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Resumen

Antecedentes: La Neuropatia del Pudendo y el Sindrome de Dolor Miofascial del
Suelo Pélvico son dos patologias muy relacionadas entre si, unas veces estaran
presentes al mismo tiempo y otras veces una derivara de la otra. Debido a la falta de
investigacion e informacién, por lo general son mal diagnosticadas y confundidas con
otras patologias de sintomatologia similar, lo que complica el posterior tratamiento. La

incidencia es mayor en mujeres que en hombres.

Normalmente el abordaje es a través de tratamientos médicos con farmacos,
inyecciones o abordajes quirdrgicos. Es importante considerar la inclusion del
tratamiento de fisioterapia para la resolucién de estas patologias, antes que optar por

tratamientos invasivos.

Objetivo: Valorar si la inclusiéon del tratamiento de fisioterapia en el tratamiento
médico habitual es mas efectivo que no incluirlo en la Neuropatia del Pudendo

asociada al Sindrome de Dolor Miofascial del suelo pélvico.

Metodologia: Se ha disefiado un proyecto de investigacion clinica analitico,
experimental, longitudinal, prospectivo. En él participardn 24 mujeres mayores de 18
afos, con presencia de Neuropatia del Pudendo y Sindrome de Dolor Miofascial del
suelo pélvico, dolor de duracion mayor a 5 o 6 meses, estrefiimiento, dolor en la
sedestacion, dolor o molestia durante las relaciones sexuales y urgencia urinaria. Se
repartiran los sujetos de estudio de manera aleatoria en dos grupos, un grupo control
al que se le aplicara sélo tratamiento médico habitual y un grupo experimental al que

se le aplica tratamiento médico habitual junto con tratamiento de fisioterapia.

Se llevaran a cabo dos mediciones, una pre-tratamiento y otra post-tratamiento del
dolor medido con la escala EVA, del dolor neuropatico medido con el cuestionario
Dolor Neuropatico 4 (DN4), de la urgencia urinaria medida con el cuestionario
Overactive Bladder Questionary Short Form (OABQ-SF), de la disfuncién sexual
medida con el test indice de Funcién Sexual Femenina y la calidad de vida medida con

el cuestionario SF-36.

Palabras clave: Sindrome de dolor miofascial, modalidades de fisioterapia,
especialidad de fisioterapia, neuropatia del pudendo, calidad de vida, suelo pélvico,

trastornos del suelo pélvico.



Abstract

Background: Pudendal Neuralgia and Myofascial Pain Syndrome of the Pelvic Floor
are two very related pathologies, sometimes they will be present at the same time and
other times one will derive from the other. Due to the lack of research and information,
they are usually misdiagnosed and confused with other pathologies of similar
symptoms, which complicates the subsequent treatment. The incidence is higher in

women than in men.

Normally the approach is through medical treatments with drugs, injections or surgical
approaches. It is important to consider the inclusion of physiotherapy treatment for the

resolution of these pathologies, before opting for invasive treatments.

Objetive: To assess whether the inclusion of physiotherapy treatment in routine
medical treatment is more effective than not including it in Pudendal Neuralgia

associated with Myofascial Pain Syndrome of the Pelvic Floor.

Methodology: It has been designed an analytical, experimental, longitudinal and
prospective clinical research project. It involved 24 women over 18 years, with
presence of Pudendal Neuralgia and Myofascial Pain Syndrome, pain lasting more
than 5 or 6 months, constipation, pain while sitting, pain or discomfort during sexual
intercourse and urinary urgency. The study subjects were divided randomly into two
groups, a control group to which only regular medical treatment is applied and an
experimental group to which regular medical treatment is applied along with

physiotherapy treatment.

Two measurements will be carried out, one pre-treatment and one post-treatment of
the pain measured with the EVA scale, of the neuropathic pain measured with the
guestionnaire Neuropathic Pain 4 (DN4), of the urinary urgency measured with the
Overactive Bladder Questionary Short Form (OABQ-SF), of the sexual dysfunction
measured with the test Sexual Feminine Function Index and quality of life measured

with the SF-36 questionnaire.

Key words: myofascial pain syndromes, physical therapy modalities, physical therapy

specialty, pudendal neuralgia, quality of life, pelvic floor, pelvic floor disorders.



Tabla de abreviaturas

DPC Dolor pélvico cronico

GC Grupo control

GE Grupo experimental

PG Punto gatillo

REL Respuesta a espasmo local

RPG Reeducacién postural global

SANP Sindrome del atrapamiento del nervio
pudendo

SDMSP Sindrome de dolor miofascial del suelo
pélvico

SDPC Sindrome de dolor pélvico crénico

SNC Sistema nervioso central

SNP Sistema nervioso periférico

SP Suelo pélvico




1. Antecedentes y estado actual del tema

El dolor pélvico crénico (DPC) es un sintoma de muchas patologias, y constituye un
reto tanto en su abordaje diagndstico como terapéutico. La cronificacion del dolor
asocia con frecuencia alteraciones del sistema nervioso central (SNC), sindrome de
sensibilizaciébn central, que complica aun mas su resolucién, manteniéndose la
sensacion del dolor alin en ausencia de lesién aguda. La musculatura del suelo pélvico
(SP) responde con frecuencia volviéndose hiperalgésica con la aparicion de puntos
dolorosos (1), por lo que es necesario un abordaje multidisciplinar y precoz que incluye
el tratamiento de fisioterapia.

La Asociacion Europea de Urologia define el DPC como un dolor persistente o cronico,
de duracion mayor a 6 meses, de caracter no agudo, localizado en estructuras
vinculadas con el area pélvica tanto de hombres como de mujeres. Es frecuente
asociarlo con factores negativos cognitivos, de conducta, sexuales y emocionales, de
la misma manera que con sintomas disfuncionales del tracto urinario inferior, sexuales,

intestinales, del SP o disfunciones ginecoldgicas (2).

Cuando el DPC no se debe a una infeccion comprobada u otra patologia localizada,
que pueda explicar los sintomas, se denomina Sindrome de Dolor Pélvico Crénico
(SDPC) (2) y, como se ha referido previamente, asocia consecuencias en diferentes
esferas (psicoldgica, emocional, social, laboral, sexual, conductual) y sintomas que
afectan a diferentes &reas uroldgicas, ginecolédgicas, gastrointestinales,
musculoesqueléticas y neuroldgicas, implicando en su valoracion a multiples

profesionales.

El DPC incluye diferentes patologias desde la neuropatia del pudendo, coccigodinia,
vulvodinia, prostatodinia, sindrome de vejiga dolorosa (3), y es un reto para el
tratamiento ya que su etiologia es variada y multifactorial. Con frecuencia asocia
hipertonia y espasmo muscular, por lo que es importante descartar la existencia de un
sindrome de dolor miofascial del suelo pélvico (SDMSP) antes de realizar abordajes

invasivos (4).

El sindrome del atrapamiento del nervio pudendo (SANP), descrito por primera vez por
Amarenco en 1987 (5), es una patologia normalmente mal diagnosticada, por la falta
de conocimiento sobre este tema, que acaba siendo confundida con otras patologias
con sintomatologia similar, como el SDMSP. El SANP se caracteriza por el dolor

neuropatico localizado en el area genital y anal, acompafiado de sensibilidad en todo



el recorrido del nervio pudendo (NP) y por la disfuncion rectal, urinaria y sexual.
Normalmente el NP queda atrapado entre el ligamento sacroespinoso y el
sacrotuberoso (70%), en el canal de Alcock (20%), en el diafragma urogenital o bajo el
canal del piriforme. En ocasiones, el atrapamiento puede darse simultdneamente entre
el compromiso ligamentoso y el canal de Alcock (20%) (6,7). El atrapamiento del
nervio lleva a una disminucion de la movilidad en todo su recorrido nervioso. Esta
pérdida de movilidad hace que se produzca en la sedestacion una compresion del NP
contra el proceso falciforme del ligamento sacrotuberoso (7).

El SDMSP es una complicada disfuncion neuromuscular cronica y no inflamatoria
basada en anomalias motoras y sensoriales que afectan tanto al SNC como al sistema
nervioso periférico (SNP) (8,9). Este sindrome esta caracterizado por patrones de
dolor individual propios de cada uno de los musculos del SP y fascias, que presentan
puntos gatillo (PG) como componentes asociados (10) provocando dolor local o
referido a la hora de la palpacién. Esta caracterizado por la presencia de DPC a nivel
del abdomen inferior, region suprapubica, parte posterior y cara interna de los muslos,
gluteos , region lumbar de la espalda, pelvis o estructuras intrapelvianas, que perdura
minimo durante unos 6 meses (8,11,12) y que puede ser continuo o intermitente,
variando la intensidad en reposo o solo con la actividad (13). Este dolor también puede
estar asociado a la falta de rango de movimiento de un musculo o fascia, o producido
por cambios celulares o fisiolégicos (8). El SDMSP es una patologia dificil de detectar
ya que solo puede ser identificada a través de un examen interno o exploracion interna

bien enfocada (14).

“La similitud entre los sintomas del sindrome del atrapamiento del nervio pudendo y el
dolor miofascal del suelo pélvico van a ser una constante. Unas veces coexistiran y
otras veces cada una de estas entidades llevara a la otra, los dolores caracteristicos
de ambas se solapan o destacan unos por encima de otros haciendo dificil el

diagnéstico y posterior tratamiento” (6,9).

En la literatura no se encuentran muchos datos epidemioldgicos. Si bien es verdad,
hay estudios que han demostrado que las mujeres tienden mas a sufrir una mayor
discapacidad relacionada con DPC en comparacion con los hombres (15). En Estados
Unidos se ha descrito una prevalencia de DPC de un 14,7% (16). La etiologia es
multifactorial encontrandose en un 22% causas musculo-esqueléticas asociadas (13).
En Europa y Estados Unidos aproximadamente 1 de cada 7 mujeres, experimenta una
neuralgia pudenda transitoria, que es la mas comun y frecuente, o crénica, que es mas

infrecuente (17). En el Reino Unido hay una mayor incidencia de DPC en las mujeres



1,6/1.000 al mes (11), un 24% sufre esta condicion (16). En Nueva Zelanda un 25,4%
sufre DPC (16). Mathias et al. (18) estimaron una incidencia mundial entre el 2% vy el
16%. En cuanto a las relaciones sexuales, cobra mayor importancia en las mujeres
puesto que 7 de cada 10 que sufren alguna disfuncion en este &mbito son mujeres (6).
Aproximadamente el 25% de las mujeres que sufren DPC pierden un dia y medio de
trabajo al mes, el 58% tiene limitada su actividad diaria normal, un 52,7% ha mostrado
tener condicionada la actividad social, familiar y sexual. Entre un 15-20% de las
mujeres en un rango de edad entre 18 y 58 afios presentan DPC (4). Asi mismo, esta
condicion atafie también a los varones, aproximadamente un 10-16% en un rango de
edad entre los 36 y los 50 afios. Se puede observar de tal manera, que esta condicion
tiene un gran impacto en la calidad de vida de los pacientes que la sufren (11). La
prevalencia del sindrome de dolor miofascial en adultos entre 30 y 60 afios es del 65%
y en adultos mayores de 65 afios es del 85% (13), por lo que hay una gran

probabilidad de que el SP se vea afectado.
Anatémicamente la pelvis ésea se divide en tres estrechos:

e El estrecho superior, delimitado posteriormente por el promontorio sacro, a
ambos lados por la linea innominada y anteriormente por el borde superior de
la sinfisis del pubis.

e El estrecho medio, delimitado posteriormente por las vértebras sacras S3-S4, a
ambos lados por las espinas ciaticas y anteriormente por el tercio medio de la
sinfisis del pubis.

e El estrecho inferior, delimitado posteriormente por ligamentos sacrotuberosos y
el céccix, a ambos lados por las tuberosidades isquiaticas y anteriormente por

el borde inferior de la sinfisis pubica.

El SP se localiza en el estrecho inferior de la pelvis por debajo del diafragma pelviano.
Podemos dividir el SP en dos zonas, la parte posterior o triangulo anal y la parte
anterior o triangulo urogenital y juntas constituyen el rombo del periné. Para hacer la
distincion de estas zonas tomamos como referencia la sinfisis del pubis, las

tuberosidades isquiéticas y el coccix.

A continuacién se hara un recuerdo anatémico de los componentes de cada una de

estas zonas (10):

e Triangulo anal o parte posterior, en el cual se encuentran el conducto anal, las

fosas isquiorrectales y el musculo esfinter externo del ano.



e Triangulo urogenital o parte anterior, que contiene los genitales externos

(masculinos y femeninos) y las terminaciones de los conductos urogenitales.

El diafragma pélvico, formado por los masculos coccigeos y elevadores del ano, divide
la cavidad pelviana en 2 zonas: la inferior, denominada fosa isquiorrectal, que contiene

grasa y la superior que alberga las visceras de la pelvis (10).

El diafragma urogenital, encargado de cerrar la parte anterior del estrecho inferior, es
una capa muy fina de musculo estriado donde las fibras anteriores y posteriores se
disponen de manera transversal conformando el musculo transverso y las fibras mas
mediales se disponen rodeando la uretra formando el musculo esfinter externo de la
uretra (10).

La musculatura del SP se divide en el plano superficial, el plano medio o diafragma
urogenital y plano profundo o diafragma pélvico. En el plano superficial encontramos
los muasculos: bulbocavernoso, isquicavernoso, transverso superficial del periné y los
esfinteres interno y externo del ano. En el plano medio estan localizados: el musculo
transverso profundo del periné y el masculo esfinter estriado de la uretra. En tercer
lugar, el plano profundo, que alberga los musculos: elevador del ano y coccigeo. El
elevador del ano a su vez estd compuesto por tres musculos individuales: puborrectal,
iliococcigeo y pubococcigeo (12). Las fibras musculares que componen la musculatura
del periné son de dos tipos: las fibras de tipo | de contraccion lenta, encargadas del
soporte de los 6rganos y del tono de la musculatura, y en segundo lugar, las fibras tipo
Il de contraccion rapida, mayormente localizadas a nivel del esfinter estriado

periuretral, encargadas del cierre uretral cuando la presién abdominal aumenta (19).

