colocacién de esta tira es la de flexion
de tronco, de forma que la zona correspondiente esté en estiramiento.
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1.3.5. Principios de aplicacion general del vendaje neuromuscular

Existen una serie de consideraciones a la hora de aplicar las tiras adhesivas,
presentes en la mayoria de las publicaciones que abordan el cuidado previo a
la colocacion del mismo. A continuacion vamos a resumir aquellas que por su

influencia sobre el resultado final deben ser tenidas en cuenta.

No es recomendable la aplicaciébn sobre zonas con un excesivo vello, con
sudoracién o con un elevado componente graso, natural o provocado por la
aplicacion de cremas. Si esto se produce debemos considerar la posibilidad de
rasurar la zona y, por supuesto, limpiar la piel con alcohol para eliminar el

exceso de grasa.

La longitud de la tira debe ser medida con antelacion acercando ésta al
segmento corporal antes de cortarla, teniendo en cuenta la colocacion del
segmento segun las premisas aconsejadas por los autores para cada uno de
los procedimientos anteriores. Una vez cortada la tira es aconsejable recortar-
redondear las esquinas de los bordes para favorecer la adherencia a la piel y
asegurar una mayor durabilidad ya que minimiza el roce con la ropa. El
siguiente paso es el de rasgar el papel de proteccion y retirarlo de la parte
central para no manipular la parte adhesiva y asi asegurar una buena
adherencia mientras se estira y se coloca en la zona corporal, tal y como se

muestra en la Figura 10.

Ty
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Figura 10. Detalle de las circunvoluciones de la tira adhesiva y de su

manipulacion.
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Es importante tener en cuenta que los anclajes deben ser colocados sin tension
afiadida. Una vez se ha anclado un extremo se procede alcanzar el grado de
tensién adecuado, segun cada caso. Cada tira permite una Unica manipulacion,
lo que significa que si por algun motivo ha sido colocada de forma no adecuada
debe ser utilizada una tira nueva. Una vez adherida la totalidad de la tira es
aconsejable frotarla suavemente, pero con insistencia para que el calor
provocado con esa maniobra sea capaz de aumentar la adherencia. Una vez
transcurrido un plazo comprendido entre 3 y 5 dias la tira ira perdiendo
capacidad de adherencia. Ante ese hecho se aconseja retirarla de forma
definitiva o renovarla, segun cada caso. Para su retirada se debe fijar la piel y
traccionar de forma progresiva, con suavidad. En este caso se permite la

aplicacion de aceite corporal para facilitar su retirada.

Durante los primeros minutos posteriores a la aplicacion del VNM el sujeto
puede notar una sensacion extrafia, de origen vagal en ocasiones, que suele
desparecer y convertirse en una sensacion agradable o indiferente. Si dicha

sensacion no desaparece se debe retirar la venda de forma definitiva.

1.3.6. Contraindicaciones

El VNM esta considerado como una técnica de tratamiento simple y segura, en
la que rara vez aparecen efectos secundarios asociados?®. Estos, en el caso
de ser observados, no pueden ser catalogados como graves ya que son de tipo

irritativo cutaneo#®14¢

, aungue existe una coincidencia plena en los tratados
gue exponen este procedimiento en la identificacibn de algunos aspectos
importantes que deben ser tenidos en cuenta y que pueden desaconsejar su

aplicacion.

El caso de embarazo es un claro ejemplo de que el desconocimiento de su

efecto desaconseja su utilizacion como medida de precaucion ya que es una
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creencia no demostrada que las relaciones segmentales del plexo hipogastrico
L5-S1 pueden influir sobre el Utero facilitando las contracciones™.
Recientemente ha sido publicado un estudio sobre aplicacién de VNM en dolor
lumbar de embarazadas en el tercer trimestre en el que se han obtenido
resultados significativos sobre la reduccién del dolor frente a un grupo control

tratado Unicamente con ejercicio terapéutico™*’.

Otras situaciones desaconsejadas, aunque no justificadas bajo la evidencia
cientifica, son estados de metastasis; personas con trombosis 0 riesgo de
padecerlas, debido a la posible influencia que la técnica sobre la circulacion
sanguinea por el riesgo de provocar un desprendimiento del trombo; estados
posteriores a traumatismos severos sin exploraciéon o diagnéstico médico
previo; o finalmente, el caso de irritaciones cutaneas, heridas abiertas o

verrugas.

1.4. Cross tape como técnica placebo

El Cros Tape (CT), Spiral Tape o técnica de tiras cruzadas'*® se desarrollé en
Corea y Japon de la mano del Dr. Aeo Kang, médico rehabilitador. EI CT es
una pequefia malla adhesiva formada por pequefas tiras no elasticas y
cruzadas entre si que forman una rejilla de espacios rectangulares tal, y como

podemos observar en la Figura 11.

Al igual que el VNM, el material utilizado es resistente al agua, hipo alergénico
y adhesivo, por lo que puede mantenerse colocado durante dias. Segun
algunos manuales que exponen la metodologia de éste tipo especial de apdsito
y sus efectos'®® el CT busca reestablecer la bioelectricidad alterada del
organismo combinado los principios de la medicina oriental con los principios
de la medicina occidental. Gracias a la similitud que en algunos aspectos
reflejan los puntos de acupuntura y los puntos gatillo miofasciales, teniendo en
cuenta la distancia que separa a estas dos corrientes. La medicina occidental
ha asimilado este procedimiento y con el paso del tiempo ha desarrollado una
metodologia propia que difiere en algunos aspectos de la empleada por la
corriente médica oriental. La principal indicacidén de este tipo de apdsitos es el
tratamiento de puntos dolorosos.
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Hemos de subrayar que no existen estudios rigurosos que pongan luz sobre las
bases fisioldgicas que provocan el efecto descrito. No obstante, esta falta de
rigor cientifico, junto con el hecho de ser un procedimiento de facil aplicacion,
novedoso, desconocido por la poblacion y de origen oriental, son los principales
motivos que han favorecido su utilizacion como placebo en nuestro estudio, en
una localizacion corporal diferente al dermatoma D11- D12 y no relacionada

con puntos de acupuntura ni con puntos de tipo miofascial.

Figura 11. Cross tape

1.5. Investigacion sobre el vendaje neuromuscular

Aungue el numero de publicaciones relacionadas con VNM ha aumentado en
los ultimos afios, en general podemos afirmar que la evidencia cientifica que
sustenta los efectos derivados de esta técnica es escasa. No son pocos los
autores que se posicionan de forma escéptica ya que los resultados obtenidos
no siempre son facilmente justificables bajo un marco tedrico. Esta controversia
nuevamente refuerza la necesidad de realizar estudios que evidencien mas

claramente los efectos terapéuticos del VNM.

Resulta llamativo que, a pesar de que la técnica no cuenta con resultados
favorables basados en la evidencia, en la practica clinica encontramos un gran
namero de profesionales partidarios de su uso que si creen en su efectividad.
Esta creencia, generalmente formada bajo un prisma experimental individual,
en muchas ocasiones viene justificada por la mejoria sintomética que el
paciente refiere tras su uso. Esta observacion empirica, a pesar del escaso
namero de estudios publicados con resultados positivos, ha llevado de forma
progresiva a la estandarizacion del VNM en la practica clinica del

fisioterapeuta, especialmente sobre patologias relacionadas con el sistema
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circulatorio- linfatico y con el sistema neuro-musculo-esqueletico. De este
altimo gran grupo, las zonas mas frecuentemente testadas son las
articulaciones del hombro, rodilla y tobillo junto con la columna vertebral y
lumbar aunque, salvo excepciones, siempre con practicas no estandarizadas y

bajo estudios de calidad de dudosa.

