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1. RESUMEN

Introduccion

La dismenorrea primaria es una alteracion ginecoldgica muy frecuente e incapacitante referida al dolor
abdominal menstrual ciclico y crénico no asociado a patologia pélvica y si al aumento excesivo de
prostaglandinas endometriales y de vasopresina al final del ciclo menstrual, estimulando las
contracciones miometriales, reduciendo la sintesis de endorfinas y provocando hipoxia y dolor. Los
métodos mas usados para reducir la sintomatologia son antiinflamatorios no esteroideos,
anticonceptivos orales, acupuntura, ejercicio fisico, dieta saludable, reduccién del estrés, apoyo

psicolégico, fisioterapia o tratamiento quirdrgico.

Objetivos
Conocer si la aplicacion de un programa de hipopresivos en una mujer en edad reproductiva que padece

dismenorrea primaria disminuye la sintomatologia de la misma.

Material y método
El estudio durd tres meses, destinandose a la practica de hipopresivos siete semanas. Se realizd una

anamnesis y una valoracion previa al programa y otra posterior para conocer su estado y evolucion.

Resultados
El programa de hipopresivos disminuy6 discretamente la sintomatologia de la paciente asociada a la
dismenorrea (dolor percibido y medicacion precisada), aunque su duracién se ha mantenido un dia mas

del habitual.

Conclusiones
A pesar de la discreta disminucién observada en la sintomatologia de la dismenorrea primaria con la
aplicacion de hipopresivos, siete semanas es poco tiempo para observar cambios definitivos en la misma,

por lo que se propone que la paciente continde con las sesiones para llegar a conclusiones mas fiables.




ABSTRACT

Introduction

Primary dysmenorrhoea is a very frequent and incapacitating gynecological alteration related to cyclic
and chronic menstrual abdominal pain not associated with pelvic pathology, and to the excessive
increase of endometrial prostaglandins and vasopressin at the end of the menstrual cycle, stimulating
myometrial contractions, reducing the synthesis of Endorphins and causing hypoxia and pain. The most
commonly used methods to reduce symptoms are non-steroidal anti-inflammatory drugs, oral
contraceptives, acupuncture, physical exercise, healthy diet, stress reduction, psychological support,

physiotherapy or surgical treatment.

Objectives
To know if the application of a hypopressive program in a woman of reproductive age who suffers from

primary dysmenorrhea reduces the symptomatology of the same.

Material and method

The study lasted three months, targeting the practice of hypopressive seven weeks. An anamnesis was

carried out and an evaluation prior to the program and another one to know its status and evolution.

Results
The hypopressive program lightly decreased the patient's symptoms associated with dysmenorrhea

(perceived pain and medication), although its duration has remained one day more than usual.

Conclusions
Despite the lightly observed decrease in the symptomatology of primary dysmenorrhoea with the
application of hypopressives, seven weeks is little time to observe definitive changes in the same, so it

is proposed that the patient continue with the sessions for to reach more reliable conclusions.



2. INTRODUCCION

2.1. Antecedentes
La dismenorrea se define como el conjunto de sintomas que aparece al final del ciclo menstrual y que
la mujer asocia al comienzo de la menstruacion. Se trata de un dolor espasmodico o calambres de
intensidad variable en la parte baja del abdomen que pueden irradiarse a la zona lumbar y a la parte

interna de los muslos. En la dismenorrea primaria (90%), el dolor menstrual no se asocia a una patologia

pélvica identificable y aparece con frecuencia 1-2 afios después de la menarquia, cuando los ciclos

ovulatorios estan totalmente establecidos (Abadi et al, 2016). La dismenorrea secundaria (10%) se debe

a una patologia orgéanica (endometriosis, enfermedad inflamatoria pélvica, estenosis cervical), suele
aparecer después de los 30 afios y los sintomas dependeran del trastorno subyacente, al que debe

orientarse el tratamiento (Acién, 2004).

2.2. Dismenorrea primaria
Dolor menstrual ciclico y crénico que comienza algunas horas previas a la menstruacion y continta
durante 12-72 horas tras la misma. Su etiologia no es del todo conocida, interviniendo factores

endocrinos y cervicales (Acien, 2004):

- Factores endocrinos: Durante el ciclo menstrual (=28 dias), el endometrio uterino pasa por una

fase proliferativa (aumento de estrégenos para construir el revestimiento uterino) y una fase
secretora (aumento de progesterona para mantener el revestimiento uterino); entre ambas, se da
la fase de ovulacion. Si el 6vulo no se fecunda, al final de la fase secretora aumentan las
prostaglandinas respecto a la progesterona, descamandose la mucosa uterina y produciéndose la
menstruacion. En pacientes dismenorreicas, una caida brusca en los valores de progesterona al
final del ciclo menstrual produce un aumento excesivo de la sintesis de prostaglandinas
endometriales (fundamentalmente de la PGF2-alfa) y de vasopresina, estimulando la
contraccién muscular del miometrio uterino, aumentando la agregacion plaquetaria y
produciendo coagulos de sangre, lo que lleva a hipoxia e isquemia uterinas, causa del dolor y

los calambres en el abdomen bajo. Ademas, inhiben la secrecion de B-endorfinas (con funcion



analgésica) y pasan al torrente circulatorio, provocando sintomas sistémicos al actuar sobre la
musculatura lisa de vasos y drganos huecos: nduseas, vomitos, diarrea, fatiga, dolor de espalda,
dolor de cabeza, irritabilidad y mareos (Vaziri et al, 2015; Acién,2004).