Hay que tener muy en cuenta el tejido fascial, puesto que si este se rompe fallaria el
soporte del SP. Encontramos 4 fascias: la superficial, la inferior del diafragma

urogenital, la superficial del diafragma urogenital y la profunda.

De la inervacion de la musculatura del SP se encarga el NP, el cual se origina en los
segmentos medulares sacros S2, S3 y S4, mana por la escotadura ciatica mayor
presentado una trayectoria caudal al nervio ciatico y masculo piriforme y un paso breve
por la region glutea. Posteriormente rodea la espina ciatica atravesando la escotadura
ciatica menor, quedando dorsal al ligamento sacroespinoso y ventral al sacrotuberoso,
incorporandose bilateralmente, en la fosa isquio-anal homolateral (5,20). Los muasculos
que inerva son: el bulbocavernoso, el isquiocavernoso, el transverso superficial y

profundo del periné, el esfinter anal externo y el elevador del ano. Puesto que el NP



pasa por una serie de desfiladeros no es dificil que se produzca un atrapamiento (9).
Segun Robert et al. (6) las zonas criticas de atrapamiento del NP son: la pinza que se
produce entre los ligamentos sacrotuberoso y sacroespinoso, el canal de Alcock vy el
proceso falciforme. El NP se divide en tres ramas: el nervio perineal, que atraviesa a
nivel medial la fascia interna de musculo obturador e inerva los labios menores y
mayores vaginales, el tercio inferior de la vagina y la periuretra; el nervio dorsal del
clitoris/pene, que emana del canal de Alcock, continuando por la rama pubica inferior
dirigiéndose hacia la region anterior e inerva el area cutanea del clitoris y sinfisis
pubiana; el nervio rectal inferior, que penetra la fascia interna del musculo obturador e
inerva el ano, el perineo, el tercio inferior del ano y las nalgas; las tres ramificaciones
parten del canal de Alcock (9,17,20).

Los signos y sintomas que se producen a causa del atrapamiento del NP son
diferentes ya que las 3 ramas terminales del nervio poseen un 20% de fibras motoras
(musculos del periné profundos y superficiales, musculo elevador del ano, masculos
isquiocavernoso, musculo bulbocavernoso, esfinter anal externo y esfinter uretral
estriado) y un 70% de fibras sométicas, de las que un 50% son fibras sensitivas
(genitales externos y piel del perineo) y un 30% fibras autondémicas (sensacion de
necesidad de miccion y ereccidn) en proporciones diferentes (6,9,13), por lo que esta
relacionado directamente con las funciones de miccion, defecacion, eyaculacion y
parto (5,20).

Clitoris

Uretra

Lebio menor

Anillo himeneal

Membrana perineal

Borde cortado de la membrana perineal

Musculo bulbocavernoso
Musculo compresor de la uretra

Musculo Isquiocavernoso. Masculo del esfinter uretrovaginal

Musculo transverso perineal

M. Pubococcigeo
Musculos
M. Puborectal elevadores
Esfinter anal externo del ano
M. lleococcigeo

Gluteo mayor
Imagen 1. Esquema de la musculatura del SP (21).
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Hay 3 factores principales que pueden ser los causantes de una patologia en el
sistema nervioso: vasculares, i6énicos y mecénicos. Sunderland (6) estableci6 3
estadios progresivos por el aumento del gradiente de presion en las zonas de
atrapamiento: hipoxia, edema y fibrosis. La neuroisquemia, es decir, un bloqueo de la
transmision nerviosa, provoca dolor y sintomas como la parestesia. Este bloqueo se
puede producir a causa de una excesiva traccion del nervio o por tracciones minimas
en ciertos puntos donde hay tejido adherido y compresion mecanica. La disminucion o
ausencia de la transmision nerviosa también puede venir dada por la isquemia en una
determinada porcion del axon, asociado a una reduccion del aporte sanguineo y una
disminucion de la fosforilacion oxidativa y de la produccion de ATP, aumentando de tal
manera la ineficacia de la bomba de Na, asi como de la integridad de la membrana
celular y del sistema de conduccién axoplasmico (6). La teoria propone que el dolor
nociceptivo esta presente por micro lesiones debidas a la contraccibn muscular,

provocando hipoxia, alteraciones en los niveles de pH y una liberacion de metabolitos

8).

Una larga perduracion en el tiempo de la compresion o del edema provoca un proceso
de desmielinizacion y posteriormente una proliferacién de fibroblastos en el nervio. La
disminucién o nula circulacién e intercambio de nutrientes entre las fibras nerviosas y
el plexo vascular podria llegar a provocar una fibrosis originando secciones nerviosas

anoxicas (6).

Entre las causas mas comunes del atrapamiento del NP destacan el parto vaginal,
mas frecuentemente si es prolongado, la episiotomia, la radioterapia pelviana,
profesiones o deportes en los que haya que permanecer un largo periodo de tiempo en
bipedestacion o sentado en un asiento o sillin (ciclistas) inadecuado, defectos

anatémicos congénitos o traumatismos pélvico-perineales (17).

Los PG del SP se pueden activar por traumatismo directo, presion y/o sobrecarga del
musculo. La tensiébn muscular puede existir ya desde la infancia bien sea por abuso
sexual, traumas de repeticion (estreflimiento cronico, infecciones urinarias), deportes
que exijan un alto esfuerzo de la musculatura pélvica (danza, ciclismo, equitacion,
atletismo, gimnasia ritmica, etc), caidas o golpes directos. La préactica de deporte en
edades tempranas puede provocar un desarrollo no adecuado del isquion pudiendo
conducir con el paso de los afios a una posterior neuropatia compresiva. La
inflamacién de los 6rganos pélvicos es una de las causas mas frecuentes junto con el
ciclismo, que puede provocar disfuncion eréctil temporal, el estiramiento del nervio

durante el parto o cirugias pélvicas (6,10)
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Factores de perpetuacion como el estrés mecdnico, las disfunciones y alteraciones
posturales, alteraciones nutricionales, alteraciones metabdlicas y endocrinas, factores

psicolégicos o infecciones cronicas pueden contribuir al SDMSP (10).

Para diagnosticar una neuropatia del pudendo hemos de guiarnos de la historia clinica
y los diferentes hallazgos obtenidos de la exploracién fisica y diferentes pruebas

diagnésticas.

La sintomatologia que puede indicar que hay un atrapamiento del NP es el dolor
pélvico en la sedestacién, que puede ser mas leve por la mafiana e incrementando su
intensidad a lo largo del dia, manifestdndose unilateral o bilateralmente, y que mejora
en bipedestaciéon o en decubito (6,9). Puede aparecer también disfuncién sexual (18),
gue en los hombres se manifiesta como un dolor en la eyaculacion o en la ereccion y
tanto en mujeres como en hombres pueden aparecer parestesias en la zona del recto
o perineo. La dificultad para miccionar o defecar también puede ser indicativa de un
atrapamiento del NP. En este aspecto los pacientes pueden presentar aumento de la
frecuencia y urgencia urinaria o tener sensacion de la presencia de una pelota en el
recto. El estrefiimiento crénico puede llegar a provocar una subluxacién del masculo
elevador del ano, causando de tal manera un compromiso nervioso en el canal de
Alcock. La presentacion del atrapamiento del NP puede ser solo con dolor o con dolor
sumado a sintomas urinarios, problemas en la defecacion o disfuncion eréctil y
eyaculatoria. También pueden presentarse alguna de estas alteraciones funcionales

sin que haya presencia de dolor (6,14).

Para el diagnéstico de una neuropatia del pudendo secundaria a un atrapamiento del

NP se siguen los criterios diagnosticos de Nantes:

- Dolor en el territorio del NP: desde el ano hasta el clitoris o pene.
Criterios - El dolor se agrava cuando el paciente se sienta en una superficie
esenciales plana.

- El dolor no despierta por la noche.

- Dolor sin deterioro sensorial predominante.

- Alivio del dolor con el blogueo del NP.

- Dolor de tipo neuropético.

Criterios - Alodinia o hiperalgesia.

complementarios - Sensacion de cuerpo extrafio rectal o vaginal (simpatalgia).

- Empeoramiento del dolor durante el dia.

- Dolor predominantemente unilateral.

- Dolor causado por la defecacion.

- Presencia de dolor a la palpacién de la espina isquiatica.

- Hallazgos neurdfisiolégicos en mujeres nuliparas u hombres.
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- Dolor exclusivamente en gliteos, céccix, pubis o hipogastrico.
Criterios de - Prurito.

exclusion - Dolor paroxistico.

- Anormalidades de imagen que puedan justificar el dolor.

Tabla 1. Criterios de Nantes (22).

En el SDMSP puede haber sobrecarga muscular aguda, crénica o de repeticion que
contribuye en todo momento al DPC. Los PG que desencadenan el dolor miofascial
muchas veces conducen a diagndsticos erroneos, por lo que no hay que guiarse solo
por la hipersensibilidad o molestia que se origina en la zona. En el diagnostico hemos
de tener en cuenta el dolor referido asociado a los PG presentes en la musculatura del
SP, ya que al ser patrones especificos y propios de cada musculo puede ayudarnos a
asociarlo con esta patologia. En ocasiones, no hay PG miofasciales sino que hay
puntos dolorosos en los que no existe respuesta al espasmo local (REL), ni hay
presencia de banda tensa en el masculo, el dolor en este caso es intenso y localizado
(20).

Los PG pueden identificarse por medio de la palpacion superficial primeramente,
seguido de una palpacion profunda. Al realizar la palpacion profunda para localizar los
PG y sus bandas tensas podemos encontrarnos con zonas hiperirritadas, falta de
movilidad, sensibilidad con dolor, edema, contractura y tensiébn muscular y aumento
del tono muscular o acortamiento (10,13). Es infrecuente la presencia de edema, pero
a veces es tan llamativo que puede llevar a un diagnéstico erréneo, pensando que el
dolor esta siendo provocado por dicho edema. Durante la palpacién puede aparecer el
“signo del salto”, es decir, el paciente se aleja del contacto del examinador a causa del
dolor provocado. Este signo estaria indicando la presencia de PG, ayudando asi a
concretar el diagnostico. Seria conveniente realizar también una valoracién del tono
del diafragma toracico, de la cincha abdominal inferior y de la musculatura del SP. Asi
mismo, deberia valorarse la movilidad y estado del tejido conjuntivo de todas estas
zonas (10). Valorar la movilidad de la columna y la pelvis, la marcha, la sedestacion y
los reflejos puede ayudar al profesional a ver qué actividades funcionales especificas
de la vida diaria del paciente pueden estar contribuyendo a causar el SDMSP (8,13).
Es frecuente que en la palpacién aparezca dolor en la salida del canal de Alcock, que
puede cursar con parestesias por el aumento de presioén en el tronco nervioso. Para
reproducir el dolor y ver si este es significativo y orientar la exploracion fisica a una
neuropatia del pudendo se puede realizar el test de “pinza rodada o skin rolling”, como
se puede observar en la imagen B, basado en un desplazamiento realizado por parte
del profesional de la piel y del tejido subcutaneo de ano a pubis recorriendo el trayecto

de las ramas del NP (6). Se busca también el signo de Tinel, es decir, reproducir dolor
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al palpar la espina isquiatica, a través de la via vaginal o rectal, como se puede ver en

la imagen A (20).

A B

n
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A: signo de Jinel B: Test de pinza rodada|

Imagen 2. Neuropatia del pudendo como causa de dolor pélvico (20).

A veces el dolor que el paciente reproduce durante la exploracion es dependiente del
estado emocional del mismo, por lo que la intensidad del dolor en este caso seria
relativa. Se ha tratado de localizar los PG con ultrasonido para determinar la presencia
0 ausencia de estos y para observar los cambios vasculares en los tejidos (8). Se ha
utilizado también la electromiografia para diagnosticar el SDMSP. Itza et al. (12)
mostraron que la electromiografia es una manera fiable para diagnosticar el dolor
miofascial, ya que se obtenia una sensibilidad del 83% y una especificidad del 100%.
Esta manera de diagnosticar no esta aceptada como una préctica rutinaria, por lo que
aln se necesitan mas estudios sobre las diferentes técnicas de diagndstico de esta
patologia. Otras técnicas diagnosticas como la puncién seca, la resonancia magnética
y la microdialisis han sido también estudiadas, pero hoy en dia el mejor método y el
mas empleado en la exploracion fisica es la palpacién manual por parte del profesional

especializado (8).

Para patologias que cursan con DPC, como lo son el SANP y el SDMSP, hay

diferentes tipos de tratamientos:

e Farmacolégico: para tratar el dolor neuropatico se usan principalmente
antidepresivos (amitriptilina), anticomiciales (gabapentina, pregabalina),
anestésicos locales topicos (lidocaina). Para el dolor miofascial se usan como
tratamiento las benzodiacepinas (clonazepan). Los opioides se usan cuando

fallan otras terapias farmacoldgicas (6,12,23).
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Infiltraciones corticoideas: se administran en el canal de Alcock y en el espacio
interligamentoso. Ayudan a bajar el tono de los esfinteres, anulan los sintomas
vesicales y regulan la disfuncion sexual. Las infiltraciones se administran
méaximo 3 veces con un periodo aproximado de espera entre cada una de ellas
de uno o dos meses (6), aunque Kang (10) propone administrar 3 infiltraciones,
una cada dos semanas. Se ha visto que esta técnica tiene mejorias
significativas a los 3-6 meses tras las infiltraciones. Estas infiltraciones son muy
datiles en el diagndstico, ya que si tras su aplicacion hay un 50 % de reduccion
del dolor en la sedestacion indicaria que efectivamente habia un atrapamiento
del NP (7).

Infiltraciones con toxina botulinica: hay estudios que muestran que disminuyen
el tono muscular y el dolor por el bloqueo de la liberacion de acetilcolina en la
unién neuromuscular, obteniendo mejorias significativas a las 4-6 semanas. El
area anatémica donde se administran las infiltraciones varia segun la

exploracion fisica obtenida de cada sujeto (10,12).