El escaso numero de revisiones bibliograficas publicadas constituye una
prueba mas de la falta de evidencia que rodea al VNM. Un trabajo reciente,
publicado por Espejo en 2011, revisa un total de 37 publicaciones que intentan
demostrar los efectos derivados del VNM sobre aspectos tan variados como el
dolor, la flexibilidad, la movilidad articular, la propiocepcion, la fuerza, las
alteraciones neurolégicas o incluso la circulacién linfatica y venosa. La
conclusién a la que se llega tras el estudio de los resultados analizados es que
la heterogeneidad de éstos es la prueba mas evidente de la falta de evidencia
y, por tanto, la justificacion de que por el momento sélo puede ser entendida
como coadyudante de otros procedimientos ya validados.

Calero, en su revisiéon del 2012*#°

, concluyo que en la mayoria de los estudios
revisados el VNM se describe como una herramienta complementaria en la
intervencidon terapéutica. Coincide con Espejo en la consideracion de ésta
como una técnica con ciertas posibilidades en la obtencion de resultados
favorables, tanto en la disminucion del dolor como en el aumento del arco de
movilidad de las articulaciones testadas. No obstante, como la mayoria de
autores, es consciente de la incipiente situacion en cuanto a estudios
metodolégicamente adecuados y enfatiza la necesidad de realizar un mayor
namero de estudios que puedan dotar de informacidon mas precisa sobre los

efectos terapéuticos del VNM*°.

Kiebzak, en 2012, realiz6 una revision de 95 estudios sobre distintas patologias
como escoliosis, accidente cerebro vascular, enfermedad de Scheuermann,
pardlisis cerebral infantil, Duchenne-Erb, meningoencefalitis, linfedema, dolor
post-cirugia cardiaca, colecistectomia, incremento de la fuerza muscular o
cambios en potenciales bioeléctricos musculares, secuelas de whiplash,
fibromialgia, reconstruccion del nervio facial, disfunciones

temporomandibulares y afecciones en diversas articulaciones como el hombro,
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codo, rodilla y tobillo, entre otras. En su revisién, Unicamente identifico tres

ensayos aleatorizados y tan solo uno de ellos fue realizado a doble ciego™*.

Morris, en un revision del 2013 sobre los efectos de esta técnica evaluo 8
diferentes estudios de diversa calidad metodoldgica sobre distintas patologias
como son el sindrome subacromial, el sindrome femoro-patelar, la fascitis
plantar, el dolor cervical y lumbar crénico, el linfedema y espasticidad post-
ictus. Dadas las limitaciones metodolégicas de la mayoria de éstos no se
puede concluir que la técnica sea efectiva en ninguno de los casos anteriores.
Ademas, los escasos estudios que incluyeron un grupo placebo mostraron
evidencia limitada en cuanto a la efectividad del VNM™°. Se trata de otro
ejemplo que demuestra que actualmente no existe suficiente evidencia para
apoyar el uso del VNM sobre la mayoria de patologias. Este autor concluye que
es necesario contar con un mayor numero de estudios de investigacion de alta

calidad con resultados a largo plazo.

A pesar de que la bibliografia sobre ensayos terapéuticos es bastante prolifica,
no existe un elevado nimero de estudios aplicados en la dismenorrea primaria
128132151 | a busqueda bibliografica revisada tan sélo ha reflejado un total de 3
publicaciones de las que tan sOlo una estad escrita en lengua inglesa. Nos
referimos al estudio realizado por Lim en 2013, quien valoré el efecto del
vendaje neuromuscular sobre una muestra de 34 mujeres con dolor menstrual
y sindrome premenstrual en un ensayo clinico formado por un total de 3
grupos. Dos de ellos de tipo experimental, VNM y CT, respectivamente
(podemos observar su colocacion en la figura 12) y un tercer grupo de tipo
control. De acuerdo con los resultados obtenidos, se encontraron diferencias
significativas en la disminucién del dolor menstrual en el grupo de VNM con
respecto a los otros dos grupos (p<0.05). Por otro lado, los resultados sobre el
sindrome premenstrual no mostraron diferencias significativas entre los tres
grupos que conformaron el estudio. Sin embargo, esta publicacion cuenta con
algunas limitaciones relevantes como, por ejemplo, el hecho de que no justifica
el tamafio de la muestra. Otro sesgo es que si especifica y diferencia las partes
del cuerpo sobre las que se refleja el dolor premenstrual pero no lo hace en el

caso del dolor menstrual. Una limitacion mas también importante es que este
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altimo sintoma solo es medido en dos ocasiones, al principio y al final de la

menstruacion.'?®

Figura 12. Colocacion del vendaje neuromuscular y cross tape en el
estudio de Lim 2013 *?8

Nuevamente subrayamos la necesidad de ampliar el nidmero de estudios
realizados con esta técnica y de mejorar la calidad metodoldgica de los
mismos, considerando necesario definir criterios estandarizados que puedan
demostrar de forma clara los efectos derivados de su uso no solo en patologias

anteriormente sefialadas sino también en el caso de la dismenorrea primaria.

1.6. Campus de San Juan de la Universidad Miguel Hernandez

El campus de Sant Joan D’Alacant, perteneciente a la Universidad Miguel
Hernandez de Elche esta integrado por dos Facultades, la de Medicina y la de
Farmacia, en el que se imparten ensefianzas conducentes a la obtencion de los
titulos oficiales de: Grado en Fisioterapia, Grado en Medicina, Grado en
Podologia, Grado en Terapia Ocupacional y Grado en Farmacia. En la
actualidad, este campus cuenta con una cifra superior a 1800 estudiantes
matriculados, de la que mas de la mitad de éstos son mujeres potencialmente

sufridoras de sintomas asociados a DP. Tras realizar un sondeo previo, se
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confirmd que una gran cantidad de mujeres, estudiantes universitarias de este
campus, sufren este problema y cumplen los criterios de inclusién requeridos

en el estudio.

1.7. Justificacion de la realizacion de este estudio

La justificaciébn del trabajo de investigacion viene dada por los siguientes

argumentos:

a) En primer lugar, tal y como se ha plasmado de forma evidente en la
introduccién de este trabajo, la dismenorrea es un problema muy generalizado
entre las mujeres, con un conjunto de sintomas asociados que repercuten de

gran modo sobre la salud de la poblacidon estudiante universitaria.

b) La escasez de estudios publicados sobre la aplicacion de medios fisicos en
la Dismenorrea Primaria, en lo que se refiere a diferentes técnicas de
fisioterapia aplicadas sobre mujeres con el fin de valorar la eficacia de su

aplicacion en el dolor y sintomatologia asociada.

c) Dentro de este grupo de agentes, el vendaje neuromuscular destaca por la
rapidez con la que se ha integrado al conjunto de procedimientos usados por
los fisioterapeutas, siendo empleado en un amplio conjunto de patologias de
tipo neuro-musculo-esquelético a pesar de no contar con una base cientifica
que justifique la gran aceptaciéon que ha tenido en este colectivo. Se trata de
una técnica simple, sencilla y de facil aplicacion en ambito domiciliario que ha

sido probada en otras enfermedades por su efecto analgeésico.

d) A los motivos anteriormente expuestos, se afiade la condicion de ser mujer
que padece este problema, junto con la de profesional de la Fisioterapia. Estas
caracteristicas representan, por un lado, un valor afladido en cuanto a que el

tema de investigacion nos resulta de especial interés y, por otro lado, la ventaja
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de tratar un campo cuyos sintomas, conocimientos y técnicas nos resultan

conocidos.
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! Todas las menciones a tablas y figuras de este capitulo corresponden al articulo
publicado, no a la memoria final de la tesis
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2.1. Métodos

Poblaciéon de estudio

Mujeres estudiantes de la Facultad de Medicina de la Universidad Miguel

Hernandez de Elche (Espafia) con DP.