- Factores cervicales: La estenosis del cuello del Gtero puede obstruir el flujo menstrual,

aumentando la absorcion de prostaglandinas y la contractibilidad uterina para expulsarlo.

Existe una relacion directa entre los drganos, musculos, fascias, ligamentos y estructuras
vasculonerviosas de la pelvis menor y los de la zona lumbar al compartir inervacion simpatica (plexos
uteroovarico T10-L2 e hipogastrico T12-L2) y parasimpatica (plexo sacro S2-S4) (de ahi el dolor en la
zona lumbar durante la menstruacién); una irritacion del Utero, los ovarios, el tejido miofascial o las
estructuras vasculonerviosas de la pelvis menor puede provocar una respuesta inflamatoria, alterar los

estimulos nociceptivos y producir sensibilizacién de las terminaciones nerviosas (McMahon et al, 2007).

2.3. Diagndstico diferencial de la dismenorrea
Es necesaria una historia clinica detallada y una exploracién ginecoldgica que descarte una patologia
ginecoldgica orgénica que pueda causar dismenorrea secundaria. Cuando el interrogatorio cuidadoso
confirma el cuadro clinico y su naturaleza croénica, solo es necesario un examen pélvico (Tejerizo et al,

2001).

2.4. Factores de riesgo y factores protectores de la dismenorrea
Los factores de riesgo son menarquia temprana (< 12 afios), periodos menstruales largos (> 35 dias),
mayor duracion del sangrado (> 7 dias), tabaquismo, sobrepeso, antecedentes de dismenorrea materna,
y factores psicoldgicos como estrés, rechazo del papel femenino, miedo, inseguridad, condicionamiento

materno, ansiedad o depresion (Yéafez et al, 2010).

Los anticonceptivos orales, la paridad (ya sea el parto vaginal, abdominal o aborto) y el ejercicio acttan

como factores protectores (Nag et al, 2013).

2.5. Prevalencia de la dismenorrea
Es una de las alteraciones ginecoldgicas mas frecuentes, considerdndose la principal causa de

ausentismo escolar y laboral en adolescentes y chicas jovenes (10-15 % de ausentismo) y generando una



disminucién en el rendimiento académico y alteraciones en el estado de &nimo, la calidad de vida y las
relaciones interpersonales debido a su naturaleza mensual e incapacitante (Tomas et al, 2015). Causa la
pérdida de alrededor de 600 millones de horas laborales y 2000 millones de ddlares anuales (Yafez et
al, 2010). La prevalencia general de la dismenorrea primaria se encuentra entre el 60 y el 90% de las
adolescentes (influyendo factores étnicos, socioculturales y biolégicos) y disminuye con la edad (Acién,

2004).

2.6. Tratamiento de la dismenorrea

Existen evidencias cientificas sobre métodos que pueden ayudar a prevenir, mitigar o eliminar este

problema. Entre los métodos farmacoldgicos, encontramos antiinflamatorios no esteroideos o

anticonceptivos orales (reducen la sintesis de prostaglandinas, los ciclos ovulatorios, el volumen del
flujo, la presién uterina y el dolor), aunque se asocian con efectos secundarios como nauseas, sangrado
intermenstrual, sensibilidad en los senos, trastornos visuales y auditivos o dolor residual por su uso

incorrecto (Kannan et al, 2014). Entre los métodos no farmacoldgicos, se incluyen cambios en el estilo

de vida y la dieta (reducir la ingesta de sal, reducir el consumo de grasa animal, incrementar el consumo
de carbohidratos y fibra), incrementos en la actividad fisica (el ejercicio actGa sobre los niveles
hormonales en sangre de mujeres en edad reproductiva y produce endorfinas, que aumentan el umbral
del dolor y reducen la actividad del sistema simpatico), reduccion del estrés, mejora del soporte
psicolégico, acupuntura, fisioterapia (calor, masaje, TENS, Onda Corta, manipulaciones vertebrales,

taping), yoga o tratamiento quirdrgico (dilatacion cervical, denervacion uterina).

Los ejercicios de estiramientos y relajacion muscular realizados de forma regular producen una
disminucién de la intensidad y/o duracién del dolor de la dismenorrea (Ortiz et al, 2015), en mayor o
menor grado segun la calidad, intensidad y duracién del programa realizado, sin existir actualmente un
consenso claro. Reduce la respuesta inflamatoria generada por las prostaglandinas al inhibir la accion
de la ciclooxigenasa (enzima que cataliza la reaccién &cido araquidonico - prostaglandina), aumenta
el flujo sanguineo (descongestion pélvica), libera endorfinas (el aumento de la irrigacién sanguinea local

y de las endorfinas favorece la eliminacion de prostaglandinas; Garcia et al, 2005), mejora la movilidad



lumbo-pélvica (con quien comparte inervacion) y reduce el estrés. El tiempo que debe mantenerse dicho

estiramiento no esté definido (Kunanusornchai et al, 2016; Savla et al, 1997; Berrueta et al, 2016).