Aguja seca o infiltraciones locales de lidocaina: muy util para el tratamiento de
los PG miofasciales localizados en los musculos afectos del SP. Con esta
técnica se busca la desensibilizacion del SNC y del SNP (6).

Fisiotergpico: estiramientos de la musculatura del SP, masaje intracavitario,
liberacion de PG miofasciales, movilizacion de las fascias, tratamiento de
cicatrices, regulacion del tono del diafragma y de la musculatura abdominal,
ejercicios de contraccion-relajacion, biofeedback, estimulacion eléctrica,

puncién seca, reeducacion de la postura, ultrasonido (6,8,10,12,16).

Quirdrgico: esta técnica tiene como objetivo descomprimir el NP. Hay 3
abordajes quirurgicos (6):

1. Transperineal: consiste en realizar un corte en la fascia del musculo
obturador interno para despegarla posteriormente con nuestros dedos,
liberando de tal manera la compresion del NP.

2. Transglutea: se busca descomprimir el trayecto comprometido del NP
seccionando la pinza que se produce entre el ligamento sacroespinoso

y el ligamento sacrotuberoso.
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3. Transvaginal o transisquiorectal: esta técnica tiene estas dos maneras
de denominarse ya que la primera es como se realiza en mujeres y la
segunda en hombres. El objetivo es la apertura del canal que esta bajo
el musculo piramidal a nivel del borde inferior del ligamento
sacroespinoso. En ocasiones es necesario seccionar las fibras del
proceso falciforme del ligamento sacrotuberoso hasta alcanzar el canal
de Alcock.

Las técnicas invasivas son opciones secundarias cuando los tratamientos
conservadores fallan. Se consideran técnicas invasivas las opciones quirargicas, las
infiltraciones y la puncion seca. La puncion seca es una técnica de fisioterapia que
puede ser muy Util para producir un efecto analgésico. Hay estudios que han mostrado
que la puncion seca puede producir un efecto terapéutico cuando se actla en zonas
alejadas del PG miofascial activo, pero también puede tener importantes efectos
secundarios como el dolor postpuncion, aparicion de hematoma o hemorragia en la
zona de actuacion o la provocaciéon de un sincope (12). Uno de los objetivos de esta

técnica es la desensibilizacion del sistema nervioso tanto periférico como central (6).

El tratamiento mas utilizado es el farmacolégico y como se ha comentado
anteriormente hay diferentes farmacos que se emplean para el tratamiento de esta
patologia. Para tratar el dolor neuropéatico se usan principalmente antidepresivos
(amitriptilina) que aumentan la tolerancia al dolor, disminuyen los sintomas depresivos
y restauran los patrones del suefio que suelen ir asociados al DPC, pero también
pueden conllevar efectos secundarios como estrefiimiento, retencién urinaria, arritmias
cardiacas o disminucion de la libido. Otras opciones farmacolégicas para el
tratamiento son los anticomiciales (gabapentina, pregabalina) y los anestésicos locales
tépicos (lidocaina). Estos medicamentos facilitan la activacion de los sistemas de
inhibicién del dolor moderando asi como de la transmision de informacién nociceptiva
que llega a las células de la médula espinal, por lo que el dolor mejora (6,12,23). Para
el dolor miofascial y el SNAP es comun usar benzodiacepinas, mas concretamente
clonazepam y se va modificando progresivamente la dosis por semana aumentando
de media 5mg/dia 0 20 mg/dia como méximo. El tratamiento debe mantenerse al
menos durante 1 mes, ya que si se deja antes puede no producir ningun efecto
terapéutico (6). Para los pacientes con DPC que han sido sometidos previamente a
otros tratamientos sin tener éxito, los opioides son muy eficaces, pero estos pueden
producir efectos secundarios fisicos o psicolégicos considerables, por lo que es

importante hacer una seleccion cuidadosa y un seguimiento regular de los pacientes a
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los que se les va a administrar opioides (23). Se ha visto que los relajantes musculares

como el diazepam, el metocarbamol, la ciclobenzaprina y el baclofeno combinados con

otras terapias son utiles para la disminucion del dolor (12). Rogalski et al. (12)

estudiaron el uso de los supositorios vaginales de diazepam en pacientes con

hipertonia del SP y descubrieron que se obtenian importantes mejoras.

Farmaco Tipo de dolor NE GR
Paracetamol Somitico la A
AINE Dolor pélvico inflamatorio la A
Antidepresivos Delor neuropitico la A
Anticomiciales: gabapentina, pregabalina Dolor neuropético/fibromialgia la A
Anticomicial: gabapentina Mujer con DPC 2b B
Capsaicina t6pica Dolor neuropitico la A
Opidceos Dolor crénico no maligno la A

Imagen 3. Tabla de farmacos, su nivel de evidencia y grado de recomendacion (24).

En relaciéon al tratamiento de fisioterapia existen diferentes técnicas que pueden

emplearse para la mejora o eliminacion de los sintomas derivados de estas patologias:

Estiramientos de la musculatura del SP: segun la experiencia clinica los
estiramientos mantenidos lentamente son mucho més efectivos que los
estiramientos rapidos. Tras la relajacion muscular las sarcémeras recuperan su
estado inicial, por lo que es conveniente realizar ejercicios de relajacion
postisométrica o ejercicios de contraccion relajacion (10). Los ejercicios de
contraccién-relajacion (postisométricos) reducen el tono de reposo de los

musculos del SP y rompen el ciclo de dolor y espasmo muscular (23).

Masaje intracavitario: una técnica transvaginal fue descrita por Weiss para el
tratamiento de los PG miofasciales en pacientes con disfuncion invalidante del
SP (23). Esta técnica consiste en estiramientos intracavitarios y maniobras de
compresion (25). En las mujeres las areas sensibles en el esfinter urinario, en
los tejidos periuretrales y puborrectales son comprimidos contra la sinfisis del
pubis junto con una presion lateral (26). En los hombres la maniobra es similar
pero se centra en el estiramiento latero-inferior del musculo puboprostético, el

diafragma urogenital y el esfinter urinario (26).

Liberacion de PG miofasciales: se puede realizar liberacién por digitopresion
aplicada por el terapeuta de manera suave y gradual sobre el PG miofascial,

esta presion se mantendra hasta notar una disminucion de la tensién del tejido
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bajo el dedo del terapeuta. A continuacién, se aumentara la presién hasta
encontrar una nueva barrera y de nuevo se mantendra hasta que ceda el tejido
(10). La presion digital puede ser aplicada tanto externa como internamente
sobre los musculos del SP (8). Para la liberacién de los PG miofasciales se
puede emplear también un aparato especial (trigger point wand), formado por
un extenso “dedo” que permite facilmente la introduccion intracavitaria hasta
alcanzar los PG (27). Este aparato permite dar un feedback a los pacientes, ya
que se obtiene una medida digital relativa sobre la presion ejercida por los
usuarios (15).

Movilizacién de las fascias: con técnicas de induccion miofascial (10), cuyo
objetivo es la liberacion de las restricciones miofasciales de la musculatura del
SP. Para la realizacién de la técnica el paciente se colocara decubito prono,
con las piernas en ligera flexion. El terapeuta coloca su mano derecha en la
planta del pie izquierdo del paciente y la mano izquierda toma contacto a nivel
de la rétula de la pierna izquierda. El terapeuta lleva la pierna del paciente a
rotacidon externa y realiza un empuje de esta hacia craneal para flexionar la
cadera y la rodilla. Esta postura facilita la apertura del periné y ayuda a la
relajacion de los musculos del SP. Posteriormente, el terapeuta posicionara
bilateralmente sus dos pulgares en la zona del periné, y realizara una presiéon
suave y mantenida hacia craneal y hacia el suelo durante un lapso de tiempo
de 3 a 5 minutos (28).

Tratamiento de las cicatrices: manipulacion del tejido cicatricial a través
movilizaciones tanto externas como internas de zonas adheridas de la piel y del
tejido subcutaneo para aumentar la vascularizacion de la zona, con el fin de

mejorar la flexibilidad del tejido conectivo (12).

Biofeedback: es una técnica muy usada para el tratamiento y entrenamiento de
la musculatura del SP en aquellos pacientes que presentan DPC, con la
finalidad de recuperar el tono normal y la funcién de dicha musculatura. Esta
técnica estad basada en un sistema de electromiografia, que recoge una sefial
biol6gica producida por la contraccion de la musculatura del SP (29),
introducido en el perineo de los pacientes. Facilita el aprendizaje
neuromuscular o readaptacion de la disfuncién pélvica y proporciona a los
pacientes datos objetivos sobre el ejercicio que estan realizando. Asi mismo,

facilita al fisioterapeuta informacion sobre el esfuerzo y adecuacion al ejercicio
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del paciente, ademas de la amplitud y frecuencia de las contracciones y
relajaciones (23,30). El biofeedback ha demostrado tener un 50% de
efectividad en la mejora del dolor (12).

Estimulacion eléctrica: se ha visto que con estimulacion eléctrica se puede
lograr una buena contraccién de la musculatura del SP a través de la
estimulacion del NP mediante un electrodo vaginal. Sin embargo, no estan bien
definidos los pardmetros éptimos para la estimulacién de la musculatura del
SP. El efecto inmediato de la electroestimulacion es la contraccion muscular,
con lo que se logra a largo plazo una hipertrofia muscular y tonificacion. Si bien
es verdad, es mejor realizar aquellas terapias que impliquen una participacion
activa por parte del paciente, por lo que la estimulacion eléctrica se usara en
caso de hipotonia muscular severa (19). Por lo tanto, se utilizar4 una vez se
haya tratado la hipertonia con éxito si coexiste musculatura del SP débil. La
estimulacion eléctrica transcutanea (TENS) es una terapia coadyuvante en el
DPC con escasos efectos secundarios, recomendada para procesos dolorosos

de origen neuroldgico (24).

Reeducacién de la postura: corregir la hiperlordosis e inclinacion pélvica
anterior, ya que puede poner la musculatura del SP en tensiéon (10). Se
aconseja sentarse en superficies blandas y evitar ropa ajustada. Es importante
ensefiar al paciente a sentarse sobre las tuberosidades isquiaticas en vez de
sobre la base sacra para evitar la aparicion de dolor y espasmos en la
musculatura del SP (23).

Ultrasonido: se ha demostrado que el ultrasonido alcanza una profundidad de 5
centimetros mejorando la circulacion sanguinea, la conduccién nerviosa y la
actividad de contraccion. Algunos autores, empleando esta técnica, han
mostrado que un 31% de los pacientes se han recuperado totalmente y un 38%

han tenido una marcada mejoria tras el tratamiento (23).

Inicialmente el protocolo de tratamiento es terapia manual, lo que incluiria masaje

intracavitario, estiramientos mantenidos de la musculatura hiperténica del SP,

liberacion de los PG miofasciales por digitopresion externa e interna en los musculos

del SP, técnicas de induccion miofascial y por otro lado la reeducacion postural global
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La Guia Europea de Urologia en el Dolor Pélvico Crénico 2016 recoge la evidencia del
tratamiento conservador de la musculatura del SP para el manejo del DPC en las
disfunciones del SP:

RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO DE LAS DISFUNCIONES | GR
DEL SUELO PELVICO

Realizar tratamiento miofascial como primea linea de tratamiento en | A

pacientes con sindrome de dolor pélvico crénico.

En pacientes con hipertonia del suelo pélvico, se recomienda utilizar el | A
biofeedback como terapia coadyuvante a los ejercicios de la

musculatura.

Cuando se encuentran puntos gatillo, se recomienda el tratamiento con | A
presion o con agujas.

Tabla 2. Grado de recomendacién para el manejo del dolor pélvico crénico asociado
disfunciones del suelo pélvico de la Guia Europea de Urologia en el Dolor Pélvico
Crénico 2016 (2).

Las variables de estudio que se miden en este tipo de patologias son:

e EIl dolor con la escala EVA, que se representa en una linea con una
puntuacion del 0 al 10 donde el O significa ausencia de dolor, 1-3 dolor leve-
moderado, 4-6 dolor moderado-grave, mas de 6 dolor intenso y el 10 un dolor
insoportable (12,16,31,32).

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
MNo El peor
dolor dolor
imaginable

Imagen 4. Escala EVA para el dolor (32).

e EIl dolor neuropatico con el cuestionario Dolor Neuropatico 4 (DN4) que
consiste en 10 items de los que los 7 primeros estan relacionados con las
caracteristicas del dolor y los 3 ultimos relacionados con la exploracion
neuroldgica de la zona del dolor. La opcion “si” se valora numéricamente con
un 1y la opcion “no” con un valor de 0, el valor de corte para el diagnosticar el

dolor neuropético es 4 de 10 (18,33).
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Entrevista al paciente

¢Su dolor tiene alguna de las siguientes caracteristicas?

Quemante Si No

Frio doloroso Si No

Descarga eléctrica Si No

¢En la zona dolorosa, su dolor estd asociado con alguno de los siguientes
sintomas?

Hormigueo Si No

Agujas Si No

Dormido Si No

Prurito Si No

Examen fisico

En la zona dolorosa, al examen se encuentran:

Hipoestesia al tacto Si No
Hipoestesia al pinchazo Si No
En la zona dolorosa, al examen se encuentran:

Cepillado ‘ Si \ No

Tabla 3. Escala de dolor neuropatico 4 (DN4) (33).

e La disfuncién sexual con el test indice de Funcion Sexual Femenina (12,34).
Se basa en la interpretacion clinica de 6 items principales: deseo, excitacion,
lubricacion, orgasmo, satisfaccion y dolor. Consiste en un cuestionario de 19
preguntas puntuadas del O al 5. El puntaje de cada uno de los dominios se
multiplica por su factor correspondiente, de tal manera que la puntuacion
maxima de cada dominio es 6, haciendo una puntuacion total del cuestionario
de 36 (35).