Disefio del estudio y participantes

El estudio fue disefiado como un ensayo clinico aleatorio, a ciego simple de
dos brazos, con un seguimiento de cuatro meses (4 ciclos menstruales). La
razén de asignacion fue 1:1. El estudio se llevé a cabo en dos fases, cada una
de ellas de dos ciclos menstruales: 1) pre-intervenciéon: dos ciclos menstruales
antes de la intervencion y 2) post-intervencion: dos ciclos menstruales después

de la intervencion.
Los criterios de inclusion para las participantes fueron:

e Mujeres que sufren DP estudiantes de la Facultad de Medicina de la
universidad Miguel Hernandez de Elche.

e Edad comprendida entre 18 y 30 afos.

e Haber acudido a revision ginecoldgica general en los ultimos 18 meses y
no haber sido diagnosticada de dismenorrea secundaria.

e Tener ciclos menstruales regulares (entre 21 y 35 dias)'*?.

¢ No llevar dispositivo intrauterino o tomar pildoras anticonceptivas.

e Nuliparas.

El término de dismenorrea primaria se definid como presentar dolores
menstruales de grado 2-3 segun la clasificacion de la severidad de la
dismenorrea primaria de Andersch y Milsom®*: (grado 2: menstruacién con
dolor moderado con influencia en las actividades de la vida diaria y uso de
analgésicos para aliviar el dolor; grado 3: menstruacion con dolor severo con
importante limitaciones en las actividades de la vida diaria, uso de analgésicos
ineficaz, y sintomas sistémicos tales como dolor de cabeza, sensibilidad,

nauseas, vomitos y diarrea).
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Criterios de exclusion:

e Mujeres que padecian enfermedades diagnosticadas concomitantes
graves™*.

e Mujeres a las que se les habia realizado algun acto quirdrgico durante el
estudio.

e Presentar lesiones cutaneas en la zona abdominal (escaras,
escoriaciones o quistes).

e Haber sufrido algun acontecimiento traumatico grave durante el estudio.

Para obtener la muestra de participantes se solicitd permiso a los profesores de
las distintas titulaciones que se imparten en la Facultad de Medicina para poder
acceder a sus alumnas en una de sus clases. Tras una breve explicacion
introductoria sobre los objetivos de la investigacion y solicitar la cooperacion de
las participantes, se facilitd un primer cuestionario a todas las estudiantes que

sufrian dolor menstrual, para detectar cuantas de ellas cumplian todos los

criterios de inclusion y ninguno de exclusion.

Una vez realizado este proceso de reclutamiento, se las localizé por teléfono
para planificar una cita con el fin de explicar el estudio y facilitar la
documentacion que deberian rellenar durante los dos primeros meses (pre-

intervencion).

Transcurrido este periodo, los cuestionarios fueron recogidos, se explicd
individualmente como debian emplear las técnicas del estudio (intervencion o
control), se comprobd que realizaban las técnicas por si mismas de forma
correcta y se entrego todo el material y nuevos cuestionarios, para que las
mujeres pudieran utilizarlos por si mismas en la post-intervencion (dos ciclos
menstruales siguientes). Una vez comenzara el dolor menstrual, las
participantes se aplicaron la técnica asignada (control o intervencion) y
midieron el dolor durante el periodo usando los cuestionarios. También, se les
indicé que, al menos durante las dos primeras horas después de aplicar la
técnica, no tomaran medicacién. Si no pudieran aguantar el dolor, se les

permitio tomar la medicacion habitual.

Para determinar en qué grupo se asignaba a cada mujer, se utilizé el programa

de Epidat 3.1, calculando numeros aleatorios. Las participantes no tenian
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conocimiento de la existencia de la técnica no asignada. En otras palabras,
ellas sabian que existian dos técnicas y sélo recibieron informacién de la que la

aleatorizacion le asigno.

Todo este proceso fue realizado entre febrero y julio de 2014: 1) Criterios de
inclusion: 3 al 14 de febrero; 2) Pre-intervencion: 17 de febrero al 30 de abril; 3)

Post-intervencion: 1 de mayo al 18 de julio.

Intervencion

Grupo intervencién: en posicion de bipedestacion las participantes se aplican 3
tiras de un esparadrapo especial elastico e hipoalergénico (Cure Tape®) de 5
cm de ancho (Video 1 anexado en el CD de la portada de esta tesis) en los
dermatomas 11 y 12: 1%) 12 cm de largo: colocada en sentido vertical entre el
ombligo y el pubis (Figura 1). Se retira la parte central del adhesivo y se sujeta
por los dos anclajes laterales. La tension es de 25%, lo que implica que la cinta
aumenta su longitud 3 cm. Al aplicar la cinta, la mujer inspira y se inclina
ligeramente hacia atras realizando una extension del tronco. Se adhiere por el
centro y posteriormente se retiran los protectores de los anclajes laterales
(papel sobrante) y se termina de adherir la tira completa (Video 1 anexado en
el CD de la portada de esta tesis); 2% 12 cm de largo: se adhiere
horizontalmente en el centro de la tira anterior. Se aplica con la misma tension
y de forma analoga a la tira previamente mencionada (Figura 1, Video 2
anexado en el CD de la portada de esta tesis); 3% 20 cm de largo: la mujer se
coloca en ligera flexiébn de tronco. Se retira la parte central del adhesivo y se
sujeta por los dos anclajes laterales. La tension es de 25%, lo que produce un
incremento de 5 cm de longitud de la misma. Tiene el mismo procedimiento
qgue las anteriores, salvo que se sitla en sentido horizontal en la zona lumbar
cubriendo las espinas iliacas postero-superiores (Figura 2, Video 3 anexado en

el CD de la portada de esta tesis).

Grupocontrol: colocacion de dos apositos de esparadrapo especial
inextensibles con forma de rejilla entramada de 2.5 x 2 cm (Cross Tape®) fuera

de los dermatomas 11 y 12. Cada aposito se coloca en la zona externa de cada
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muslo, a nivel del trocanter mayor (Figura 3, Video 4 anexado en el CD de la

portada de esta tesis).

El material de ambos grupos una vez colocado se puede mojar y es de secado
facil y rapido, evitando acumulos de humedad y maceraciones de la piel. Esto
hace que se pueda mantener entre tres y cinco dias sin necesidad de ser
retirado. Dicho material se coloca en el momento que empieza el dolor
menstrual y se lleva adherido a la piel durante 4-5 dias hasta que desaparezca

el dolor menstrual.

En el grupo control, se eligio aplicar una técnica fuera de la zona de los
dermatomas que estan siendo estudiados. Este hecho ha permitido evaluar con
mayor precision los beneficios de la intervencion. En el grupo control se prefirid
aplicar esta técnica en vez de dejar a las mujeres sin tratamiento fisioterapico.
Esto fue debido al hecho de que si no se hubiera aplicado ningun
procedimiento al grupo control, era muy posible que las mujeres no quisieran

participar en un ensayo clinico para el tratamiento de la PD.

Variables y medidas

Variables principales: incremento de la diferencia de dolor entre post-
intervencién y pre-intervencion medido a las 2 horas desde el inicio del mismo
(el dolor fue medido cuando comenzo y dos horas después), diferencia entre el
namero de comprimidos de medicacion habitual ingeridos para el dolor
menstrual post-intervencion y pre-intervencion, y sintomas asociados en la

post-intervencion (fatiga, vomitos, diarrea, nauseas y otros).