La Gimnasia Abdominal Hipopresiva (GAH) es una técnica postural corporal y sistémica que supone
una activacion de grupos musculares esqueléticos antagonistas al diafragma desde el punto de vista
postural, disminuyendo la presion intraabdominal y el dolor menstrual de forma inmediata, pudiendo
mantenerse a largo plazo si se realiza con regularidad (Garcia et al, 2005). Los cre6 Marcel Caufriez en
los afios 80 para tonificar la musculatura abdominal en el posparto. Se compone de ejercicios
respiratorios y de estiramiento postural ejecutados durante un cierto tiempo en diferentes posturas
mantenidas en isomeria o contraccion excéntrica (Alvarez et al, 2016). Cada posicion se mantiene
durante tres respiraciones torécicas inferiores seguidas de una apnea espiratoria y maxima apertura
costal, manteniendo dicha apnea un maximo de 25 segundos. Su autor defiende que relaja el diafragma,
activa la musculatura abdominal y pélvica y aumenta el flujo sanguineo a la pelvis menor y a los
miembros inferiores (Caufriez, 2016; Stipp et al, 2011). La sola aplicacién de un programa de GAH
tiene beneficios sobre la sintomatologia, pero no es un tratamiento completo (Caufriez, 2016). Las

indicaciones técnicas y posturales de la GAH son (Caufriez et al, 2006):

Crecimiento axial de la columna y rectificacion cervical.

- Adelantamiento del eje corporal.

- Hombros relajados, decoaptacion y abduccion de la cintura escapular (activacion del serrato
anterior, antagonista sinérgico del diafragma).

- Flexioén dorsal de mufiecas, dedos separados y en extension.

- Ligera flexion de rodillas.

- Pies paralelos, tobillos en flexion dorsal.

Actualmente, Caufriez distingue tres categorias de Técnicas Hipopresivas (Técnicas de Aspiracion
Diafragmatica, Técnicas de Transferencia Tensional y programas de GAH), realizandose en aspiracion
diafragmética Unicamente las primeras (en decubito y en declive); en otras posturas, la aspiracion
diafragmatica se asocia con la relajacion de la cincha abdominal y del periné (Caufriez, 2016), no

debiendo aplicarse ante disfunciones abdominales y del periné. Ademas, la apnea espiratoria mantenida



produce un estado similar a la hipercapnia, por lo que estos ejercicios estdn contraindicados en
hipertension arterial, disfunciones cardiacas, principales disfunciones respiratorias, embarazos y

aquellas relativas al estado articular y muscular del paciente (Caufriez, 2016).

2.7. Justificacion del estudio

- La dismenorrea primaria es una alteracion ginecoldgica muy frecuente, cronica y altamente
incapacitante, que supone un elevado coste econdmico y social. Los beneficios del ejercicio
fisico y de los estiramientos regulares sobre la sintomatologia de dicha alteracion son descritos
en diversas publicaciones.

- Cabe esperar que la practica regular de GAH, al ser una técnica postural corporal que estira el
diafragma, disminuye la presion intraabdominal y aumenta el flujo sanguineo a la pelvis menor,
tenga un efecto positivo en la sintomatologia de la dismenorrea.

- Sin embargo, no hay estudios experimentales que asocien GAH y dismenorrea. Con el presente
estudio, se pretende conocer si la aplicacion de un programa de GAH durante siete semanas en
una mujer en edad reproductiva que padece dismenorrea primaria disminuye la sintomatologia

de la misma.

2.8. Propuesta para futuras intervenciones
Varias publicaciones defienden que es necesario realizar los estiramientos de forma regular durante, al
menos, tres o cuatro ciclos menstruales para observar una reduccion en la intensidad de la dismenorrea
(Motahari et al, 2017), por lo que resulta necesario ampliar el tiempo de aplicacion de la presente
intervencion para extrapolarla a un grupo de casos clinicos. Se propone, asi, que la paciente continte
con las sesiones de hipopresivos en su casa de forma autodidacta y realizar futuras revisiones para llegar

a conclusiones mas fiables sobre la aplicacion de GAH en un caso de dismenorrea primaria.

3. HIPOTESIS DEL TRABAJO

3.1. Pregunta de investigacion
¢Laaplicacion de un programa de GAH durante siete semanas en una paciente en edad reproductiva con

dismenorrea primaria puede disminuir la sintomatologia de la misma?



4. OBJETIVOS

Comprobar si la aplicacion de un programa de GAH durante un periodo de siete semanas disminuye la

sintomatologia asociada a la dismenorrea primaria en una paciente en edad reproductiva que la padece.

5. MATERIAL Y METODOS

5.1. Disefio de estudio

El estudio ha sido realizado en el domicilio de la paciente, en San Juan de Alicante.

La duracidn total del estudio ha sido de 3 meses (marzo, abril y mayo); se han destinado seis semanas a
la basqueda bibliografica, una semana al aprendizaje de la técnica por parte de la paciente y siete
semanas a la realizacion del programa de GAH (Figura 1: Cronograma del presente estudio). La
valoracion inicial de la paciente (previa al programa de GAH, para conocer su estado y descartar una
dismenorrea secundaria) tuvo lugar el 10/04/17 y la valoracion final (posterior al programa de GAH,

para conocer su evolucion y ver si ha habido mejorias) el 31/05/17.

Mujer soltera de 22 afios. Nulipara. 1’62 m de estatura y 62 Kg de peso (indice de Masa Corporal=2362:
normalidad; Caufriez, 2016). Estudiante de Fisioterapia en la UMH. Sin enfermedades de interés. Sin

antecedentes quirurgicos.

Antecedentes personales: Ha acudido varias veces al ginecélogo por dolores muy intensos durante la

menstruacion, quien ha descartado patologias pélvicas y ginecologicas.

Antecedentes familiares: Madre con dismenorrea hasta su primer embarazo, hermana y primas

maternas con dismenorrea.