Dominio Preguntas | Rango Factor Score Score
minimo maximo
Deseo 1,2 1-5 0,6 1,2 6,0
Excitacion | 3,4,5,6 0-5 0,3 0 6,0
Lubricacion | 7,8,9,10 0-5 0,3 0 6,0
Orgasmo 11,12,13 0-5 0,4 0 6,0
Satisfacciéon | 14,15,16 0 (0o 1)-5 0,4 0 6,0
Dolor 17,18,19 0-5 0,4 0 6,0
Rango total de la escala 2,0 36,0

Tabla 4. Test Indice de Funcion Sexual Femenina (35).
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La urgencia urinaria con el cuestionario Overactive Bladder Questionary Short
Form (OABQ-SF) (36). Este cuestionario es una herramienta disefiada para
evaluar la sintomatologia de los pacientes y el impacto que causa en la calidad
de vida. Consiste en una escala de 13 items sobre los sintomas y una escala
de 6 items sobre la salud relacionada con la calidad de vida. Cada uno de los
items se puntia del 1 al 6, donde 1=de ningin modo, 2=un poco, 3=algo,
4=bastante, 5=mucho, 6=muchisimo. La puntuacion minima de este
cuestionario es 19, ya que ninguno de los items se puede valorar con un 0, y
la puntuacion maxima 114 (37).

La calidad de vida con el cuestionario SF-36, que esta compuesto por 36 items
para valorar el estado tanto positivo como negativo de salud. Este cuestionario
cubre 8 dimensiones: funcion fisica, rol fisico, dolor corporal, salud mental,
vitalidad, funcién social, rol emocional y salud general. A mayor puntuacién en
cada item mejor sera el estado de salud. Tras administrar el cuestionario es
necesario realizar tres pasos para realizar el calculo de las puntuaciones. Los
pasos son los siguientes: 1. Unificacién de la direccion de las respuestas a
través de la recodificacion de los 10 items que lo necesitan, para que sigan la
regla de “a mayor puntuacion, mejor sera el estado de salud”, 2. Obtener el
sumatorio de los items que forman la escala, 3. Transformar linealmente los
calculos obtenidos en el paso 2 con el objetivo de adquirir las puntuaciones en
una escala del 0 al 100, esto se denomina puntuaciones transformadas.

Este cuestionario incluye un item adicional acerca del cambio del estado de
salud en relacion al afio anterior, que va a proporcionar informacion util.

En base al periodo recordatorio se pueden distinguir 2 versiones del
cuestionario. Si el paciente realiza el cuestionario cada 4 semanas, se haria
referencia a la version “estandar” y si se hace cada semana seria la version
“aguda”.

El publico al que va dirigido este cuestionario son personas mayores de 14
afos y es preferible la autoadministracion, pero también se puede realizar a

través de una entrevista telefénica o en persona (38).
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Significado de las puntuaciones de 04100

Dimensidn N2 de ilems «Peors puntuacion (0 «Mejors puniuacion (100)
Funcion fisica 10 Muy limitado para llevar a cabo lodas las actividades fisicas, Lleva a cabo todo tipo de actividades fisicas incluidas las méds
incluido bafiarse o ducharse, debido a la salud vigorosas sin ninguna limitacidn debido a |a salud
Ral fisico 4 Problemas con el trabajo u otras actividades diarias debido  Ningun problema con e trabajo u otras actividades diarias
a |a salud fisica debido a la salud fisica
Dolor corporal 2 Dolor muy intenso y extremadaments limitanta Ningtin dolor ni limitaciones debidas a él
Salud gensral 5 Evaltia como mala a propia salud y cres posible que empeore Evalta la propia salud como excelenta
Vitalidad 4 Se siente cansado y exhausto todo el tiempo Se siente muy dindmico y lleno de energia todo
¢l tiempa
Funcidn social 2 Interferancia extrema y muy frecuente con las actividades Lleva a cabo actividades sociales normales sin ninguna
sociales normales, debido a problemas fisicos interferencia debido a problemas fisicos o emocionales
0 emocionales
Rol emocional 3 Problemas con el trabajo y olras actividades diarias debido  Ningtin problema con el rabajo y ofras aclividades diarias
a prablemas emocionales debido a problemas emocionales
Salud mental 5 Sentimiento de angustia y depresion durante todo el tiempo  Sentimiento de ielicidad, tranquilidad v calma durante todo
gl tiempo
ltem de Transicidn de salud 1 Cree que su salud es mucho peor ahora que hace 1 afio Cree que su salud general es mucho mejor ahora que hace
1 afio

Imagen 5. Cuestionario SF- 36 para la calidad de vida (38).

Sator-katzenschlager (39) realizaron durante 24 meses un estudio prospectivo
aleatorizado en el que comparaban la eficacia de la gabapentina, la amitriptilina y la
combinacion de ambas en 56 mujeres con DPC durante mas de 6 meses. Si a pesar
de estar bajo una terapia analgésica basada en la administracion de metamizol no
opioide junto con opioides débiles, la intensidad era mayor de un 5 en la escala EVA
los pacientes eran aleatorizados para recibir tratamiento con gabapentina (n=20), con
amitriptilina (n=20) y una combinacion de ambas (n=16). La dosis de gabapentina
(300mg - 3.600mg) y de amitriptilina (25mg - 150 mg) se iban incrementando
cuidadosamente cada semana hasta que la intensidad de dolor en la escala EVA fuera
un 3 o apareciesen efectos secundarios. Se fueron realizando seguimientos a los 6,
los 12 y los 24 meses. Todos los pacientes notaron una mejoria de dolor, pero tras 24
meses los pacientes tratados con gabapentina o con el tratamiento combinado
tuvieron una mejoria mas significativa que los tratados con amitriptilina. Ademas, los
efectos secundarios fueron menores en el grupo de la gabapentina, comparado con el

grupo de amitriptilina y el grupo combinado.

Hetrick et al. (40) llevaron a cabo un estudio en el que participaban 103 hombres con
DPC en los que el 88% mostraban sensibilidad en la musculatura del SP e
incapacidad para contraerla y relajarla. Se vio con electromiografia, que los musculos
del SP presentaban inestabilidad, un tono basal en reposo elevado y débiles
contracciones, en comparacién con hombres que carecian de patologia en la

musculatura del SP.
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Weiss (26) realizd un estudio en 52 pacientes (45 mujeres y 7 hombres) con cistitis
intersticial (n=10) y con sindrome de frecuencia urinaria (n=42), a los cuales se trato
con terapia manual utilizando una técnica transvaginal para la liberacion de los PG
miofasciales. Fueron tratados de 1 a 2 veces por semana durante 8-12 semanas. Se
aplico presion creciente paulatinamente para relajar la tensibn muscular y se les
ensefid ejercicios de contraccion-relajacion. Los PG que no se liberaban tras 6 u 8
semanas fueron tratados con inyecciones. Se demostré que en el 83% (n=35) la
sintomatologia de los pacientes con el sindrome de frecuencia urinaria habia mejorado
significativamente o habian tenido una completa resolucién, mientras que el 70% (n=7)
de los pacientes con cistitis intersticial mejor6 de manera moderada. La
electromiografia post-tratamiento mostr6 una disminucién del tono base de la

musculatura en el 65% comparado con la electromiografia pre-tratamiento.

Fitzgerald et al. (41) realizaron un estudio para comparar dos métodos de terapia
manual: la terapia fisica miofascial, que incluia manipulacion del tejido conectivo de la
pared abdominal, gluteos, espalda y muslos en los que, clinicamente, se habian
observado anomalias y liberacibn de PG miofasciales dolorosos; y las técnicas
globales de masaje, que incluyen roce, friccién, vibracion y amasamiento, aplicadas en
miembros inferiores, espalda, gliteos, abdomen, cabeza y cuello. Fue un estudio
aleatorizado y con simple ciego en el que participaron 48 sujetos de 6 centros
diferentes, 8 pacientes por cada centro, con sindrome del dolor pélvico crénico
urolégico tratados una hora a la semana durante 10 semanas. El 51% (n=24) eran
mujeres y el 49% (n=23) eran hombres. Los 48 participantes fueron asignados a cada
grupo de manera aleatoria, de tal manera que el 51% fueron tratados con terapias de
masaje y el 49% con terapia miofascial, el 94% de los pacientes completaron el
estudio. Se vio que el 57% de los pacientes tratados con terapia miofascial mejor6
significativamente en comparacién a los pacientes tratados con terapia de masaje que

solo mejoro el 21% (p=0.03).

El DPC es un sintoma de muchas patologias, y constituye un reto tanto en su abordaje
diagnostico como terapéutico, por lo que es necesario un abordaje multidisciplinar y

precoz que incluye el tratamiento de fisioterapia, con el fin de evitar la cronificacion.

Las alteraciones musculoesqueléticas, y mas concretamente el SDMSP, se relacionan
con el SDPC, bien sea en su origen o como una consecuencia secundaria. Por esta
razon, su permanencia en el tiempo puede alargar la duracion del DPC. Para evitar
actuaciones mas complejas, es importante considerar una valoracion y tratamiento
precoces del SDMSP en el abordaje del DPC.
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La neuropatia del pudendo es otra causa de DPC, en la que piensan pocos
especialistas a la hora de evaluar un dolor pélvico, lo que provoca un retraso en el
diagnostico y en el abordaje.

Ambas patologias, SDMSP y neuropatia del pudendo, presentan similitudes en la
clinica, dificultando de tal manera el diagnéstico, pero como se ha visto es también
frecuente que coexistan o que una entidad lleve a la otra, por lo que es importante
tenerlo en cuenta tanto para el abordaje diagnéstico como para el terapéutico. Por esta
razén, apostar por un abordaje precoz y especializado del SDMSP asociado a
neuropatia del pudendo como origen o consecuencia, podria mejorar los sintomas y la

calidad de vida del paciente.

La complejidad de ambos procesos, provoca que la investigacion en este campo sea
escasa, por ello, la finalidad de la realizacién de este proyecto se debe a la necesidad
de ampliar el numero de estudios que comparen tratamientos para estas patologias,
con el objetivo de poder llevar a cabo un tratamiento de fisioterapia bien enfocado.
Ademas, la mayoria de la bibliografia que hay actualmente habla de un Gnico
tratamiento comparando dos grupos o hablan de casos especificos, pero en ningun
caso hay articulos que comparen el tratamiento médico habitual con la inclusion al

mismo de tratamiento de fisioterapia.
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2. Evaluacion de la evidencia

Se realiz6 una busqueda electrénica en octubre de 2018 en las bases de datos
Pubmed, Ebsco y Pedro.

TERMINOS LIBRES TERMINOS MESH TERMINOS DECS

Myofascial Myofascial pain Myofascial pain syndromes
syndromes

Physiotherapy Physical therapy Physical therapy modalities
modalities Physical therapy specialty

Physical therapy specialty

Pudendal nerve Pudendal nerve Pudendal nerve
Pudendal neuralgia Pudendal neuralgia
Quality of life Quality of life Quiality of life
Pelvic floor Pelvic floor Pelvic floor
Pelvic floor disorders Pelvic floor disorders

Tabla 5. Términos libres, Mesh y Decs. Elaboracién propia.

Puesto que de todos los términos libres hay términos Mesh y Decs, se han utilizado
estos para realizar las estrategias de busqueda en las diferentes bases de datos en

lugar de emplear los términos libres.
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Estrategias de busqueda en la base de datos Pubmed (Anexo 1)

TERMINOS MESH ESTRATEGIA  DE | ARTICULOS ARTICULOS
BUSQUEDA ENCONTRADOS | UTILIZADOS
1. Myofascial
pain 6 OR7OR4AND 1 19 9
syndromes
2. Physical 6 OR 7 OR 4 AND 1
therapy AND 2 OR 3 10 5
modalities
3. Physical 6 OR 7 OR 4 AND 5
therapy (limitacién 5 afios) 46 4
specialty
4. Pudendal SAND 6
neuralgia (limitacion 5 afios) 2 1
5. Quality of life
6. Pelvic floor
7. Pelvic floor
disorders
TOTAL 77 19

Tabla 6. Busquedas bibliograficas en Pubmed. Elaboracion propia.
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Estrategias de busqueda en la base de datos Ebsco (Anexo 1).

TERMINOS MESH ESTRATEGIA  DE | ARTICULOS ARTICULOS
BUSQUEDA ENCONTRADOS | UTILIZADOS

1. Myofascial
pain 1AND4ORG6OR7 36 1
syndromes (Limitacién 5 afios)

2. Physical

therapy
modalities 1 AND 2 OR 3 AND 8 0

40R60R7
3. Physical

therapy

specialty
4 AND 5
4. Pudendal 27 5

neuralgia

5. Quality of life

6. Pelvic floor

7. Pelvic floor

disorders

TOTAL 71 6

Tabla 7. Busquedas bibliograficas en Ebsco. Elaboracion propia.
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Estrategias de busqueda en la base de datos Pedro (Anexo 1).

TERMINOS MESH | ESTRATEGIA DE | ARTICULOS ARTICULOS
BUSQUEDA ENCONTRADOS UTILIZADOS

1. Perineum or
genito-urinary
system 1 AND 2 20 5

2. Chronic pain

Tabla 8. Busquedas bibliograficas en Pedro. Elaboracion propia.

Tras realizar las busquedas bibliograficas en Pubmed, Ebsco y Pedro, se encontré un
total de 168 articulos, de los cuales 30 articulos eran de verdadero interés para el

estudio.

Se realizaron mas adelante busquedas dirigidas de articulos en la base de datos
Google Académico, encontrando 12 textos Utiles, haciendo asi un total de 42 articulos

citados.

Las busquedas se han realizado en articulos de hace 10 afios en adelante, pero por
falta de bibliografia ha sido necesario recurrir a algunos articulos publicados hace mas

de 10 afos.
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EBSCO PUMBED PEDRO
ARTICULOS
ENCONTRADOS
N= 168
- ARTICULOS
ARTICULOS DESCARTADOS POR
DESCARTADOS POR TITULO O ABSTRACT
REPETICION
N= 81
N= 37
ARTICULOS
. DESCARTADOS TRAS SU
ARTICULOS LECTURA
DESCARTADOS POR
IDIOMA N=11
N=9
TOTAL UTILIZADOS
N= 30
BUSQUEDAS
DIRIGIDAS
N=12
N=42

Tabla 9. Flujograma. Elaboracion propia.
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3. Objetivos del estudio

OBJETIVO GENERAL: Valorar si la inclusion del tratamiento de fisioterapia en el

tratamiento médico habitual es mas efectivo que no incluirlo en la neuropatia del

pudendo asociada al sindrome de dolor miofascial del suelo pélvico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar si la inclusion del tratamiento de fisioterapia en el tratamiento
médico habitual es mas efectivo que no incluirlo en la neuropatia del pudendo
asociada al sindrome de dolor miofascial de suelo pélvico en la variacion del
dolor medido con la escala EVA.