Los investigadores decidieron establecer un periodo de dos horas, porque no
consideraron ético prohibir a las participantes tomar mediacion para alivio del
dolor durante largos periodos de tiempo. Esto también nos permitié evaluar la
eficacia del VNM tanto a corto plazo con las mediciones de dolor, como a largo

plazo basandonos en la ingesta de comprimidos.

El dolor fue medido en diferentes partes del cuerpo (abdomen, piernas, zona
lumbar y cabeza). Dado que manejabamos datos de dos meses antes y
después de la intervencién, se realiz6 la media de valores del dolor y de
namero de comprimidos en los dos meses de cada periodo de tiempo, es decir,
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en los meses de la pre-intervencion y de la post-intervencion. Respecto a los
sintomas asociados, en la etapa post-intervencion, se considerd que una
participante los tenia si los habia padecido en al menos uno de los dos ciclos.
La mujer tenia que contestar si habian aparecido estos sintomas, es decir, esta

variable se valord de forma cualitativa (sintoma si, sintoma no).

El instrumento de medida empleado para determinar los valores de los
resultados fueron: dolor, escala validada de 0-10 puntos (0 ausencia de dolor y
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10 méaximo dolor)™° ; numero de comprimidos; y sintomas, registrados por

medio de respuesta auto-referida por escrito por parte de las participantes.

Para comprobar que no se perdia la homogeneidad de los grupos (intervencion
y control) durante el estudio, se midieron las siguientes variables: duracién del
ciclo menstrual (21-27, 28-31 y 32-35 dias), duracion de la menstruacion (1-3,
4-6 y 7-9 dias), antecedentes familiares de dismenorrea primaria (si/no),
cantidad de flujo menstrual (baja, media y alta), utilizacion de medios
analgésicos naturales (si/no), tabaquismo (si/no/exfumador), fatiga (si/no),
vomito (si/no), diarrea (si/no), nausea (si/no), otros sintomas (si/no), edad

(anos), peso (kg), altura (m).

A ambos grupos se le realizaron todas las mediciones con los mismos

instrumentos de medida.

Tamarfo de la muestra

Se calculé el tamafio de la muestra para determinar diferencias entre dos
medias (test de la t de student). Para ello se utilizaron los siguientes
parametros: error tipo | del 5%, potencia del contraste del 90%, diferencia
esperada de 0.75, desviacion estandar esperada de 1.3 y tasa esperada de
pérdidas del 40%. La diferencia y desviacion estandar esperadas se obtuvieron
a partir de un estudio piloto, utilizando 18 participantes. Con todo esto, el

tamafo de la muestra obtenido fue de 162 (81 por cada grupo).
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Métodos estadisticos

El andlisis descriptivo se realizd utilizando los métodos estdndar en
investigacién clinica: frecuencias absolutas y relativas para las variables
cualitativas, y medias y desviaciones estandar para las variables cuantitativas
si se cumplia normalidad, y mediante mediana y rango intercuartilico si no se

cumplia.

Se utilizé la prueba de Z para probar si habia diferencias entre las mujeres que
se perdian en los grupos (intervencion o control). La homogeneidad entre los
grupos se corroboro tanto para la asignacion como para el analisis, y para las
participantes que abandonaron el estudio. Esto se realiz6 utilizando: pruebas
de la y? (Pearson o Fisher), test de la t de student, U de Mann-Whitney,
ANOVA vy Kruskal-Wallis; dependiendo de la tipologia de cada variable. Con la
muestra final se analizaron las diferencias de los resultados para cada grupo.
Finalmente, se realiz6 el analisis de intencion de tratamiento para analizar las
pérdidas, calculando el riesgo relativo (RR), reduccién absoluta del riesgo
(RAR), reduccion relativa del riesgo (RRR), y nimero necesario a tratar (NNT).
Todos los analisis se realizaron con un error tipo | de 0.05 y de cada pardmetro
relevante se obtuvo su intervalo de confianza. El paquete estadistico empleado
fue el IBM SPSS Statistics 19.0.

Consideraciones éticas

Todas las respuestas fueron realizadas de forma anonima, individual y sin que
exista interaccion entre las participantes. Para identificar a cada participante, se
utilizaran las 4 ultimas cifras de su Documento Nacional de Identidad (DNI) y

en caso de coincidencias se afiadio _0, _1, etc.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica e Investigacion Experimental de
la Universidad Miguel Hernandez de Elche el 6 de junio de 2013. Cada mujer
entregd su consentimiento informado. El protocolo de este ensayo ha sido
registrado en ClinicalTrials.gov con identificador NCT02114723 el 7 de abril de
2014. Este registro se realizo en el periodo de la pre-intervencion, después del

proceso de seleccion de la muestra, pero antes de la aleatorizacion.
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2.2. Resultados

En la Figura 4 podemos observar el diagrama de flujo del estudio. De 281
posibles mujeres participantes en el estudio, fueron excluidas 118, por lo que
hubo 163 mujeres que fueron aleatorizadas en los dos grupos. Tras asignacion,
y antes de comenzar a explicar la intervencion, 4 mujeres del grupo
intervencién y 19 del grupo control no recibieron la técnica asignada. Esto
mostrd diferencias en los dos grupos (Z=3.1817, p=0.0015). Fueron recogidos
datos de 140 mujeres en las que la aleatorizacion fue realizada correctamente
(Z=-0.874, p=0.382). 11 se perdieron en el seguimiento (intervencion, 3;
control, 8), lo cual dej6 una muestra final para el andlisis de 75 mujeres en el

grupo intervencién y 54 en el grupo control.

Los dos grupos fueron completamente homogéneos tras asignacion (p: 0.141-
0.979) (Tabla 1).

En la Tabla 1 también observamos que no hubo diferencias entre las mujeres
gue abandonaron el estudio durante el seguimiento y aquéllas que

permanecieron en el mismo (p: 0.061-0.99).

Respecto a la homogeneidad entre ambos grupos en la muestra final, no se

observaron diferencias estadisticamente significativas (p: 0.450-0.987)

(Tabla 1).

En la Tabla 2 se muestra el analisis de los resultados en la muestra final. Las
diferencias observadas en los resultados junto con sus p-valores entre el grupo
intervencién y control fueron: diferencia en el numero de comprimidos
(intervencion: -1.14+1.33; control: -0.47+0.94; p=0.002), diferencia en dolor
abdominal (intervencion: -0.34+2.50; control: 0.71+1.82; p=0.010), diferencia en
dolor lumbar (intervencién: -0.46+1.28; control: -0.11+1.62; p=0.168), diferencia
en dolor de cabeza (intervencion: -0.20£1.37; control: -0.11+1.18; p=0.701) y
diferencia en dolor de piernas (intervencion: -0.25+1.31; control: 0.31+1.24;
p=0.015).

En los sintomas tras intervencibn, no se observaron diferencias

estadisticamente significativas entre los grupos (p: 0.430-0.870) (Tabla 2).
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En cuanto al analisis por intencion de tratar, se obtuvieron los siguientes
resultados a favor del grupo de intervencion: RR, 0.26 (IC 95%: 0.12-0.55);
RRR, 0.74 (IC 95%: 0.45-0.88); ARR, 0.25 (IC del 95%: 0.13 a 0.37); NNT, 5
(IC del 95%: 3-8).