Lesiones osteomusculares: Tuvo dos esguinces.



Medicacion actual: Paracetamol cuando le duele la cabeza, Ibuprofeno cuando tiene un intenso dolor

menstrual.

Alergias: Penicilina.

Habitos téxicos: Alcohol, esporadicamente.

Actividades deportivas y de ocio: Esporadicamente, camina, corre 0 va a natacion.
Edad de la menarquia: 12 afios.

Edad de inicio del dolor menstrual: Al afio de la menarquia.

Caracteristicas del ciclo menstrual: Ciclo menstrual regular (cada 28 dias). Duracion de sangrado ~ 8

dias. Sangrado medio; salvo a mitad de la menstruacién, donde es muy abundante.

Presencia de estrés/ansiedad/depresion: Durante la menstruacion presenta ansiedad, leve depresion y

desesperacion.

Caracteristicas del dolor menstrual: Dolor intenso en el abdomen bajo. Habitualmente, se acomparia
de anemia, cansancio, diarrea y gases; Ocasionalmente, de sensacion de calor; Esporadicamente, de

nauseas, vomitos y lumbalgia.

Factores que influyen en su aumento o disminucion: Menor intensidad con la actividad, posicion fetal

(posicion antialgica adoptada para dormir), calor local e ibuprofenos.

La primera valoracién se realiz6 el 10/04, para conocer el estado de la paciente y descartar una patologia
pélvica subyacente que explicara su sintomatologia. La semana del 10/04 al 16/04 se oriento al
aprendizaje de la técnica, destindndose dos dias a asimilar los principios y las posturas de la GAH, la
respiracion costal inferior y la préctica de la apnea. Las siguientes dos semanas (17/04 - 30/04), dos dias
a la semana, se desarroll6 un programa de GAH de cinco posturas basicas (posicion de pie, manos sobre
las crestas iliacas; posicion de pie, manos a la altura de los ojos; posicion de pie, manos sobre los muslos;
posicion de cuadrupedia; posicidn de decubito supino, manos a la altura de los ojos) realizadas de forma

consecutiva, con varias respiraciones a volumen normal entre una y otra, y manteniendo cada postura



durante dos apneas (Figura 2: Posturas de GAH realizadas las dos primeras semanas de la intervencién).
Las restantes cinco semanas (01/05 — 31/05), tres dias a la semana, se realiz6 un programa de GAH de
siete posturas basicas (posicion de pie, manos a la altura de los ojos; posicion de pie, manos sobre la
cabeza; posicion de pie, manos sobre los muslos; posicion de cuadrupedia; posicidén sentado-sastre;
posicion de decubito supino, manos a la altura de los ojos; posicion de decubito supino, manos sobre la
cabeza) realizadas de forma consecutiva, con varias respiraciones a volumen normal entre unay otra, y
manteniendo cada postura durante 3 apneas (Figura 3: Posturas de GAH realizadas las cinco Ultimas
semanas de la intervencion). La segunda valoracidn se realizo el 31/05 para conocer la evolucion de la
paciente y ver si habia mejorias en su sintomatologia. Solo se ha podido valorar la sintomatologia

menstrual durante dos menstruaciones, una previa al programa de GAH y otra posterior al mismo.

Durante el estudio, se le pidi6 a la paciente que continuara con sus habitos alimenticios, deportivos, de
descanso y de ocio habituales y que no tomara anticonceptivos, de forma que no influyera en los
resultados obtenidos (Figura 4: Consentimiento informado). Todas las sesiones de GAH tuvieron lugar
por latarde y no se realizaron los dias en que el dolor menstrual asi lo impidid. Se siguieron los principios
de la GAH descritos en el apartado de introduccion. La fisioterapeuta guio la respiracion y la postura
(mediante técnicas de contacto corporal), de forma que la inspiracion se produjo en dos tiempos y la
espiracion en cuatro tiempos (Caufriez, 2016). El tiempo de apnea fue el que pudo mantener la paciente.
La sesién finalizd una vez que se completaron las diferentes posturas, con una duracién aproximada de

30 minutos.

Las variables e instrumentos empleados en las valoraciones inicial y final de la paciente fueron (Fransoo

P, 2003; Kaltenborn, 2004; Buckup, 1997; Poveda et al, 2011; Santonja et al, 1995; Caufriez, 2016):

e Valoracion del dolor: Escala Visual Analoga EVA (Figura 5: Escala Visual Analoga EVA. Montero
et al, 2005) y Cuestionario del dolor de McGill (Ruiz et al, 1993).

e Uso de medicacion y/o calor local.

e Examen morfoestatico (de frente, de perfil, de espaldas; uso de plomada y cinta métrica): Inspeccién

visual de la columna (color, edema, trofismo muscular), examen de las curvas del raquis, posicién



de la cabeza, altura de las orejas, espacio orejas-hombros, posicion de los hombros, altura y
separacion de las escépulas, &ngulos toraco-braquiales, altura de las crestas iliacas, altura y posicion
de las Espinas lliacas Antero-Superiores (EIAS) y Postero-Superiores (EIPS), posicion de la pelvis,
pliegues glateos, posicion del trocanter mayor, posicion de las rodillas, posicién de los tobillos,
posicion de los pies, patron respiratorio (Verges et al, 2007), perimetro de cintura, longitud real y
aparente de las piernas.