2. Comprobar si la inclusién del tratamiento de fisioterapia en el tratamiento
médico habitual es mas efectivo que no incluirlo en la neuropatia del pudendo
asociada al sindrome de dolor miofascial del suelo pélvico en la variacion del
dolor neuropatico medido con el cuestionario Douleur Neuropathique 4 (DN4).

3. Ver si la inclusién del tratamiento de fisioterapia en el tratamiento médico
habitual es mas efectivo que no incluirlo en la neuropatia del pudendo asociada
al sindrome de dolor miofascial del suelo pélvico en la variaciébn de la
disfuncion sexual medida con la escala Sexual Function Index.

4. Evaluar si la inclusién del tratamiento de fisioterapia en el tratamiento médico
habitual es mas efectivo que no incluirlo en la neuropatia del pudendo asociada
al sindrome de dolor miofascial del suelo pélvico en la variacion de la urgencia
urinaria medida con el cuestionario Overactive Bladder Questionary Short Form
(OABQ-SF).

5. Valorar si la inclusion del tratamiento de fisioterapia en el tratamiento médico
habitual es mas efectivo que no incluirlo en la neuropatia del pudendo asociada
al sindrome de dolor miofascial del suelo pélvico en la variacion de la calidad

de vida medida con el cuestionario SF-36.
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4. Hipotesis

La inclusion del tratamiento de fisioterapia en el tratamiento médico habitual es mas
efectivo que no incluirlo en la neuropatia del pudendo asociada al sindrome de dolor
miofascial del suelo pélvico en la variacion del dolor medido con la escala EVA, el
dolor neuropatico medido con el cuestionario Douleur Neuropathique 4 (DN4), la
disfuncion sexual medida con la escala Sexual Function Index, la urgencia urinaria
medida con el cuestionario Overactive Bladder Questionary Short Form (OABQ-SF) y

la calidad de vida medida con el cuestionario SF-36.
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5. Metodologia

5.1. Disefo

Para la realizacién de este proyecto se ha optado por un estudio analitico, ya que se
lleva a cabo un analisis de los datos; experimental, puesto que hay una intervencion y
existe aleatorizacién; longitudinal, ya que hay un periodo de tiempo en el que se
realiza, es decir, que no es algo puntual; prospectivo, pues los datos analizados son
después de aplicar el tratamiento.

En este estudio se ha cegado Unicamente al analista de los datos, es decir, desconoce
los datos personales de los sujetos para realizar el andlisis de los datos obtenidos.
Esto es asi, ya que no es posible cegar a los pacientes puesto que se les entregara un
consentimiento informado (Cl) y una hoja de informacion al paciente (HI) (Anexo 3) en
la que ha de venir explicado el tratamiento que van a recibir, ni a los investigadores ya

gue son los que realizan los tratamientos.

El disefio del estudio divide a los sujetos de manera aleatoria en dos grupos, el grupo
control (GC) que recibird sélo tratamiento médico y el grupo experimental (GE) que

recibird tratamiento médico junto con tratamiento de fisioterapia.

Se ha optado por este tipo de estudio para ver si se obtienen diferentes resultados en
funcién del tratamiento que reciban los sujetos de estudio. Para ello se han realizado

mediciones pre-tratamiento y post-tratamiento.

Para llevar a cabo el estudio se tendran en cuenta los aspectos éticos recogidos en la
Declaracion de Helsinki aprobada por la Asamblea Médica Mundial en 1964 (42),
actualizada en la 642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013. Asi mismo,
se entregara una solicitud de aprobacion al Comité Etico de Investigacion Clinica
(CEIC) al Hospital 12 de Octubre (Anexo 2).

Se entregara por escrito a los sujetos de estudio una hoja de informacion al paciente
donde se les proporciona informacion acerca de los objetivos del estudio, la
metodologia empleada, los protocolos, el tratamiento al que se van a someter y los
riesgos que este conlleva (Anexo 3), y a continuacion el consentimiento informado que
deberan firmar para poder realizar el estudio (Anexo 3). Asi mismo, se les informara de
que tienen total libertad para abandonar el estudio, ya sea al comienzo o en el

transcurso de este (Anexo 3).
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Se informara a los sujetos de estudio que todos sus datos personales se usaran
exclusivamente para el estudio, asegurandoles que no se usaran para otros fines sin
su consentimiento basandonos en la “Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre” de
Proteccion de Datos de caracter personal. El sujeto de estudio tendrd derecho de

acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion de los mismos en cualquier momento.

Se usaran dos bases de datos en Excel, donde en una de ellas apareceran todos los
datos personales de los sujetos y a los que sélo tendrd acceso el investigador, y otra
para el analista con codigos de identificacion tanto para los datos personales de los
sujetos como para la asignacién de los grupos de tratamiento.

5.2. Sujetos de estudio

Poblacién diana:

Mujeres con neuropatia del nervio pudendo asociada al sindrome de dolor miofascial
del suelo pélvico.

Poblacién de estudio:

Mujeres con neuropatia del nervio pudendo asociado al sindrome de dolor miofascial
del suelo pélvico tratadas en los hospitales La Paz, 12 de Octubre y Ramén y Cajal de

la Comunidad de Madrid, que cumplan los siguientes criterios de inclusion:

CRITERIOS DE INCLUSION

Presentar Neuropatia del Pudendo (criterios de Nantes)

Presentar Sindrome Miofascial del Suelo Pélvico

Edad superior a 18 afios

Dolor de duracién mayor a 5 0 6 meses

Dolor en sedestacion

Estrefimiento

Dolor o molestia durante las relaciones sexuales

Urgencia urinaria

Tabla 10. Criterios de inclusion del estudio. Elaboracion propia.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

Cirugias previas en el suelo pélvico o0 abdomen

Cistitis

Prolapsos de grado lll o IV

Embarazadas

Dificultad para comprender o colaborar con el tratamiento

Pacientes menores de edad

Diagnostico de patologia que justifiqgue el DPC diferente al
SANP o SDMSP

Tabla 11. Criterios de exclusion del estudio. Elaboracién propia.

La muestra se recogera a través de un muestreo no probabilistico consecutivo.

El numero de sujetos de estudio sera elegido mediante un calculo muestral. Para ello
se seleccionara una muestra representativa de la poblacién de estudio, para lo que

utilizaremos la siguiente férmula:

2K * SD?
n=—7p—

Dénde:

- K= constante obtenida a través del nivel de significacion (a) y de la potencia
estadistica (1-B).
- SD= desviacion tipica.

- d= precisién
Nivel de significacion (a)
Poder estadistico (1-B) 5% 1% 0,10%
80% 7,8 11,7 17,1
90% 10,5 14,9 20,9
95% 13 17,8 24,3
99% 18,4 24,1 31,6

Imagen 6. Representacion del nivel de significacion (a) y del poder estadistico

(1-B) para el calculo de K.
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Para este estudio se ha asumido un poder estadistico del 80% y un nivel de

significacion del 5%, por lo que el valor de k es 7,8.

Para la obtencion de la muestra el estudio se ha basado en el articulo de Mary P.
FitzGerald (41), de caracteristicas similares al presente estudio. Los valores tomados
han sido en funcién de la variable dolor de dicho articulo, donde SD es 2y d es el valor
obtenido de la diferencia de la medida pre-tratamiento y la medida post-tratamiento, es
decir, 2,5.

_2*7,8*22

e = 9,984~ 10

A la muestra se le sumara un 15% por posibles pérdidas, por lo que finalmente la

muestra de este estudio sera de 12 en cada grupo, es decir 24 en total.

5.3. Variables

VARIABLE TIPO UNIDAD DE | FORMA DE
MEDIDA MEDIRLA

Dolor Cuantitativa Escala ordinal del 0 | Escala EVA
discreta al 10
dependiente

Dolor neuropético Cuantitativa Del 0 al 10 Cuestionario Dolor
discreta Neuropatico 4
dependiente (DN4)

Disfuncién sexual Cuantitativa De2a36 Test indice de
discreta Funcién Sexual
dependiente Femenina

Urgencia urinaria Cuantitativa De 19a1l14 Cuestionario
discreta Overactive Bladder
dependiente Questionary Short

Form (OABQ-SF)

Calidad de vida Cuantitativa De 0 a 100 SF-36
discreta
dependiente




Momento de la|Cualitativa nominal 0= pre-tratamiento
medicion dicotomica 1= post-tratamiento
independiente

Tratamiento Cualitativa nominal O=tratamiento
dicotdmica médico habitual
independiente l=tratamiento

médico habitual +

tratamiento de

fisioterapia

Tabla 12. Variables de estudio. Elaboracion propia.

EVA es una escala para medir el dolor con una puntuacion del 0 al 10, donde el O
significa ausencia de dolor y el 10 un dolor insoportable (Anexo 6). En la primera cita
se les pedira a los pacientes que durante los 30 dias previos a la primera medicion
sean conscientes del dolor maximo que experimentan, puesto que de esta manera la
medicion es mas objetiva que pasarles la escala el mismo dia de la primera medicion,

ya que puede que la intensidad del dolor ese dia sea menor.

El cuestionario Dolor Neuropatico 4 (DN4) utilizado para valorar el dolor neuropatico,
consiste en 10 items de los que los 7 primeros se relacionan con las caracteristicas del
dolor y los 3 ultimos con la exploracién neuroldgica de la zona del dolor. La opcion “si”
se valora numéricamente con un 1y la opcion “no” con un valor de 0, el valor de corte

para el diagnosticar el dolor neuropatico es 4 de 10 (Anexo 6).

El test indice de Funcién Sexual Femenina empleado para valorar la disfuncion sexual,
se basa en la interpretacion clinica de 6 items principales: deseo, excitacion,
lubricacién, orgasmo, satisfaccion y dolor. Consiste en un cuestionario de 19
preguntas puntuadas del O al 5. El puntaje de cada uno de los dominios se multiplica
por su factor correspondiente, de tal manera que la puntuacion maxima de cada

dominio es 6, haciendo una puntuacion total del cuestionario de 36 (Anexo 6).

El cuestionario Overactive Bladder Questionary Short Form (OABQ-SF) para medir la
urgencia urinaria. Este cuestionario es una herramienta disefiada para evaluar la
sintomatologia de los pacientes y el impacto que causa en la calidad de vida. Consiste
en una escala de 13 items sobre los sintomas y una escala de 6 items sobre la salud

relacionada con la calidad de vida. Cada uno de los items se puntta del 1 al 6, donde
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1=de ningin modo, 2=un poco, 3=algo, 4=bastante, 5=mucho, 6=muchisimo. La
puntuacion minima de este cuestionario es 19, ya que ninguno de los items se puede

valorar con un 0, y la puntuaciéon méaxima 114 (Anexo 6).

El cuestionario SF-36 utilizado para medir la calidad de vida, esta compuesto por 36
items para valorar el estado tanto positivo como negativo de salud. Este cuestionario
cubre 8 dimensiones: funcion fisica, rol fisico, dolor corporal, salud mental, vitalidad,
funcién social, rol emocional y salud general. Este cuestionario se puntta del 0 al 100,
donde el 0 seria la peor puntuacion y por tanto pésima calidad de vida, y el 100 la
mejor puntuacion y por tanto una excelente calidad de vida. (Anexo 6).

En la primera cita, un mes antes de la primera medicion, se le explicara a los sujetos
de estudio en qué consiste cada una de las variables para que durante esos 30 dias
previos a dicha primera medicién sean conscientes del valor maximo de dolor que
experimenten, del dolor neuropatico, de las condiciones de su funcién sexual, de la
urgencia urinaria y del su estado de calidad de vida. Una vez finalizado el tratamiento a
los 3 meses, se les volvera a recordar el funcionamiento de estas herramientas para
que durante los 30 dias previos a la segunda medicion, sean también conscientes de

cuando experimentan las manifestaciones mas fuertes de los sintomas.
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5.4.

Hipotesis operativa

<+ Dolor:

Hipotesis nula (Ho): no hay diferencias estadisticamente significativas entre la
aplicacion del tratamiento médico habitual frente al tratamiento médico habitual
junto con tratamiento de fisioterapia en la variacion del dolor medido con la
escala EVA en mujeres con neuropatia del pudendo asociada al sindrome de
dolor miofascial del suelo pélvico.

Hipotesis alternativa (H,): existen diferencias estadisticamente significativas
entre la aplicacion del tratamiento médico habitual frente al tratamiento médico
habitual junto con tratamiento de fisioterapia en la variacién del dolor medido
con la escala EVA en mujeres con neuropatia del pudendo asociada al

sindrome de dolor miofascial del suelo pélvico.

« Dolor neuropético:

Hipotesis nula (Ho): no hay diferencias estadisticamente significativas entre la
aplicacion del tratamiento médico habitual frente al tratamiento médico habitual
junto con tratamiento de fisioterapia en la variacion del dolor neuropatico
medido con la escala de dolor neuropatico (DN4) en mujeres con neuropatia
del pudendo asociada al sindrome de dolor miofascial del suelo pélvico.

Hipotesis alternativa (H,): existen diferencias estadisticamente significativas
entre la aplicacion del tratamiento médico habitual frente al tratamiento médico
habitual junto con tratamiento de fisioterapia en la variaciéon del dolor
neuropatico medido con el cuestionario de Dolor Neuropéatico 4 (DN4) en
mujeres con neuropatia del pudendo asociada al sindrome de dolor miofascial

del suelo pélvico.

< Disfuncion sexual:

Hipotesis nula (Ho): no hay diferencias estadisticamente significativas entre la
aplicacion del tratamiento médico habitual frente al tratamiento médico habitual
junto con tratamiento de fisioterapia en la variaciéon de la disfunciéon sexual
medido con la escala Sexual Function Index en mujeres con neuropatia del
pudendo asociada al sindrome de dolor miofascial del suelo pélvico.