2.3. Discusion

Este estudio aporta a la literatura cientifica un analisis realizado en méas de 100
mujeres en el que se valora la efectividad del VNM a la hora de disminuir los
dolores ocasionados por la DP. Esta técnica logréo disminuir de forma
estadisticamente significativa el dolor abdominal a las dos horas desde que
comenzo6 el mismo en un punto, medido en una escala de dolor; y en medio
punto en el dolor de piernas. Por otra parte, transcurridas las dos primeras
horas sin medicacion, se observo la disminucion de 0.7 comprimidos de
medicacion ingerida a favor del grupo intervencion. Ademas, no se apreciaron
diferencias entre los sintomas analizados. Finalmente diremos que la técnica
intervencion tuvo mayor aceptacion en el estudio, ya que la tasa de pérdidas
fue mayor en el grupo control. Esto ha quedado también reflejado en el analisis

de intencién de tratamiento.

En nuestra busqueda bibliografica sélo encontramos un Unico trabajo escrito en
lengua inglesa que valoré sobre una muestra de unas 30 mujeres con DP el
efecto del Kinesiotaping y del Spiral Taping en un ensayo clinico de 3 brazos.
Este estudio valoré principalmente el dolor y los sintomas premenstruales en
zonas especificas, y so6lo analiz6 el dolor menstrual de forma global, es decir,
sin especificar por partes del cuerpo. Sin embargo, es dificil comparar nuestros
resultados con este trabajo, ya que no tuvo un control estricto de la medicacion
durante el seguimiento y esto podria haber sesgado sus resultados'?®. Esto
ofrece que los resultados de nuestro estudio sean novedosos a la hora de
valorar la verdadera efectividad del VNM, es decir, comprobar que si la mujer
no toma medicacion en un periodo de 2 horas, disminuye su dolor; y comprobar
que en el tiempo en el que puede tomar medicacion (superior a las 2 horas), el

namero de comprimidos se reduce.
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Se ha postulado que la estimulacion eléctrica transcutanea acttia sobre el dolor
de la DP, produciendo una descarga de impulsos sensoriales tactiles’’, cuya
transmision a niveles superiores puede bloquear o disminuir la llegada de
sensacién dolorosa al encéfalo®”. De forma similar, al aplicar el VNM, la
excitacion psicogena del sistema de analgesia central se podria activar por el
contacto de la tira con la piel y se produciria una descarga de impulsos
sensoriales tactiles que podrian conseguir el mismo efecto. Por otra parte, el
VNM podria activar el estimulo de los nociceptores, al ser capaz de levantar la

piel y favorecer asi el drenaje y descompresion de la zona.

El hecho de que a las dos horas se muestre menor dolor en el grupo
intervencién, nos indica que el VNM puede sustituir a la medicacion para el
dolor en dicho periodo de tiempo. Para valorar si el VNM es completamente
efectivo sin necesidad de medicacion después de ese periodo, se necesitaria
realizar estudios en los cuales se repita este ensayo, bien sin medicacién para
el dolor u homogeneizando mismos tratamientos farmacoldgicos para el control
del mismo. Estos ensayos son dificiles de realizar por la gran variedad que
existe en el tratamiento para la DP y éticamente no es correcto dejar a una
mujer sin control del dolor, por lo que una posible solucion seria repetir el
estudio en mejores condiciones con voluntarias, para ser capaces de soportar
cuatro periodos menstruales sin tomar medicacion. Por otro lado, hemos de
tener en cuenta que aunque la diferencia entre ambas técnicas fue
estadisticamente significativa, sélo fue como méximo de 1 punto en una escala
del dolor. En otras palabras, la técnica propuesta podria servir para aliviar el
dolor y con ello reducir la ingesta de tratamiento farmacolégico, ya que no seria

un sustitutivo de la misma.
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2.4. Fortalezas y limitaciones del estudio

La fortaleza principal de este estudio es que se esta valorando por primera vez
la efectividad del VNM sobre el dolor menstrual por zonas especificas y uso de
medicacion farmacologica en mujeres con PD, por lo que los resultados

ofrecidos son innovadores.

Respecto a las limitaciones del estudio, fue sorprendente haber encontrado
diferencias estadisticamente significativas a la hora de asignar a las
participantes en los dos grupos, ya que en ese momento del tiempo no se les
habia explicado ninguna de las técnicas asignadas. No obstante, una vez
detallada a cada mujer la técnica correspondiente, la homogeneidad de los
grupos se mantuvo en todo el proceso del estudio. Por ultimo, debemos tener
en cuenta que nuestro estudio no era ciego, ya que eran las propias
participantes las que estaban tomando las medidas y sabian a qué grupo se les
habia asignado. Tenemos que tener en cuenta que el dolor es siempre un
auto-reporte 'y que las técnicas eran tan diferentes, por lo que era
practicamente imposible conseguir que las participantes permanecieran

ciegas.

2.5. Conclusioén

El VNM parece ser una modalidad complementaria efectiva de tratamiento no
farmacoldgico, sencilla, comoda y de auto-aplicacion en la DP. Dicha técnica
produjo una disminucion del dolor en el abdomen y en las piernas cuando la
mujer no tomaba medicacién (dos horas desde el inicio del dolor) y cuando si
tomaba (de dos horas hasta el final de la menstruacion), una reducciéon de la
misma. No obstante, tenemos que tener en cuenta que la tasa de pérdidas fue
menor en el grupo intervencion, por lo que si nuestros resultados se repiten en
estudios donde esta tasa sea similar entre ambos grupos (control e
intervencion) y estos obtienen efectividad del VNM durante todo el periodo
menstrual y con ausencia total de medicacion, podriamos disponer de una

alternativa al tratamiento farmacolégico para la DP.
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In 2014, we assessed the effectiveness of Medical Taping Concept (MTC) in Primary Dysmenorrhoea
(PD) with a single-blind, two-armed clinical trial (NCT02114723, ClinicalTrials.gov) with a follow-up
of 4 menstrual cycles (pre-intervention: 2 months; post-intervention: 2 months) in a sample formed
by 129 Spanish women aged 18-30 years with PD. We had two groups: intervention group (75), MTC
covering T-11 and T-12 dermatomes; control group (54), another taping in both greater trochanter
areas. Our main outcome measures were: pre-intervention and post-intervention increase in pain
difference measured 2 hours after commencement (2-h pain — 0-h pain); difference between the
number of tablets ingested post-intervention and pre-intervention; and associated symptoms in
post-intervention (fatigue, vomiting, diarrhoea, nausea and others). Pain was assessed in: abdomen,
legs, head and lower back. We found significant differences (p < 0.05) for number of tablets,
abdominal and leg pain. In conclusion, the intervention group had less abdominal and leg pain when
pharmacological therapy was not started. Furthermore, the intervention resulted in a lower intake
of tablets. Nevertheless, more studies are needed to corroborate our results and to analyze the MTC
effectiveness if women do not take any tablets during the entire menstrual period.

Primary dysmenorrhoea (PD) is one of the most frequent gynaecological alterations, causing work and
academic absence in women, due to its monthly and disabling nature!. This type of pain is very relevant
due to its periodic nature, intensity and because it’s incapacitating, but few women seek medical help?.

Many drugs have been suggested to treat PD. In spite of their effectiveness it has been necessary to
constantly try to find alternative therapies for patients who cannot benefit from traditional pharmaco-
logical treatments because of the adverse effects. These therapies include vegetarian diets, dietary supple-
ments, medicinal herbs, acupuncture, and even, in extreme cases, surgical treatment®.