Examen palpatorio de la columna lumbar/pelvis (Hoppenfeld, 1979; Kaltenborn, 2004): Palpacion
de la columna lumbar (temperatura, crestas iliacas, EIAS, EIPS, EIPI, trocanteres mayores,
tuberosidades isquiaticas, sinfisis del pubis, articulacion sacroiliaca, apofisis espinosas, apofisis
transversas), palpacion de los tejidos blandos (musculos paraespinales, masculos abdominales,
cuadrado lumbar, diafragma, gluteos, piramidal, aductores, tensor de la fascia lata, recto anterior del
cuédriceps), valoracion del SNA mediante la pinza rodada.

Valoracién dinamica de la columna: flexion anterior del tronco en bipedestacion (test de flexion
anterior de tronco, test dedos-suelo en flexion y test de Schober lumbar) y sedestacion, extension de
tronco en bipedestacion y sedestacidn, inclinaciones laterales en bipedestacion (test dedos-suelo en
inclinacion lateral) y sedestacion, rotaciones de la columna lumbar en sedestacion, test global en
cuclillas o Squat test, movilizacion de la columna en cuadrupedia (Cat Camel).

Examen muscular y ligamentario: Test de extensibilidad del cuadrado lumbar, Test de extensibilidad
de los isquiosurales, Test de extensibilidad del psoas iliaco, Test de extensibilidad de los aductores,
Test de extensibilidad del piramidal, Test de extensibilidad del gliteo mayor.

Pruebas especiales: Test competencia abdominal (test de la tos, test de elevacién del tronco; Leodn
Prados et al, 2010), Test de elevacion de la pierna extendida + Test de Bragart, Test del nervio crural
en decubito lateral, Test de Shirado, Test de Sorensen (McGill et al, 1999), Test de Gillet o de la
ciguefa, Test de Lewit, Test de Piedalu, Exploracion de los iliacos en decubito supino, Exploracién

de las ramas pubianas en decubito supino.



6. RESULTADOS

6.1. Valoracién inicial (10/04/2017)

En la valoracion inicial, se confirmd que la paciente no tenia patologia lumbo-pélvica subyacente, salvo
ciertos desequilibrios miofasciales. Su percepcién del dolor menstrual fue de 8/10 en la Escala EVA 'y
de 4/5 en la Escala de McGill en espafiol, precisando la toma de 2-3 ibuprofenos al dia y la aplicacion
de calor local durante tres dias (Tabla 1: Valoracion inicial (10/04/2017)). La paciente era capaz de

mantener la apnea durante unos 15-18 segundos.

6.2. Valoracion final (31/05/2017)
De la valoracion final, se concluye que la paciente continda con ciertos desequilibrios miofasciales, sin
llegar a causar una patologia pélvica. Su percepcion de dolor menstrual fue de 7/10 en la Escala EVA'y
de 3/5 en la Escala de McGill en espafiol, precisando la toma de 1 ibuprofeno al dia y la aplicacion de
calor local durante cuatro dias (Tabla 2: Valoracién final (31/05/2017)). La paciente era capaz de
mantener la apnea durante unos 20-25 segundos. Describia que el dolor menstrual intenso se ha
mantenido durante cuatro dias (un dia mas al habitual) pero que la intensidad del mismo ha disminuido,
requiriendo menos ibuprofenos y menos calor local. No le ha limitado sus actividades cotidianas y no

ha ido acompafiado de nauseas, sensacion de calor ni dolor lumbar.

7. DISCUSION

La realizacién de un programa de GAH por parte de una mujer de 22 afios con dismenorrea primaria
durante siete semanas (cinco posturas y dos dias/semana las dos primeras semanas, siete posturas y tres
dias/semana las cinco ultimas semanas) ha disminuido discretamente la sintomatologia asociada a la
misma, observandose una disminucion en la intensidad del dolor percibido (7/10 frente a 8/10 en la
escala EVA, 3/5 frente a 4/5 en el cuestionario de McGill) y en la dosis de medicacién precisada (1
ibuprofeno al dia frente a 2-3 al dia); la duracion de la sintomatologia, sin embargo, se ha mantenido un
dia méas del habitual. La exploracién del complejo lumbo-pélvico ha sido similar en ambas valoraciones,
descartandose en ambas una patologia pélvica subyacente y encontrandose Unicamente ciertos

desequilibrios musculares que no explican persé la sintomatologia asociada a la dismenorrea; de la



primera a la segunda valoracidn, se ha observado una mejoria en la movilidad de la articulacién sacro-
iliaca derecha, menor tension en los isquiosurales (permitiendo mayor flexion de tronco en
bipedestacion), una reduccién de un cm en el perimetro de la cintura en apnea y mayor tiempo de

mantenimiento de la apnea.

El aumento del flujo sanguineo, la liberacion de endorfinas, la disminucién de prostaglandinas, la mejora
de la movilidad lumbo-pélvica y la reduccion del estrés asociados a los ejercicios de estiramiento
regulares justificarian esta reduccion en la sintomatologia (Figura 5: Etiologia de la dismenorrea
primaria. Garcia et al, 2005). Sin embargo, estos resultados no son extrapolables a un grupo de casos
clinicos ya que siete semanas es poco tiempo para observar cambios definitivos en la sintomatologia de
la dismenorrea, resultando necesario ampliar el tiempo de aplicacion de la intervencién para que los

resultados sean concluyentes y plantearse su aplicacion a un grupo poblacional mayor.

8. CONCLUSIONES

- La aplicacion de GAH durante un periodo inferior a tres meses no produce cambios
significativos en la sintomatologia asociada a la dismenorrea primaria.