Hipétesis alternativa (H,): existen diferencias estadisticamente significativas
entre la aplicacion del tratamiento médico habitual frente al tratamiento médico
habitual junto con tratamiento de fisioterapia en la variacién de la disfuncion
sexual medido con la escala Sexual Function Index en mujeres con neuropatia

del pudendo asociada al sindrome de dolor miofascial del suelo pélvico.
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% Urgencia urinaria:

- Hipétesis nula (Hy): no hay diferencias estadisticamente significativas entre la
aplicacion del tratamiento médico habitual frente al tratamiento médico habitual
junto con tratamiento de fisioterapia en la variacion de la urgencia urinaria
medida con el cuestionario Overactive Bladder Questionary Short Form (OABQ-
SF) en mujeres con neuropatia del pudendo asociada al sindrome de dolor
miofascial del suelo pélvico.

- Hipotesis alternativa (H,): existen diferencias estadisticamente significativas
entre la aplicacion del tratamiento médico habitual frente al tratamiento médico
habitual junto con tratamiento de fisioterapia en la variacion de la urgencia
urinaria medida con el cuestionario Overactive Bladder Questionary Short Form
(OABQg-SF) en mujeres con neuropatia del pudendo asociada al sindrome de
dolor miofascial del suelo pélvico.

% Calidad de vida:

- Hipétesis nula (Hy): no hay diferencias estadisticamente significativas entre la
aplicacion del tratamiento médico habitual frente al tratamiento médico habitual
junto con tratamiento de fisioterapia en la variaciébn de la calidad de vida
medida con el cuestionario SF-36 en mujeres con neuropatia del pudendo
asociada al sindrome de dolor miofascial del suelo pélvico.

- Hipotesis alternativa (H,): existen diferencias estadisticamente significativas
entre la aplicacion del tratamiento médico habitual frente al tratamiento médico
habitual junto con tratamiento de fisioterapia en la variacién de la calidad de
vida medida con el cuestionario SF-36 en mujeres con neuropatia del pudendo

asociada al sindrome de dolor miofascial del suelo pélvico.

5.5. Recogida, andlisis de datos, contraste de la hipotesis
Los pacientes del estudio seran atendidos en el Hospital 12 de Octubre, dénde se les

realizard una valoracion inicial.

Una vez los sujetos hayan aceptado su participacion en el estudio por medio del
Consentimiento Informado (Anexo 3) y tras valorar si cumplen los criterios de inclusion,
se procedera a la entrega de la hoja de recogida de datos (Anexo 4) a cada uno de los
sujetos de estudio. En esta hoja apareceran los datos personales de los sujetos de
estudio a los que sélo tendra acceso el investigador principal del proyecto, y
apareceran también los cédigos de identificacion. En una segunda hoja apareceran los

cadigos de identificacion, los datos de la exploracion fisica y las mediciones recogidas
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pre-tratamiento y post-tratamiento de las variables, a la que tendrd acceso el analista
de los datos. Posteriormente, los datos obtenidos serdn organizados en una hoja de
Microsoft Excel™, para poder asi utilizar el programa IBM SPSS statistics® 24.0 y

realizar el andlisis estadistico.

El analisis de los datos consiste en:

- Analisis descriptivo:

Mediante la estadistica descriptiva cuando las variables son cuantitativas se
analizan las medidas de centralizacion: media, mediana y moda, y los valores
de dispersion: varianza, rango y desviacion tipica para cada una de las
variables cuantitativas del estudio, con el objetivo de observar diferencias
dentro de la poblacion. Los graficos que se utilizan con variables cuantitativas
son histogramas cuando hay distribucién normal y cuando es no normal se
utilizan diagramas de barras y bigotes.

A través de este tipo de analisis se puede estudiar también la frecuencia
absoluta, la frecuencia relativa y los porcentajes para comparar los datos de las
variables cualitativas. Los graficos utilizados con variables cualitativas son los

diagramas de barras y de sectores.

- Analisis inferencial:

Se realiza un contraste de hipétesis bilateral de la media de las diferencias de
las mediciones tomadas pre-post tratamiento (nueva variable que se crea) a
través del test correspondiente.

En primer lugar, se realiza una prueba de normalidad con el Test Kolmogorov
Smirnov y una prueba de homogeneidad de varianzas a través del Test de
Levene. Si tras realizar ambos test p>0,05 significa que la distribucion es
normal y homogénea, por lo que se utilizara el test paramétrico T-student para
muestras independientes. Por lo contrario, si al realizar ambos test p<0,05
significa que la distribucion es no normal y no es homogénea, por lo tanto se

utilizara el test no paramétrico U de Mann Whitney.
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Media de | Media de medida | Diferencia
medida pre- | post-tratamiento | pre-post

tratameinto

Tratamiento médico
habitual X4 X, Xz - X1

Tratamiento médico

habitual + X3 Xa Xy - X3
tratamiento de
fisioterapia

Tabla 13. Medias para contraste de hipotesis. Elaboracion propia.

Tras realizar el test T-Student de muestras independientes o U de Mann-
Whitney:

» Sip<0,05 se rechaza H, y se acepta H;.
» Sip>0,05 se acepta Hy.

5.6. Limitaciones del estudio
La principal limitacion de este proyecto de investigacion se basa en la dificultad para
encontrar una gran muestra de pacientes, puesto que no es una patologia con mucha

incidencia. Por esto, la realizacion del estudio puede llevar mas tiempo.

Otra limitacién encontrada durante el desarrollo del proyecto ha sido la escasa
bibliografia sobre el tema, por la falta de investigacion. Ademas el SANP es una
patologia normalmente mal diagnosticada que se confunde con otras y con frecuencia

no se valora el componente miofascial asociado.

Por otro lado, se planteé incluir como variable de estudio el estrefiimiento, sin embargo
se tuvo que descartar porque el cuestionario que se iba a utilizar para medirlo no

estaba validado en espafiol.
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5.7. Equipo investigador

El equipo constara de:

- Investigador principal: Irene Vizcaino Gil graduada en fisioterapia.

- Fisioterapeuta: especializado en suelo pélvico con experiencia minima de 2
anos.

- Médico: especializado en uroginecologia con experiencia minima de 5 afios.

- Estadista: especializado en analisis de datos estadisticos con experiencia en

otros proyectos de investigacion previos.
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6. Plan de trabajo

6.1. Diseio delaintervencion

Se ha llevado a cabo un estudio analitico, experimental, longitudinal y prospectivo. En
primer lugar, para su realizacion se ha comenzado planteando una pregunta PICO
para la investigacion. En segundo lugar, se ha elaborado una estrategia de busqueda
en las bases de datos Pubmed, Ebsco, PEDro, encontrando un total de 168 articulos
de los cuales se han seleccionado 30. Posteriormente se han realizado busquedas
dirigidas en Google Académico encontrando 12 articulos utiles para el estudio.
Posterior a la lectura de estos 42 articulos se han elaborado los antecedentes y el
estado actual del tema.

Tras finalizar esta primera fase se ha procedido a la elaboracién de los objetivos,
hipdtesis operativa y metodologia del estudio de investigacion clinica. Para llevar a
cabo la metodologia se ha calculado el tamafio muestral y se ha definido la poblacion
a la que va a ir dirigido el estudio, junto los criterios de inclusion y exclusion. En esta
misma fase se ha redactado la recogida y andlisis de datos, y el contraste de hipotesis
del presente proyecto.

Una vez redactado el proyecto, se solicitara la aprobacion al Comité Etico de
Investigacion Clinica (CEIC) al Hospital 12 de Octubre (Anexo 2). Una vez obtenida la
aprobacion se establecera el equipo investigador que va a formar parte de este estudio
de investigacion clinica. Posteriormente, se informard a los médicos colaboradores

acerca de como se va a desarrollar el estudio.

Tras este proceso, se reclutaran los sujetos mediante un muestreo no probabilistico
consecutivo para poder elaborar los grupos de tratamiento. Puesto que esta patologia
no la sufren muchos pacientes, es posible que el proceso de reclutamiento de la

muestra se demore en el tiempo.

A continuacién, los médicos especializados en uroginecologia de los tres hospitales
derivaran a las pacientes que hayan sido diagnosticadas con SANP asociado al
SDMSP y que cumplan con los siguientes criterios de inclusion: presencia de
Neuropatia del Pudendo y Sindrome de Dolor Miofascial del suelo pélvico, dolor de
duracién mayor a 5 0 6 meses, estrefiimiento, dolor en la sedestacion, dolor o molestia
durante las relaciones sexuales, urgencia urinaria, y los siguientes criterios de
exclusion: cirugias previas en el suelo pélvico o abdomen, cistitis, prolapsos de grado

Il o IV, embarazadas, dificultad para comprender o colaborar con el tratamiento,
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pacientes menores de edad y diagndstico de patologia que justifique el DPC diferente
a SANP o SDMSP. Estos seran los encargados previo consenso con el investigador
principal de recetarles a ambos grupos el tratamiento médico habitual.

Una vez derivadas, se les solicitard que acudan a la Unidad de Suelo Pélvico del
Hospital 12 de Octubre para realizar una primera entrevista por parte del investigador
principal, donde se hara la recogida de datos (Anexo 4) y se les entregara la Hoja de
Informacion al Paciente y el Consentimiento Informado (Anexo 3). A continuacion, el
fisioterapeuta que realiza la intervencion les haréa también la primera valoracion, que
incluye la exploracion fisica en la que se vera la estatica postural, el tono del diafragma
toracico y la cincha abdominal inferior, el tono y el balance muscular del SP, la
movilidad y el estado del tejido conjuntivo del SP, y la identificacion de puntos
dolorosos, PG y bandas tensas, inicialmente a través de la palpacion superficial y
posteriormente y de manera progresiva a través de la palpacién profunda del elevador
del ano, los musculos coccigeos, el obturador interno y el piramidal y esta informacion
serd recogida a través del (Anexo 5). Se explicard también a las pacientes las
herramientas y cuestionarios (Anexo 6) que se van a emplear para que durante el mes
previo a la primera medicibn sean conscientes y estén atentas de cuando hay una

mayor manifestacion de los sintomas, asi como de la intensidad de estos mismos.

El mismo dia, se les asignara un cédigo de identificacién a cada una de las pacientes
para poder llevar a cabo la asignacion de manera aleatoria, a través del programa
Microsoft Excel®, para dividir a los sujetos en dos grupos, un grupo experimental al
cual se le aplica tratamiento médico habitual junto con tratamiento de fisioterapia y un

grupo control al cual solo se le aplica el tratamiento médico habitual.

Al mes se volvera a citar a las pacientes y se realizara la primera medicion que incluye
la toma de las variables de estudio (Anexo 5) y se les pedira a las pacientes que
rellenen los cuestionarios correspondientes (Anexo 6). Para medir el dolor se utilizara
la escala EVA con una puntuacion del 0 al 10, donde el 0 significa ausencia de dolor y
el 10 un dolor insoportable; para el dolor neuropatico se usara el cuestionario de Dolor
Neuropatico 4 (DN4) que consiste en 10 items de los que los 7 primeros se relacionan
con las caracteristicas del dolor y los 3 ultimos con la exploracion neuroldgica de la
zona del dolor, la opcidn “si” se valora numéricamente con un 1y la opcién “no” con un
valor de 0 y el valor de corte para el diagnosticar el dolor neuropético es 4 de 10; para
la disfuncién sexual se empleara el test indice de Funcion Sexual Femenina basado en
19 preguntas puntuadas del O al 5, el puntaje de cada uno de los dominios se

multiplica por su factor correspondiente, de tal manera que la puntuacion maxima de
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cada dominio es 6, haciendo una puntuacion total del cuestionario de 36; para la
urgencia urinaria se usara el cuestionario Overactive Bladder Questionary Short Form
(OABQ-SF), que consiste en una escala de 13 items sobre los sintomas y una escala
de 6 items sobre la salud relacionada con la calidad de vida, puntuados cada uno de
ellos del 1 al 6, donde 1=de ningun modo, 2=un poco, 3=algo, 4=bastante, 5=mucho,
6=muchisimo, la puntuacibn minima de este cuestionario es 19 y la puntuacion
méxima 114; para la calidad de vida se empleara el cuestionario SF-36 compuesto por
36 items puntuados de 0 al 100, donde el O seria la peor puntuacion y por tanto
pésima calidad de vida, y el 100 la mejor puntuacién y por tanto una excelente calidad
de vida (Anexo 6).

En la primera cita, un mes antes de la primera medicién se le explicara a los sujetos de
estudio en qué consiste cada una de las variables para que durante esos 30 dias
previos a dicha primera medicion sean conscientes del valor maximo de dolor que
experimenten, del dolor neuropatico, de las condiciones de su funcién sexual, de la
urgencia urinaria y del su estado de calidad de vida. Una vez finalizado el tratamiento a
los 3 meses, se les volvera a recordar el funcionamiento de estas herramientas para
gque durante los 30 dias previos a la segunda medicién, sean también conscientes de

cuando experimentan las manifestaciones mas fuertes de los sintomas.

Una vez obtenidos los datos de la primera valoracion de toda la muestra, se

organizaran en una hoja del programa Microsoft Excel®.

El tratamiento médico habitual se ha establecido acorde a la evidencia cientifica del
estudio llevado a cabo por Sator-katzenschlager (39), y que se adaptara segun las

caracteristicas de los pacientes:

- Inicio del tratamiento con Gabapentina 300 mg e incrementando la dosis
cuidadosamente cada semana hasta un maximo de 3.600 mg, repartidos en 3
tomas al dia, hasta que la intensidad de dolor en la escala EVA sea < 3 o

apareciesen efectos secundarios.

- Si no hay mejoria con la administracion de Gabapentina se combinara el
tratamiento con Amitriptilina comenzando con una dosis de 25 mg, que se ira
incrementando progresivamente hasta dosis maximas de 150 mg, acorde a la
tolerancia y la eficacia, hasta que la intensidad de dolor en la escala EVA sea <

3 0 apareciesen efectos secundarios.
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El tratamiento de fisioterapia se ha establecido acorde a un protocolo, y se adaptara a

cada paciente dependiendo de la valoracion previa:

- Reeducacién postural global (RPG): correccién de la hiperlordosis y de la
inclinacion pélvica anterior, para evitar poner en tension la musculatura del SP.
Adecuar la postura en la sedestacion, ensefiando al paciente a sentarse sobre

las tuberosidades isquiéticas.