Another alternative has been physiotherapy, as certain techniques have been used to try to help these
patients. The most frequent have been: the use of heat, massage, trans-cutaneous electrical stimulation,
short wave, directed physical exercise and vertebral manipulations**. However, because of the great
number of available techniques in this area, known for the lack of secondary effects, requires the larger
studies to be carried out with the aim of validating different and novel therapeutic procedures. Despite
the apparent efficacy of these procedures and their frequent use, there is a lack of solid scientific evidence,
like in the case of kinesiotaping or medical taping concept (MTC). This could be a potential technique
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2Department of Clinical Medicine, Miguel Hernandez University, San Juan de Alicante, Alicante, Spain.
3Physiotherapy Office, Da Vinci Clinic, Santa Faz, Alicante, Spain. “Rehabilitation Unit, University Hospital, San
Juan de Alicante, Alicante, Spain. Correspondence and requests for materials should be addressed to A.P. (email:
antonio.pb23@gmail.com)
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to reduce this type of pain, as it produces sensory tactile impulses on the skin that can block or reduce
the arrival of pain sensations to the brain®.

In our literature search, we only found one study published in the English language, although we
did find one published in Dutch, other in Korean and another in Spanish, but these were published
in low impact international journals, which analyzed the effectiveness of MTC in menstrual pain and
pre-menstrual syndrome in a sample formed by 34 women?®. This fact, justifies the need of carrying on
making controlled clinical interventions which will increase the scientific evidence in this field. Therefore,
we carried out a two-armed randomized clinical trial with four months of follow- up (4 menstrual cycles)
which will fill the gap of the MTC effectiveness.

Methods
Study population. Female students of the School of Medicine from the Universidad Miguel
Hernéndez of Elche (Spain) who suffer from PD.

Study design and participants. The study was designed as a randomized, single-blind, two armed
clinical trial with a 4-month follow-up (4 menstrual cycles). The assignment ratio was 1:1. The study
was conducted in two phases, each measuring two menstrual cycles: 1) pre-intervention: two menstrual
cycles before the intervention and 2) post-intervention: 2 menstrual cycles after the intervention.

Inclusion criteria for participation in the study were: women suffering from PD at the School of
Medicine from the Universidad Miguel Hernandez of Elche, aged between 18 and 30, to have undergone
a general gynaecological revision in the past 18 months, to not have been diagnosed with secondary
dysmenorrhoea by her gynaecologist, to have regular menstrual cycles (typical range between 21 and 35
days)®, to not have an inter-uterine contraceptive device or to be on oral contraceptive pills and to be
nulliparous. PD was defined as presenting either grade 2 (menstruation with moderate pain with influ-
ence on daily activity and use of analgesics for pain relief) or grade 3 (menstruation with severe pain
with significant limitation to daily activity, ineffective use of analgesics, and such symptoms as headache,
tenderness, nausea, vomiting, and diarrhoea) on the Andersch and Milsom scale””. Exclusion criteria
were: to have been diagnosed with a severe comorbid disorder?, to have undergone surgery during the
study, to have skin lesions on the abdominal area (scars, erosions or cysts) and to have suffered a trau-
matic event during the study.

To recruit the sample of participants we obtained permission from professors teaching different
courses at the School of Medicine to access the students in one of their classes. After a short presenta-
tion about the study’s aims and having obtained the participant’s cooperation, a first questionnaire was
handed to all students reporting menstrual pain, to detect how many of them met all the inclusion and
none of the exclusion criteria. Once this process was completed (recruitment), they were contacted over
the phone to set up a meeting to explain the study and hand over the questionnaires, which they had
to complete during the following two menstrual cycles (pre-intervention). After the questionnaires were
completed, instructions were given about how to use the techniques (intervention or control) and all
materials were handed over as well as new questionnaires. After the handover (post-intervention), the
following two menstrual cycles were taken into account. Once the pain had started, the participant used
the technique that had been assigned to her and measured the pain during that period using the ques-
tionnaires. They were also instructed that for the first two hours after applying the technique they were
not to use any medication. If pain became unbearable, they were allowed to use their normal medication.
Group allocation was decided using random numbers which were obtained with Epidat 3.1. Participants
had no previous knowledge of the existence of the technique they were not assigned. Therefore, they
knew two techniques were available and were only given information about the one they were randomly
assigned. This process was completed between February and July 2014: 1) inclusion criteria: 3¢ to 14%
of February; 2) Pre-intervention: 17" of February to 30" of April; and 3) Post-Intervention: 1% of May
to 18 of July.

Interventions. Intervention group (Supplementary Videos S1-3): Whilst the patient is standing —up,
3 bandages of a special elastic and hypoalergenic surgical tape (Cure Tape®) which are all 5cm wide,
are applied to dermatomes 11 and 12: 1) 12cm long: applied vertically between the belly-button and
the pubis (Fig. 1). The central part of the adhesive is removed and is fastened by the lateral anchors. The
tension is of 25%, which implies that the tape’s length is increased by 3 cm. When applying the tape, the
participant inhales and slightly bends backwards extending the torso. The centre of the tape is adhered
and afterwards the rest of the protectors are removed from the lateral anchors (rest of the paper) and the
rest of the tape is adhered. 2") 12 cm length: to be applied horizontally (perpendicular to the previous
tape). The same tension is applied and following the same procedure (Fig. 1). 3'%) 20 cm long: The partic-
ipant has to slightly lean forward. She has to remove the central part of the adhesive and hold it by the
lateral anchors. The tension is 25%, therefore increasing the length by 5cm. The same procedure as before
is followed, except that the tape is to be placed in the lumbar areas, covering both posterior-superior
iliac spines (Fig. 2).

Control group: Two special non-extendible meshed bandage patches measuring 2.5 x 2cm (Cross
Tape®) away from dermatomes 11 and 12. Each patch is applied to the external part of each thigh, at
the greater trochanter (Fig. 3 and Supplementary Video S4).
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Figure 1. Medical Taping Concept in the abdomen area (intervention group). The copyright holder
(ATENA PRODUCTOS FARMACEUTICOS, S.L.) has approved the utilization of this figure.

Figure 2. Medical Taping Concept in the low back area (intervention group). The copyright holder
(ATENA PRODUCTOS FARMACEUTICOS, S.L.) has approved the utilization of this figure.

The material for both groups can tolerate being wet once applied and it dries fast and easily, thus
avoiding damp patches and skin alterations. This allows the user to wear them for periods of 3 to 5 days
with no need to remove them. The materials are to be placed once the menstrual pain begins and are to
remain adhered for about 4-5 days until the pain disappears.

As a control we chose to use a technique that was not adhered to the dematomes being studied. Thus,
we were able to assess more precisely the benefits of the intervention. As a control group this technique
was preferred as opposed to leaving the participants with no physiotherapy treatment. This was because
if we did it the other way, it would be very possible that the participants would refuse to participate in
a clinical trial about treatment for PD.

Variables and measurements. Outcomes: Pre-intervention and post-intervention increase in pain
difference measured 2hours after commencement of pain (pain was measured when it commenced
and two hours thereafter), difference in number of tablets for menstrual pain (of any type during the
whole menstrual cycle) taken post- and pre-intervention, and associated symptoms in post-intervention
(fatigue, vomiting, diarrhoea, nausea and others).

The researchers decided to establish a two hour period because it was not considered ethical to forbid
the participants from taking pain relief during long periods of time. This also allowed us to assess the
effectiveness of MTC in the short term, as in the long term we were able to assess it based on the intake

of pills.
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Figure 3. Spiral Tape in the greater trochanter area (control group). The copyright holder (ATENA
PRODUCTOS FARMACEUTICOS, S.L.) has approved the utilization of this figure.