- Resulta necesario ampliar el tiempo de aplicacion del programa para apreciarse cambios
concluyentes en dicha sintomatologia.

- Con el presente estudio, no se han podido obtener resultados que permitan extrapolar esta

intervencidn a un grupo de casos clinicos.



9. ANEXO DE FIGURAS Y TABLAS

Figura 1: Cronograma del presente estudio
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Figura 2: Posturas de GAH realizadas las dos primeras semanas de la

intervencién
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Figura 3: Posturas de GAH realizadas las cinco ultimas semanas de la
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Figura 4: Consentimiento informado




Figura 5: Escala Visual Analoga EVA (Montero et al, 2005)
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Figura 5: Etiologia de la dismenorrea primaria (Garcia et al, 2005)
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Tabla 1: Valoracion inicial (10/04/2017)

VARIABLES
MEDIDAS

RESULTADOS

Intensidad
(escala EVA)
y duracion
del dolor

8/10, los tres primeros dias de la menstruacion

Cuestionario
de dolor de
McGill

Valor de intensidad total del dolor=14/14
Valor de intensidad actual del dolor=4/5

(Figura 6: Cuestionario del dolor de McGill 10/04/2017; Ruiz et al, 1993)

Aplicacion de

Los tres primeros dias de la menstruacién

morfoestatico

calor local

Uso de 2-3 ibuprofenos al dia, los tres primeros dias de la menstruacion

medicacion

Duracién de | 15-18”

la apnea
Coloracion y trofismo normales. Ausencia de edema
Curva cifética aumentada, especialmente en D1-D3. Curva lordoética aumentada,
especialmente en lumbares altas
Cabeza adelantada. Mirada horizontal. Menor distancia oreja-hombro derechos.
Cabeza rotada hacia la izquierda. Hombro derecho mas elevado. Hombros
adelantados

Examen

Angulo toraco-braquial derecho mayor. Escapula derecha méas elevada y

en
aduccion :

Pelvis en anteversion. Cresta iliaca derecha mas
elevada. Pliegues gluteos simétricos

Rodillas en recurvatum y valgo i

Tobillos en valgo y con un arco plantar ligeramente disminuido, especialmente e
el pie derecho

n




VARIABLES
MEDIDAS

RESULTADOS

PATRON Reposo | Inspiracion maxima | Espiracién maxima
RESPIRATORIO

Nivel 80 cm 82 cm (+2) 77 cm (-3)
diafragmatico

Costillas bajas 80 cm 86 cm (+6) 75 cm (-5)
Costillas altas 89 cm 94’5 cm (+5°5) 86 cm (-3)

Perimetro de la cintura: 75 cm en relajacion, 73 cm en apnea

Longitud real de las piernas: 89 cm en ambas

Longitud aparente de las piernas: Pierna derecha
aparentemente mas larga (maléolo interno derecho
ligeramente més bajo que el izquierdo)

Examen
palpatorio de
la columna
lumbar/pelvis

Dolor a la palpacion en la articulacion sacroiliaca izquierda

No hay tension en los masculos paraespinales, abdominales,
cuadrado lumbar, aductores y tensor fascia lata. Si en el
iliopsoas (sobre todo, en el izquierdo), diafragma (empuja mis
dedos hacia afuera al inspirar, pero no los saca: valoracion
muscular 1), recto anterior del cuadriceps, gliteos y
piramidales

Zona lumbar muy inelastica, sin posibilidad de realizar la pinza rodada

Valoracion
dinamica de
la columna

Test dedos-suelo en flexion: 13 cm en ambos (6-15 cm=isquiosurales
moderadamente acortados y poca movilidad de la cadera)




VARIABLES
MEDIDAS

RESULTADOS

Test de flexion anterior de tronco: +10 cm en flexion (normal=5-10 cm), -10 cm
en extension

Test Schober lumbar: +7 cm en flexion (normal=5 cm), -2 cm en extension
(normal=-1—-2 cm)

Test dedos-suelo en inclinacién lateral de tronco: 38 cm ambos

Squat test: se levantan los talones al ponerse en cuclillas por retraccion del triceps
sural y de los isquiosurales

Flexion concentrada en D5-D7; zona lumbar
sin apenas flexion. Extensién concentrada
en lumbares altas; segmento D5-D7 duele a
la extension

Buena movilidad en anteversion y retroversion pélvica




VARIABLES RESULTADOS
MEDIDAS

Test de extensibilidad del cuadrado lumbar: Curvatura
lumbar homogéna
Test de extensibilidad de los isquiosurales: Isquiosurales
moderadamente acortados

Examen

muscular y

ligamentario
Test de extensibilidad del psoas iliaco y recto anterior: Iliopsoas izquierdo
acortado y con molestias, recto anterior acortado en ambos miembros




VARIABLES
MEDIDAS

RESULTADOS

Test de extensibilidad de los aductores: Aductores del
lado izquierdo acortados

Test de extensibilidad del piramidal: Piramidal
derecho acortado

Test de extensibilidad del gluteo mayor: Ligero acortamiento en el gliteo mayor
derecho

Pruebas
especiales

Test de competencia abdominal: Buen estado abdominal (valoracién muscular de
+1)

Test de elevacion de la pierna extendida + Test de Bragart: El acortamiento de
ambos isquiosurales y la aparicion de dolor en la corva impiden valorar el nervio
ciatico (totalmente extendido a los 70° de flexion de cadera)