- Regulacién del tono del diafragma y de la musculatura abdominal con terapia

manual.

- Estiramientos lentos de la musculatura del SP y realizacién de ejercicios de
contraccion relajacién (postisométricos), para reducir el tono de reposo de los
musculos del SP y romper el ciclo de dolor y espasmo muscular.

- Liberacién de los PG miofasciales con técnicas de digitopresién tanto interna
como externa de manera suave y gradual, manteniendo la presion hasta notar
una disminucion de la tensién del tejido bajo el dedo del fisioterapeuta.
Posteriormente, se aumentara dicha presioén hasta alcanzar una nueva barrera

y de nuevo se mantendra hasta que ceda el tejido.

- Movilizacion de las fascias del SP, con técnicas de induccién miofascial, para la

liberacion de las restricciones.

- Biofeedback, para el entrenamiento de la musculatura del SP, con la finalidad

de recuperar el tono normal y la funcién de dicha musculatura

El nimero de sesiones se ha establecido en base a un estudio realizado por Weiss
(26), por lo que la periodicidad serd de 2 sesiones semanales de 45 minutos de
duracion, durante 12 semanas. El abordaje de los pacientes sera individualizado y

acorde a la valoracion inicial, combinando las diferentes técnicas de tratamiento.

Al mes de finalizar las 12 semanas de tratamiento se realizara una segunda medicién
de los mismos items que se midieron en la primera medicién (Anexo 5). Del mismo
modo, se volvera a explicar a las pacientes las herramientas y cuestionarios que se
van a emplear para que durante el mes previo a la segunda medicion sean
conscientes y estén atentas de cuando hay una mayor manifestacion de los sintomas,

asi como de la intensidad de estos mismos.
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Una vez obtenidos los datos de la segunda medicién de toda la muestra, se van a

organizar en una hoja de del programa Microsoft Excel®. Posteriormente el analista de

los datos utilizard el programa IBM SPSS statistics® 24.0 para realizar el analisis

estadistico.

Tras obtener los resultados estadisticos se procedera a redactar las conclusiones del

estudio.

6.2. Etapas de desarrollo

TAREAS

TIEMPO DE REALIZACION

Redaccion del proyecto

Septiembre 2018 — Mayo 2019

Solicitud CEIC

Junio — Julio 2019

Creacion del equipo

Agosto — Septiembre 2019

Informacion médicos colaboradores

Octubre 2019

Seleccion de la muestra
12 cita (recogida de datos, HIP, CI)
12 medicion (a continuaciéon del mes de la

primera cita)

2019 hasta finalizar

reclutamiento de muestra

Noviembre

Intervencioén

Diciembre 2019, durante 3 meses hasta

finalizar reclutamiento de muestra

22 medicion (a continuacion del mes de la

intervencion)

Abril 2020 hasta finalizar reclutamiento de

la muestra

Analisis de los resultados

Cuando se termine de reclutar la muestra,

aproximadamente 2 meses

Redaccioén de los resultados

conclusiones

y

2 Meses

Tabla 14. Etapas de desarrollo. Elaboracion propia.
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6.3. Distribucion de las tareas de todo el equipo investigador

Investigador principal: Irene Vizcaino Gil, graduada en Fisioterapia, encargada del

desarrollo y disefio del proyecto de investigacion. Responsable de reunir a cada uno
de los integrantes que forman parte del equipo y de explicarles en qué se basa el
proyecto. Es quien realiza la entrevista a los pacientes y hace la recogida de datos, y
quien les entrega la Hoja de Informacién al Paciente y el Consentimiento Informado.
Sera quien realice la asignacién aleatoria de los pacientes a cada grupo de tratamiento
y en ultimo lugar redactara todo el proyecto y las conclusiones.

Fisioterapeuta: serda el encargado de realizar la valoracion, recogida de datos de las

variables y de los tratamientos a los pacientes de cada uno de los grupos de estudio.

Médico especializado en uroginecologia: colaborara en la valoracion inicial de los

pacientes para asegurar que padecen Neuropatia del Pudendo, asociada al Sindrome
de Dolor Miofascial del suelo pélvico, ademas de pautarles el tratamiento médico
habitual.

Estadista: encargado de analizar e interpretar los datos a nivel estadistico una vez se

hayan realizado todas las mediciones.

6.4. Lugar de realizacion del proyecto
El proyecto se va a llevar a cabo en la Unidad de Suelo Pélvico del Hospital 12 de
Octubre, localizado en la Avenida de Cdrdoba, s/n, 28041, en Madrid (Anexo 7).

La primera entrevista y todo el proceso de valoracion, tratamiento y medicion de las

variables se realizard de manera individual en una sala de dicha unidad.

El andlisis e informatizacion de los datos también se llevard a cabo en esta unidad,
con el equipo tecnoldgico disponible y utilizando el programa IBM SPSS statistics®
24.0.
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ANEXOS

ANEXO 1
History Download history. Clear history
Search  Add to builder Query ltems found  Time
£2  Add  Search ("Pudendal Neuralgia"[Mesh]) AND "Quality of Life"[Mesh] Filters: published in the last 5 years 2053917
#29 Add Search ({(("Pelvic Floor"[Mesh] OR "Pelvic Floor Disorders"[Mesh])) OR "Pudendal Neuralgia"[Mesh])) 46 053809
AND "Quality of Life"[Mesh] Filters: Clinical Trial, published in the [ast 5 years
#4  Add  Search {(((("Pelvic Floor"[Mesh] OR "Pelvic Floor Disorders"[Mesh])) OR "Pudendal Neuralgia" 10 053356
[Mesh])) AND "Myofascial Pain Syndromes"[Mesh])) AND ("Physical Therapy Modalities"[Mesh] OR
"Physical Therapy Specialty"[Mesh])
#21 Add Search ({(("Pelvic Floor"[Mesh] OR "Pelvic Floor Disorders"[Mesh])) OR "Pudendal Neuralgia"[Mesh])) 19 052141
AND "Myofascial Pain Syndromes"[Mesh]
£0  Add  Search {"Pelvic Floor"[Mesh] OR "Pelvic Floor Disorders"[Mesh])) OR "Pudendal Neuralgia"[Mesh] 5088 052652
#16 Add Search "Quality of Life"[Mesh] 167565 05:21:26
#14 Add Search "Myofascial Pain Syndromes"[Mesh] 6290 05:20:43
#6 Add Search "Pelvic Floor"[Mesh] OR "Pelvic Floor Disorders"[Mesh] 5025 05:19:02
#4 Add Search "Pudendal Neuralgia“[Mesh] 66 05:18:23
#2 Add Search "Physical Therapy Modalities"[Mesh] OR "Physical Therapy Specialty"[Mesh] 141007 051751
Imagen 7. Pantallazo de estrategias de busqueda de la base de datos Pumbed.
Nimero  Términos de la bisqueda Opciones de bisqueda Acciones
delDde
bisqueda
810 EJS2ANDS5 Modos de bisqueda - Booleano/Frase & Ver resultados (27) (4 Ver detalles (] Modificar
89 [JS1ANDST Modos de biisqueda - Booleano/Frase @ Ver resultados (8) (@ Ver detalles " Modificar
S8 [l S4ANDS6 Limitadores - Fecha de publicacion: 20130101- & Ver resultados (365) (£ Ver detalles (] Modificar
Modos de bilsqueda - Booleana/Frase
§7 [l S4ANDS6 Modos de bisqueda - Booleano/Frase & Ver resultados (71) | (&) Ver detalles (] Modificar
8 [ S20RS3 Modos de bisqueda - Bookeana/Frase & Ver resultados (22.957) (i Ver detalles " Modificar
8 [ qualty o Ife Modos de bisqueda - Booleana/Frase QVer resultados (745,262) (i) Ver detalles [ Modificar
84 ) myofascial pain syndrome Medos de biisqueda - Booleana/Frase & Ver resultados (4,682) (i Verdetalles " Modificar
83 [ pelvic loor OR pelvic floor disorders Modos de biisqueda - Booleana/Frase Q Ver resultados (22,693) (@ Ver detalles " Modificar
82 [ pucendal neuralgia Modos de bisqueda - Booleano/Frase Q Ver resultados (288) (@ Ver detalles " Modificar
§1 [ physical therapy modalities OR physical therapy specialty Modos de bisqueda - Booleana/Frase & Ver resultados (37.749)  (d Ver detalles " Modificar

Imagen 8. Pantallazo de estrategias de busqueda de la base de datos Ebsco.
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Abstract & Title: | |

Therapy: | v]
Problem: | v
Body Part: |perineum or genite-urinary system v |
Subdiscipline: | v
Topic: | chronic pain v
Method: | v
Author/Association: | |
Title Only: | |
Source: | |
Published Since: | | Dy
New records added since: | | [DDMMYYYY]
Score of at least: | | o}
Return: |20 v | records at a time

Imagen 9. Pantallazo de estrategias de busqueda de la base de datos Pedro.
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ANEXO 2

SOLICITUD AL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

Don/Dofa Irene Vizcaino Gil en calidad de investigadora principal, con domicilio social

en Guadalajara.

EXPONE:

Que desea llevar a cabo el estudio “Valoracion de la efectividad del tratamiento

fisioterapico en pacientes afectos de Neuropatia del Pudendo asociada al Sindrome de
Dolor Miofascial del suelo pélvico”.

Que sera realizado en el Servicio de Unidad de Suelo Pélvico del Hospital 12 de
Octubre por Irene Vizcaino Gil , fisioterapeuta colegiada como Investigador principal.
Asi mismo, solicitara el permiso para el uso de las instalaciones de dicha unidad para
poder llevar a cabo el proyecto de investigacion.

Que el estudio se realizara tal y como se ha planteado, respetando la normativa legal
aplicable para los ensayos clinicos que se realicen en Espafa y siguiendo las normas

éticas internacionalmente aceptadas (Helsinki Gltima version).
Por lo expuesto,
SOLICITA:

Le sea autorizada la realizacién de este ensayo cuyas caracteristicas son las que se
indican en la hoja de resumen del ensayo y en el protocolo y que a tenor de los

medicamentos que se investigan son:

- Primer Ensayo clinico con un PEL.

- Ensayo clinico posterior al primero autorizado con un PEI (indicar n° de PEI).

- Primer ensayo clinico referente a una modificacion de PEI en trdmite (indicar n®
de PEI).

- Ensayo clinico con una especialidad farmacéutica en una nueva indicacion
(respecto a las autorizaciones en la Ficha Técnica).

- Ensayo clinico con una especialidad farmacéutica en nuevas condiciones de
uso (nuevas poblaciones, nuevas pautas posoldgicas, nuevas vias de

administracion, etc).
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- Ensayo clinico con una especialidad farmacéutica en las condiciones de uso
autorizadas.

- Ensayo de bioequivalencia con genéricos.

- Otros.

Para lo cual se adjunta la siguiente documentacion:

- 4 copias de protocolo de ensayo clinico.

- 3 copias del Manual del Investigador.

- 3 copias de los documentos referentes al consentimiento informado, incluyendo
la hoja de informacién para el sujeto de ensayo.

- 3 copias de la Pdliza de Responsabilidad Civil.

- 3 copias de los documentos sobre la idoneidad de las instalaciones.

- 3 copias de los documentos sobre la idoneidad del investigador principal y sus
colaboradores.

- Propuesta de compensacién econdmica para los sujetos, el centro y los
investigadores.

Firmado:

D/D2

En a de de
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ANEXO 3

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

. . . . . .. . [ .z
A usted se le invita a formar parte del estudio de investigacion clinica Valoracion de la

efectividad del tratamiento fisioterapico en pacientes afectos de Neuropatia del
Pudendo asociada al Sindrome de Dolor Miofascial del suelo pélvico”. Antes de
confirmar su voluntaria participacién, debe conocer en qué consiste el estudio y los
posibles riesgos que acarrea. Usted es libre de renunciar al estudio antes o durante el

mismo.

Lea cada punto con detenimiento y atencién. Si le surge alguna duda se la

resolveremos de forma inmediata.
Datos del investigador y del centro

- Nombre y Apellidos: Irene Vizcaino Gil.

- Teléfono: ...

- E-mail: irenevizcainol12@gmail.com

- Centro de realizacion: Hospital 12 de Octubre, Unidad de Suelo Pélvico del
Servicio de Fisioterapia.

- Direccién: Avenida de Cdérdoba, s/n, 28041, Madrid.

Datos de la investigacion

El estudio “Valoracion de la efectividad del tratamiento fisioterapico en pacientes

afectos de Neuropatia del Pudendo asociada al Sindrome de Dolor Miofascial del
suelo pélvico” tiene como objetivo comprobar si incluir el tratamiento de fisioterapia en

el tratamiento médico habitual es méas efectivo que no incluirlo.

Criterios de inclusion

e Presentar Neuropatia del Pudendo (criterios de Nantes).

e Presentar Sindrome de Dolor Miofascial del Suelo Pélvico.
o Edad superior a 18 afios.

e Dolor de duracion mayor a 5 o 6 meses.

e Dolor en sedestacion.

e Estrefiimiento.

e Dolor o molestia durante las relaciones sexuales.

e Urgencia urinaria.
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Criterios de exclusion

e Cirugias previas en el suelo pélvico o abdomen.

o Cistitis.

e Prolapsos de grado lll o IV.

e Embarazadas.

e Dificultad para comprender o colaborar con el tratamiento.

e Pacientes menores de edad.

e Diagnostico de patologia que justifique el DPC diferente al SANP o SDMSP.

Procedimiento del estudio

Una vez usted haya sido derivada de su hospital de referencia a la Unidad de Suelo
Pélvico del Hospital 12 de Octubre, y haya firmado el consentimiento para participar en
el estudio, se le asignard de manera aleatoria al grupo experimental (GE) al cual se le
aplica tratamiento médico habitual junto con tratamiento de fisioterapia o al grupo
control (GC) al cual solo se le aplica el tratamiento médico habitual.