Pain was measured in different parts of the body (abdomen, legs, lumbar area and head). Because we
were using data from two menstrual cycles before and after the intervention, pain scores and number
of tablets were averaged for the two months of each period (pre and post-intervention). Regarding the
symptoms in post-intervention, participants were considered to have suffered them if they appeared at
least once in the two menstrual cycles. The participants had to answer if the symptoms had appeared,
this is to say, this variable was assessed qualitatively (symptom YES, symptom NO).

The instruments used to measure the outcomes were: pain was assessed using a 10 point scale (0 =no
pain and 10 = maximum pain)®’; number of tablets taken and symptoms were assessed using self-reported
answers written by the participants.

To check for homogeneity in the groups (intervention and control) during the study, the following
variables were assessed: length of the menstrual cycle (21-27, 28-31 and 32-35 days), length of menstru-
ation (1-3, 4-6 and 7-9 days), family history of primary dysmenorrhoea (yes/no), menstrual flow (low,
medium and high), natural analgesic actions (yes/no), smoking (yes, no and former smoker), fatigue
(yes/no), vomiting (yes/no), diarrhoea (yes/no), nausea (yes/no), other symptoms (yes/no), age (years),
body weight (kg) and body height (m).

For both groups the same measurements methods were performed.

Sample size. Sample size was calculated to determine if there were differences between the two means
(t-tests). For this we used the following parameters: Type I error of 5%, 90% power, an expected differ-
ence of 0.75, an expected SD of 1.3 and an expected drop out of 40%. The expected difference and the
standard deviation were obtained from a pilot study using 18 participants. With all this, the sample size
obtained was 162 (81 per each group).

Statistical methods. The descriptive analysis was carried out using the standard methods in clinical
research, using absolute and relative frequencies for qualitative variables, and for quantitative variables
means and standard deviations (normal distribution) were utilized, or medians and inter-quartile ranges
(no normal distribution). The Z test was used to test whether the same proportion of women were being
lost in each group, both during the intervention and during follow up. Homogeneity was tested (inter-
vention and control) for allocation and analysis, and for the participants that abandoned the study. This
was done using X? (Pearson or Fisher), t-student, Mann-Whitney U, ANOVA and Kruskal-Wallis tests;
depending on the type of variable. With the final sample, differences for the outcomes were analyzed for
each group. Finally, we performed the intention to treat to study the dropouts, calculating relative risk
(RR), absolute risk reduction (ARR), relative risk reduction (RRR), and number needed to treat (NNT).
All analyses were performed using a Type I error of 0.05 and confidence intervals were calculated for
each relevant parameter. All analyses were performed using IBM SPSS Statistics 19.0.

Ethical consideration. All answers were recorded anonymously and individually, with no interaction
between the participants. To identify each participant, we used the last 4 digits of their ID cards. If there
were any overlaps, numbers _0, _1, etc were added.

The study received ethical approval from the Ethic and Experimental Research Committee from
the Miguel Herndndez University of Elche (June 6, 2013). Each participant signed a written informed
consent. The protocol for this trial has been registered at ClinicalTrials.gov, ID number NCT02114723
(April 7, 2014). This registration was performed after the enrolment process (pre-intervention) but before
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[ Enrollment ]

Assessed for eligibility (n=281)

Excluded (n=118)

+ Not meeting inclusion criteria (n=96)
>+ Declined to participate (n= 20)

+ Other reasons (n=2)

Randomized (n= 163)

}

3 [ Allocation ]

Allocated to intervention (n= 82) Allocated to control (n=81)

+ Received allocated intervention (n= 78) + Received allocated intervention (n= 62)

+ Did not receive allocated intervention (the pill + Did not receive allocated intervention (the pill
was prescribed n= 1; lost questionnaire: was prescribed n= 5; lost questionnaire:
n=3) n= 10; withdraw from the study n= 4)

) [ Follow-Up ] y
- J
Lost to follow-up: Lost to follow-up:
The pill was prescribed (n= 3) The pill was prescribed (n= 3)
Withdrew from the study (n= 5)

% Analysis

Analysed (n=75) Analysed (n= 54)
+ Excluded from analysis (n= 0) + Excluded from analysis (n=0)

Figure 4. CONSORT flow chart. Women who withdrew from the study was because we could not contact
with them again.

randomization (post-intervention). The authors confirm that all ongoing and related trials for this drug/
intervention are registered.
All experiments were performed in accordance with relevant guidelines and regulations.

Results

Figure 4 shows the flow chart of the study. Out of the 281 possible participants 118 were excluded, thus
leaving a sample of 163 women to be randomized into two groups. After allocation, and before explain-
ing the intervention, 4 women of the intervention group and 19 of the control group did not receive the
technique. This presented differences between the groups (Z=3.1817, p=0.0015). Data was collected
for 140 women. Out of these 11 were lost to follow-up (intervention, 3; control, 8). Thus leaving a final
sample composed of 75 women in the intervention group and 54 in the control group.

Both groups were similar in the distribution of baseline characteristics (p: 0.141-0.979) (Table 1).

Table 1 shows there were no differences between the women that dropped out from the study during
follow-up and those that completed it (p: 0.061-0.99).

Regarding homogeneity between the groups in the final sample, no statistically significant differences
were found (p: 0.450-0.987) (Table 1).

Table 2 shows the analyses performed for the outcome measures in the final sample. The differences
observed for the outcomes, along with their p-values between the control and intervention group were:
difference in number of tablets (intervention: —1.14 & 1.33; control: —0.47 4 0.94; p = 0.002), difference
in abdominal pain (intervention: —0.34+ 2.50; control: 0.71 £ 1.82; p=0.010), difference in low back
pain (intervention: —0.46 & 1.28; control: —0.11 £ 1.62; p=0.168), difference in headache (intervention:
—0.20£ 1.37; control: —0.11£1.18; p=0.701) and difference in leg pain (intervention: —0.2541.31;
control: 0.31 £ 1.24; p=0.015).

As for the post-intervention symptoms, no statistically significant differences were found between the
groups (p: 0.430-0.870) (Table 2).

Regarding the intention-to-treat analysis, we obtained the following results in favor of the interven-
tion group: RR, 0.26 (95% CI: 0.12-0.55); RRR, 0.74 (95% CI: 0.45-0.88); ARR, 0.25 (95% CI: 0.13-0.37);
NNT, 5 (95% CI: 3-8).

SCIENTIFIC REPORTS | 5:16671 | DOI: 10.1038/srep16671 5



www.nature.com/scientificreports/

Length of the menstrual cycle: 0.574 0.086 0.811
21-27 days 15(20.5) 17(27.9) 5(50.0) 27(21.8) 14(20.0) 13(24.1)

28-31 days 43(58.9) 34(55.7) 3(30.0) 74(59.7) 42(60.0) 32(59.3)

32-35 days 15(20.5) 10(16.4) 2(20.0) 23(18.5) 14(20.0) 9(16.7)

Length of menstruation: 0.939 0.098 0.791
1-3 days 6(7.9) 5(8.1) 2(18.2) 9(7.1) 6(8.2) 3(5.6)

4-6 days 65(85.5) 52(83.9) 7(63.6) 110(86.6) 63(86.3) 47(87.0)

7-9 days 5(6.6) 5(8.1) 2(18.2) 8(6.3) 4(5.5) 4(7.4)

Family history of PD 64(82.1) 49(79.0) 0.653 9(81.8) 104(80.6) >0.99 61(81.3) 43(79.6) 0.809
Menstrual flow: 0.618 >0.99 0.720
Low 7(9.0) 3(4.8) 0(0.0) 10(7.8) 7(9.3) 3(5.6)

Medium 49(62.8) 42(67.7) 8(72.7) 83(64.3) 47(62.7) 36(66.7)