VARIABLES RESULTADOS
MEDIDAS

Slump-test: Sin flexion de tronco, la extension de la rodilla genera tension
muscular en ambas corvas; con flexion de tronco, aparece tension neural en la
pierna izquierda

Test del nervio crural en decubito lateral: Tensidon muscular en cara anterior de
ambos muslos por estiramiento del recto anterior; no tension neural

Test de Shirado: 220” (media mujeres=149")

Test de Sorensen: 136” (media
mujeres=189")

Test de Gillet o la cigliefia: Descenso de ambas EIPS durante la flexion de la
cadera y la rodilla (buena movilidad sacroiliaca)

Test de Lewit: La EIPS derecha asciende
mas durante la flexion de tronco (disfuncion
en la sacroiliaca derecha)




VARIABLES
MEDIDAS

RESULTADOS

Test de Piedalu: No asciende ninguna
EIPS maés que otra (no lesion sacra >
lesion en el iliaco derecho)

Exploracion de los iliacos (DS): EIAS derecha mas anterior y
mas baja que la izquierda (iliaco derecho en flexidn; mayor
anteversion de la hemipelvis derecha - falsa pierna larga
derecha)

Exploracién de las ramas pubianas (DS): Rama pubiana derecha mas baja
(iliaco derecho anterior)




Tabla 2: Valoracion final (31/05/2017)

VARIABLES
MEDIDAS

RESULTADOS

Intensidad
(escala EVA)
y duracion
del dolor

7/10, los cuatro primeros dias de menstruacion

Cuestionario
de dolor de
McGill

Valor de intensidad total del dolor=11/14
Valor de intensidad actual del dolor=3/5

(Figura 8: Cuestionario del dolor de McGill 31/05/2017; Ruiz et al, 1993)

Aplicacion de

Los cuatro primeros dias de la menstruacion

morfoestatico

calor local
Uso de . . . . .
., 1 ibuprofeno al dia, los cuatro primeros dias de la menstruacién

medicacion

Duracion de
20-25”

la apnea
Coloracion y trofismo aparentemente normales. Ausencia de edema
Curva cifética aumentada, especialmente a nivel D1-D3. Curva lordética
aumentada, especialmente en las lumbares altas
Cabeza adelantada. Mirada horizontal. Menor distancia oreja-hombro derechos.
Cabeza rotada hacia la izquierda. Hombro derecho mas elevado. Hombros
adelantados

Examen Angulo toraco-braquial derecho mayor. Escapula derecha més elevada y en

aduccion

Pelvis en anteversion. Cresta
iliaca derecha més elevada.
Pliegues gluteos simétricos

Rodillas en recurvatum y valgo

Tobillos en valgo y con un arco
plantar ligeramente disminuido, especialmente en el pie derecho




VARIABLES

MEDIDAS RESULTADOS
PATRON Reposo | Inspiracion maxima | Espiracién maxima
RESPIRATORIO
Nivel 86 cm 88 cm (+2) 83 cm (-3)
diafragmatico
Costillas bajas 78 cm 84 cm (+6) 75 (-3)
Costillas altas 90 cm 94 cm (+4) 87 (-3)
Perimetro de la cintura: 75 cm en relajacion, 72 cm en apnea
Longitud real de las piernas: 89 cm en ambas
Longitud aparente de las piernas: Pierna derecha
aparentemente mas larga (maléolo interno derecho
ligeramente més bajo que el izquierdo)
Examen Dolor a la palpacidn en la articulacion sacroiliaca izquierda
palpatorio de | No hay tension en los masculos paraespinales, abdominales, cuadrado lumbar,
la columna diafragma, aductores y tensor fascia lata. Si en el iliopsoas, gluteos y piramidales

lumbar/pelvis

Zona lumbar muy inelastica, sin posibilidad de realizar la pinza rodada

Valoracion
dinamica de
la columna

Test dedos-suelo en flexion: 11 cm en ambos (isquiosurales moderadamente

acortados y poca movilidad de la cadera)




VARIABLES
MEDIDAS

RESULTADOS

Test de flexién anterior de tronco: +12 cm en flexion, -10 cm en extensién
(dentro de la normalidad)

Test Schober lumbar: +6.5 cm en flexion, -2 cm en extension (dentro de la
normalidad)

Test dedos-suelo en inclinacion lateral de tronco: 37 cm ambos

Squat test: se levantan los talones al ponerse en cuclillas por
retraccion del triceps sural y de los
isquiosurales

Flexién concentrada en D5-D7; zona
lumbar sin apenas flexion. Extension
concentrada en zona lumbar alta; el

segmento D5-D7 duele a la extension

Inclinacion lateral ligeramente mas amplia hacia la izquierda y rotacion
ligeramente mas amplia a la derecha

Buena movilidad en anteversion y retroversion pélvica




VARIABLES
MEDIDAS RESULTADOS

Test de extensibilidad del cuadrado lumbar: Curvatura
lumbar homogénea
Test de extensibilidad de los isquiosurales: Isquiosurales
moderadamente acortados

Examen

muscular y

ligamentario
Test de extensibilidad del psoas iliaco y recto anterior: Recto anterior acortado
en ambos miembros




VARIABLES
MEDIDAS

RESULTADOS

Test de extensibilidad de los aductores:
Aductores del lado izquierdo acortados

Test de extensibilidad del piramidal:
Piramidal derecho acortado

Test de extensibilidad del gliteo mayor: Gliteo mayor derecho acortado

Pruebas
especiales

Test de competencia abdominal: Buen estado abdominal (valoracion muscular de
+1)

Test de elevacion de la pierna extendida + Test de Bragart: El acortamiento de
ambos isquiosurales y la aparicion de dolor en la corva impiden valorar el nervio
ciatico (totalmente extendido a los 70° de flexion de cadera)




VARIABLES
MEDIDAS

RESULTADOS

Slump-test: Sin flexion de tronco, la extensién de las rodillas genera tensién
muscular en las corvas (mas en la derecha); con flexion de tronco, dicha tensién
disminuye

Test del nervio crural en decubito lateral: Aparece tension muscular en la zona
anterior de ambos muslos por estiramiento del recto anterior; no aparece tension
neural




VARIABLES
MEDIDAS

RESULTADOS

Test de Shirado: 262” (por encima de la media 134+76)

Test de Sorensen: 128” (por debajo de la media 173 + 62)

Test de Gillet o la cigliefia: Descenso de ambas EIPS durante la flexion de la
cadera y la rodilla (buena movilidad sacroiliaca)

Test de Lewit: Ambas EIPS
ascienden por igual durante la
flexion de tronco (no lesién de la
articulacion sacroiliaca)

Test de Piedalu: No asciende ninguna
EIPS mas que otra (no lesion sacra)

Exploracion de los iliacos (DS): EIAS aproximadamente
a la misma altura

Exploracion de las ramas pubianas (DS): No se observa ninguna rama pubiana
mas baja que la otra




Tabla 3: Cuestionario del dolor de McGill 10/04/2017; Ruiz et al, 1993

CUESTIONARIO DE DOLOR DE MCGILL EN ESPANOL (17/04/2017)

VALOR DE VALOR DE VALOR DE
INTENSIDAD VAo D A A0 INTENSIDAD INTENSIDAD ESCALA VISUAL ANALOGA
SENSORIAL EVALUATIVA ACTUAL
Temporal 1 Temor Temporal 2 Intensidad
i Sin dolor 0
Momentaneo
. . . Leve 1l
Como pulsaciones Terrible Intermitente Moderado 2
oderado -
Como una sacudida Espantoso Creciente ntenso 3 Sin dolor Dolor
ntenso i
Como un latigazo Horrible Constante insoportable
Fuerte 4

Persistente

Insoportable 5

Térmica Autondmica/Vegetativa
Frio
. Que marea
Caliente
. Sofocante
Ardiente
Presién constrictiva Castigo

Entumecimiento
Como un pellizco
Agarrotamiento

Que atormenta

Calambre Mortificante
Espasmo Violento
Retortijon
Opresivo

Presion

puntiforme/incisiva

Tension/Cansancio

Pinchazo
Extenuante
Punzante
Agotador
Penetrante 5
Incapacitante
Agudo
Presion de @racmon Célera/Disgusto
gravativa
Pesado 3
. Incémodo
Tirante .
Que irrita

Como un desgarro
Tenso

Que consume

Espacial Pena/Ansiedad
Superficial .
. Deprimente
Difuso .
o Agobiante
Que se irradia .
. Que angustia
Fijo .
Que obsesiona
Interno
Desesperante
Profundo
Viveza
Adormecido
Picor
Hormigueo
Como agujetas
Escozor

Como una corriente

RESULTADOS

Valor Qe intensidad 717
sensorial
Valor de intensidad
afectiva 6/6
Valor de intensidad

J 1/1
evaluativa
Valor de intensidad 14/14
total
Valor de intensidad 45
actual
Escala Visual Anéloga 8/10




Tabla 4: Cuestionario del dolor de McGill 31/05/2017; Ruiz et al, 1993

CUESTIONARIO DE DOLOR DE MCGILL EN ESPAROL (31/05/2017)

VALOR DE VALOR DE VALOR DE
INTENSIDAD VAo D A A0 INTENSIDAD INTENSIDAD ESCALA VISUAL ANALOGA
SENSORIAL EVALUATIVA ACTUAL
Temporal 1 Temor Temporal 2 Intensidad
i Sin dolor 0
Momentaneo
. . . Leve 1l
Como pulsaciones Terrible Intermitente Moderado 2
oderado -
Como una sacudida Espantoso Creciente tenso 3 Sin dolor Dolor
ntenso i
Como un latigazo Horrible Constante insoportable
Fuerte 4

Persistente

Insoportable 5

Térmica Autondmica/Vegetativa
Frio
. Que marea
Caliente
. Sofocante
Ardiente
Presién constrictiva Castigo

Entumecimiento
Como un pellizco
Agarrotamiento

Que atormenta

Calambre Mortificante
Espasmo Violento
Retortijon
Opresivo

Presion

puntiforme/incisiva

Tension/Cansancio

Pinchazo
Extenuante
Punzante
Agotador
Penetrante ;
Incapacitante
Agudo
Presion de @racmon Célera/Disgusto
gravativa
Pesado 3
. Incémodo
Tirante .
Que irrita

Como un desgarro
Tenso

Que consume

Espacial Pena/Ansiedad
Superficial .
. Deprimente
Difuso .
o Agobiante
Que se irradia .
. Que angustia
Fijo .
Que obsesiona
Interno
Desesperante
Profundo
Viveza
Adormecido
Picor
Hormigueo
Como agujetas
Escozor

Como una corriente

RESULTADOS

Valor Qe intensidad 6/7
sensorial
Valor de intensidad
afectiva 416
Valor de intensidad

J 1/1
evaluativa
Valor de intensidad 11/14
total
Valor de intensidad 35
actual
Escala Visual Analoga 7/10
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