High 22(28.2) 17(27.4) 3(27.3) 36(27.9) 21(28.0) 15(27.8)

Natural analgesic actions 35(44.9) 24(38.7) 0.463 5(45.5) 54(41.9) >0.99 33(44.0) 21(38.9) 0.562
Smoking: 0.220 0.244 0.450
Yes 8(10.3) 6(9.7) 0(0.0) 14(10.9) 8(10.7) 6(11.1)

No 66(84.6) 56(90.3) 10(90.9) 112(86.8) 64(85.3) 48(88.9)

Former smoker 4(5.1) 0(0.0) 1(9.1) 3(2.3) 3(4.0) 0(0.0)

Fatigue 55(70.5) 43(69.4) 0.882 7(63.6) 91(70.5) 0.734 53(70.7) 38(70.4) 0.971
Vomit 6(7.7) 2(3.2) 0.301 0(0.0) 8(6.2) >0.99 6(8.0) 2(3.7) 0.467
Diarrhoea 25(32.1) 20(32.3) 0.979 3(27.3) 42(32.6) >0.99 24(32.0) 18(33.3) 0.873
Nausea 23(29.5) 17(27.4) 0.788 4(36.4) 36(27.9) 0.510 22(29.3) 14(25.9) 0.670
Other symptoms 15(19.2) 11(17.7) 0.822 2(18.2) 24(18.6) >0.99 15(20.0) 9(16.7) 0.631
Age (years) 20.6£2.5 204+23 0.668 20(20-22) 20(19-22) 0.273 205423 203421 0.537
Body weight (kg) 58.2+6.4 60.1+8.1 0.141 62.54+9.7 58.7+6.9 0.099 58.4+6.2 59.3+£79 0.467
Body height (m) 1.6+5.6 1.7+6.1 0.502 1.7(1.6-1.7) 1.7(1.6-1.7) 0.222 1.7+54 1.7+6.3 0.987

Table 1. Descriptive analysis for women who participated in the study in a Spanish region, 2014
data. PD, primary dysmenorrhoea. *quantitative variables are described using mean =+ standard deviation
or median (interquartile range) for non-normal distributions with <50 data in the group, and qualitative
variables using absolute and relative frequencies. "Withdrew from the study: intervention group, 3 (27.3);
control group, 8 (72.7); Completed the study: intervention group, 75 (58.1); control group, 54 (41.9).
p-value=0.061.

Discussion

This study provides an analysis of more than 100 women in which we assessed the effectiveness of MTC
to reduce the pain caused by PD. This technique managed to reduce pain in a statistically significant
manner two hours after it started. According to the scale of pain, there was a decrease of 1 point for
abdominal pain and half a point for leg pain. Also, after the first two hours of the pain commencing,
we observed a decrease of 0.7 in the number of tablets taken by the intervention group. In addition,
no differences were found for the other symptoms we analyzed. Finally, the intervention technique was
better accepted in our study, as the drop-out rate was higher in the control group. This was also found
in the intention to treat analysis.

In our literature review, to our knowledge there is only one other study in English that assessed a
sample of 34 women suffering from PD using Kinesiotaping and Spiral Taping in a three-armed clinical
trial. This study assessed mainly the pain and pre-menstrual symptoms in specific areas, and only ana-
lyzed menstrual pain globally, that is to say, not in specific areas of the body. Nevertheless, it is difficult
to compare our results to this study, as there was no strict control of medication intake during follow-up
and this could be affecting their results®. In this sense, the results from our study are innovative in the
way they assessed the true effectiveness of MTC, as we suggest that pain is reduced if the participant
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Difference in number of tablets —1.14+1.33 —0.47+0.94 —0.67 (—1.09, —0.25) 0.002
Difference in abdominal pain —0.34+2.50 0.71+1.82 —1.05 (—1.84, —0.26) 0.010
Difference in low back pain —0.46+1.28 —0.11+£1.62 —0.35 (—0.86, 0.15) 0.168
Difference in headache —0.20+£ 1.37 —0.11+£1.18 —0.09 (—0.55, 0.37) 0.701
Difference in leg pain —0.25+1.31 0.31+1.24 —0.56 (—1.01, —0.11) 0.015
Fatigue 35(46.7) 29(53.7) —0.07 (—0.26, 0.12) 0.430
Vomit 3(4.0) 4(7.4) —3.4 (—0.13, 0.07) 0.451
Diarrhoea 16(21.3) 13(24.1) —2.7 (—0.19, 0.14) 0.713
Nausea 16(21.3) 13(24.1) —2.7 (—0.19, 0.14) 0.713
Other symptoms 9(12.0) 7(13.0) —1.0 (—0.14, 0.12) 0.870

Table 2. Effectiveness of Medical Taping Concept in Primary Dysmenorrhoea in women from a Spanish
region, 2014 data. Quantitative variables are described using mean + standard deviation and qualitative
variables using absolute and relative frequencies. The pain was assessed using a scoring system (0-10). The
symptoms were assessed in the post-intervention period.

doesn’t take any medication for two hours; and that if after this two hour period medication is used, the
number of tablets is cut down.

It has been suggested that transcutaneous electrical stimulation acts upon pain in PD, producing sen-
sory tactile pulses'®, which are transmitted to higher levels and can block or reduce the arrival of pain
sensations to the brain?’. In a similar manner, when MTC is applied, the psychogenic excitation of the
central analgesic system can be engaged when the bandage is in contact with the skin and thus releases
sensory tactile pulses that achieve the same effect. Also, MTC could be stimulating the nociceptors, as it
is able to lift the skin and therefore allow drainage and decompression of the area.

Our findings show lower pain levels after two hours in the intervention group. To be able to assess
if MTC is completely effective, and that no medication is needed after this time, it would be necessary
to carry out studies in which this trial is repeated, where either pain medication is completely abolished
or homogenizing them to be able to control it. This type of study is very difficult to achieve due to the
great variety of treatments used for PD, and it would be ethically incorrect to forbid a participant from
using pain relief, therefore a possible solution would be to repeat this study under better conditions
with volunteers who are willing to forego medication for four menstrual cycles. On the other hand, we
must consider that although the difference between both techniques was statistically significant, this was
only represented by a maximum difference of 1 point in the pain scale. In other words, the proposed
technique could relieve pain and therefore reduce the use of pharmacological treatments, but it would
not be a substitute.

The main strength of this study is that it is the first time that MTC has been assessed for effectiveness
on menstrual pain in specific areas and the use of medication in women with PD, therefore our results
are innovative.

As for the limitations, it was surprising to find that there were statistically significant differences
in group allocations, as at that moment none had been briefed about the use of the techniques.
Nevertheless, once the participants had been briefed on the use of the techniques, the homogeneity
of the groups remained for the rest of the study. Finally, we have to consider that our trial was not
blind, as it was the participants who were themselves taking their own measurements and they knew
what group they had been assigned to. Nevertheless, we have to take into account that pain is always
self-reported and that because the techniques were so different, it was impossible to assure the partic-
ipants remain blind.

Conclusion

MTC seems to be a complementary effective non-pharmacological treatment, which is simple, comfort-
able and self-applicable in PD. This technique reduced abdominal and leg pain when the participant was
not taking medication (two hours after start of pain) and medication intake was also reduced (between
two hours and end of menstrual cycle). Nevertheless, we must take into account that the drop-out rate
was lower in the intervention group, therefore if our results are repeated in other studies where the rate
is similar between groups (control and intervention) and these obtain efficient results on behalf of the
MTC during the duration of the menstrual period and remove the need for medication, we could be
availing of a complementary therapy to pharmacological treatments for PD.
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