Asi mismo, se le realizard una primera valoracion en la que se llevar4 a cabo una
inspeccion visual y una exploracion fisica y se le pasaran algunos cuestionarios para
ver el estado de calidad de vida, de la funcion sexual y la intensidad y el tipo de dolor
gue usted padece. Se le realizard también una entrevista en la que se recogeran sus

datos personales.

Si usted pertenece al GC Unicamente se le aplicara el tratamiento médico habitual
pautado por su médico y si pertenece al GE se le aplicara el tratamiento médico
habitual junto con tratamiento de fisioterapia que consiste en terapia manual, lo que
incluiria masaje intracavitario, estiramientos mantenidos de la musculatura hiperténica,
liberacion de los puntos gatillo miofasciales por digitopresién externa e interna en los
musculos del suelo pélvico, técnicas de induccion miofascial, biofeedback y por otro

lado la reeducacion postural global.

Un mes después de realizar la primera valoracion, comenzara con el tratamiento. Se
realizaran 2 sesiones semanales de 45 minutos de duracion, durante 12 semanas. Al
finalizar los 3 meses de tratamiento, se dejara un periodo de descanso de 30 dias y se
le volvera a citar para realizar una segunda medicion en la Unidad de Suelo Pélvico
del Hospital 12 de Octubre.
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Observaciones

La paciente ha de avisar si estd embarazada.

Riesgos para la salud del paciente

Estos tratamientos no suponen ningun riesgo para su salud. Unicamente tendra que
indicar si es alérgica al latex, puesto el fisioterapeuta que realice los tratamientos

utilizard guantes.

Si hay un incremento de dolor significativo, progresivo y mantenido durante el

tratamiento este se suspendera.
Retribucién

No recibira ningun tipo de retribucion econdmica por formar parte de este estudio de

investigacion clinica.

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo D/D? (nombre y apellidos del paciente) con

DNI , he leido y he sido informado/a sobre la terapia que se

me va a realizar y cual es mi aportacion en el proyecto y los riesgos que este conlleva

para mi salud.

Me presento de forma voluntaria para formar parte del proyecto, entendiendo que
tengo el derecho de renunciar al comienzo de este o durante su transcurso, y sabiendo
que no hay retribucion econémica por formar parte de él. Entiendo mi lugar en el

proyecto y consiento ser tratado por un fisioterapeuta colegiado.

Declaro haber facilitado de manera leal y verdadera los datos sobre el estado fisico y
la salud de mi persona que pudiera afectar a los procedimientos que se me van a
realizar. De la misma manera, declaro dar mi conformidad, libre, voluntaria y

consciente a los procedimientos de los que he sido informado/a.

Firma:
de de
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REVOCACION DE CONSENTIMIENTO

D/D# con DNI

El dia del mes y afio revoco el consentimiento
informado firmado, para la participacion en el estudio “Valoracion de la efectividad del
tratamiento fisioterapico en pacientes afectos de Neuropatia del Pudendo asociada al
Sindrome de Dolor Miofascial del suelo pélvico”, renunciado a seguir formando parte
del estudio de investigacion, en virtud de mi propio derecho. Para que conste y haga

efecto firmo el presente documento:

Firma:

de de
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ANEXO 4

Hoja de datos personales del paciente

DATOS PERSONALES DEL PACIENTE

Nombre

Apellidos

Edad

Numero de partos y como han sido

Teléfono de contacto

Cddigo de identificaciéon

EXPERIMENTAL
Grupo de tratamiento

CONTROL
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ANEXO 5

EXPLORACION FISICA

Cddigo de identificacion

Grupo de tratamiento

EXPERIMENTAL

CONTROL

Estatica postural

Tono del diafragma toracico y cincha

abdominal inferior

Tono y balance muscular del SP

Movilidad y estado del tejido conjuntivo
del SP

Puntos dolorosos

PG vy bandas tensas (palpacion

superficial y profunda)

MEDICION DE VARIABLES

PRE-TRATAMIENTO

POST-TRATAMIENTO

Dolor

Dolor neuropatico

Disfuncion sexual

Urgencia urinaria

Calidad de vida
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ANEXO 6

Escala EVA
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Mo El peor
dolor dolor
— imaginahle

Cuestionario Dolor Neuropéatico 4 (DN4)

Entrevista al paciente

¢, Su dolor tiene alguna de las siguientes caracteristicas?

Quemante Si No
Frio doloroso Si No
Descarga eléctrica Si No

¢En la zona dolorosa, su dolor esta asociado con alguno de los
siguientes sintomas?

Hormigueo Si No
Agujas Si No
Dormido Si No
Prurito Si No

Examen fisico

En la zona dolorosa, al examen se encuentran:

Hipoestesia al tacto Si No

Hipoestesia al pinchazo Si No

En la zona dolorosa, al examen se encuentran:

Cepillado Si No
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Test indice de Funcion Sexual Femenina

Estas preguntas son sobre su sexualidad durante las Gltimas 4 semanas. Por favor
responda las siguientes preguntas lo mas honesta y claramente posible. Sus

respuestas seran mantenidas completamente confidenciales.

Definiciones Actividad sexual: se refiere a caricias, juegos sexuales, masturbacion y
relaciones sexuales. Relacion sexual: se define como penetracion del pene en la
vagina. Estimulacion sexual: incluye juegos sexuales con la pareja, autoestimulacién

(masturbacion) o fantasias sexuales.

Marqgue sélo una alternativa por pregunta Deseo o interés sexual es la sensacion que
incluye deseo de tener una experiencia sexual, sentirse receptiva a la incitacion sexual

de la pareja y pensamientos o fantasias sobre tener sexo.

1. En las Ultimas 4 semanas, ¢;Cuan a menudo usted sinti6 deseo o interés

sexual?

Siempre o casi siempre

La mayoria de las veces (mas que la mitad)

A veces (alrededor de la mitad) — Pocas veces (menos que la mitad)

Casi nunca o nunca

2. En las dltimas 4 semanas, ¢Como clasifica su nivel (intensidad) de deseo o
interés sexual?
— Muy alto
— Alto
— Moderado
— Bajo
— Muy bajo o0 nada

Excitacion sexual es una sensacion que incluye aspectos fisicos y mentales de la
sexualidad. Puede incluir sensacion de calor o latidos en los genitales, lubricacion

vaginal (humedad) o contracciones musculares

3. En las ultimas 4 semanas, ¢Con cuanta frecuencia usted sinti6 excitacion
sexual durante la actividad sexual?
— No tengo actividad sexual
— Siempre o casi siempre
— La mayoria de las veces (mas que la mitad)
— A veces (alrededor de la mitad)

— Pocas veces (menos que la mitad)
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— Casi nunca o nunca

En las ultimas 4 semanas, ¢Cémo clasifica su nivel de excitacion sexual
durante la actividad sexual?

No tengo actividad sexual

Muy alto

Alto

Moderado

Bajo

_ Muy bajo o nada

En las dltimas 4 semanas, ¢ Cudanta confianza tiene usted de excitarse durante

la actividad sexual?

No tengo actividad sexual

— Muy alta confianza

— Alta confianza

— Moderada confianza

— Baja confianza

— Muy baja o0 nada de confianza

En las Ultimas 4 semanas, ¢Con qué frecuencia se sintié satisfecho con su
excitacion durante la actividad sexual?

— No tengo actividad sexual

— Siempre o casi siempre

— La mayoria de las veces (mas que la mitad)

— A veces (alrededor de la mitad)

— Pocas veces (menos que la mitad)

— Casi nunca o nunca

En las ultimas 4 semanas, ¢Con cuanta frecuencia usted sintiod lubricacion o
humedad vaginal durante la actividad sexual?

— No tengo actividad sexual

— Siempre o casi siempre

— La mayoria de las veces (mas que la mitad)

— A veces (alrededor de la mitad)

— Pocas veces (menos que la mitad)

— Casi nunca o nunca

En las ultimas 4 semanas, ¢le es dificil lubricarse (humedecerse) durante la
actividad sexual?

— No tengo actividad sexual

— Extremadamente dificil o imposible
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10.

11.

— Muy dificil

— Dificll

— Poco dificil

— No me es dificil

En las ultimas 4 semanas, ¢(Con qué frecuencia mantiene su lubricacion
(humedad) vaginal hasta finalizar la actividad sexual?

— No tengo actividad sexual

— Siempre o casi siempre la mantengo

— La mayoria de las veces la mantengo (mas que la mitad)

— A veces la mantengo (alrededor de la mitad)

— Pocas veces la mantengo (menos que la mitad)

— Casi nunca o nunca mantengo la lubricacion vaginal hasta el final

En las uUltimas 4 semanas, ¢Le es dificil mantener su lubricacién (humedad)
vaginal hasta finalizar la actividad sexual?

— No tengo actividad sexual

— Extremadamente dificil o imposible

— Muy dificil

— Dificll

— Poco dificil

— No me es dificil

En las ultimas 4 semanas, cuando usted tiene estimulacién sexual o relaciones,
¢ Con qué frecuencia alcanza el orgasmo o climax?

— No tengo actividad sexual

— Siempre o casi siempre

— La mayoria de las veces (mas que la mitad)

— A veces (alrededor de la mitad)

— Pocas veces (menos que la mitad)

— Casi nunca o nunca

12. En las Ultimas 4 semanas, cuando usted tiene estimulacién sexual o
relaciones, ¢ Le es dificil alcanzar el orgasmo o climax?

— No tengo actividad sexual

— Extremadamente dificil o imposible

— Muy dificil

— Dificll

— Poco dificil

— No me es dificil
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12.

13.

14.

15.

16.

En las dltimas 4 semanas, ¢Cuan satisfecha esta con su capacidad para

alcanzar el orgasmo (climax) durante la actividad sexual?

No tengo actividad sexual
Muy satisfecha
Moderadamente satisfecha
Ni satisfecha ni insatisfecha
Moderadamente insatisfecha
Muy insatisfecha

En las dltimas 4 semanas, ¢ Cuan satisfecha esta con la cercania emocional

existente durante la actividad sexual entre usted y su pareja?

No tengo actividad sexual
Muy satisfecha
Moderadamente satisfecha
Ni satisfecha ni insatisfecha
Moderadamente insatisfecha

Muy insatisfecha

En las ultimas 4 semanas, ¢, Cuan satisfecha esta con su relacién sexual con su

pareja?

Muy satisfecha
Moderadamente satisfecha
Ni satisfecha ni insatisfecha
Moderadamente insatisfecha

Muy insatisfecha

En las dltimas 4 semanas, ¢Cuan satisfecha estd con su vida sexual en

general?

Muy satisfecha
Moderadamente satisfecha
Ni satisfecha ni insatisfecha
Moderadamente insatisfecha

Muy insatisfecha

En las ultimas 4 semanas, ¢ Cuan a menudo siente discomfort o dolor durante

la penetracién vaginal?

No tengo actividad sexual

Siempre o casi siempre

La mayoria de las veces (més que la mitad)
A veces (alrededor de la mitad)

Pocas veces (menos que la mitad)
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— Casi nunca o nunca
17. En las ultimas 4 semanas, ¢Cuan a menudo siente discomfort o dolor después
de la penetracion vaginal?
— No tengo actividad sexual
— Siempre o casi siempre
— La mayoria de las veces (mas que la mitad)
— A veces (alrededor de la mitad)
— Pocas veces (menos que la mitad)
— Casi nunca o nunca
18. En las ultimas 4 semanas, ¢ Coémo clasifica su nivel (intensidad) de discomfort o
dolor durante o después de la penetracion vaginal?
— No tengo actividad sexual
— Muy alto
— Alto
— Moderado
- Bajo

— Muy bajo o nada

Dominio Preguntas | Rango Factor Puntuacion | Puntuacién
minima maxima
Deseo 1,2 1-5 0,6 1,2 6,0
Excitacion 3,45,6 0-5 0,3 0 6,0
Lubricacion | 7,8,9,10 0-5 0,3 0 6,0
Orgasmo 11,12,13 0-5 0,4 0 6,0
Satisfaccion | 14,15,16 0 (0o 1)-5 0,4 0 6,0
Dolor 17,18,19 0-5 0,4 0 6,0
Rango total de la escala 2,0 36,0
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Cuestionario SF-36

Su Salud y Bienestar

Por favor conteste las siguientes preguntas. Algunas preguntas
pueden parecerse a otras pero cada una es diferente.

Tomese el tiempo necesario para leer cada pregunta, y marque
con una [x] la casilla que mejor describa su respuesta.

iGracias por contestar a estas preguntas!

1. En general, usted diria que su salud es:

[ L L - L]

Excelente Muy buena Buena Regular Mala

IhiCﬁmn diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un
aio?:

Mucho mejor Algo mejor Més 0 menos Algo peor Mucho peor
ahora que ahora que igual que ahora que ahora que
hace un afio hace un afio hace un afio hace un afio hace un afio

] []: ] []- []
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3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria
hacer en un dia normal. Su salud actual, éle limita para hacer esas actividades
0 cosas? 5i es asi, £cuanto?

Si. me limits S; melimita Mo, no me
mucho un pooo imita nada

a Eshuermas intensos, tales como comer,

et s pems opuicrren O .. O ... O
v Esfuerzos modersdns, como mowver una

oo o e T2 . O O O
¢ Ciger o Bever b bolsa de a compeas ===~ L 0o L
¢ Subir varics pisos por la escalera, —ecesececaaae 1% ceees s ..... [
o Subir un sdlg piso por la escalera, caeeiciaaaa.. O ..... Ll ..... HE
T A E— 0. O 0O
g Caminar un kildmetro o més --------cmeeeee-- I~ Ll ... ]
h Caminar varios centenares de metros, —.o--oo-o.  []° caeas I - 1
i Caminar unos 100 Metros, —-- - -ccoaoaeoeo O ... Oe..... O

Bafiarse O VEStirse por Si MISMO, === =ss=ssassa- ... Ll ..... ]

4. Durante las 4 ultimas semanas, £con que frecuencia ha tenide alguno de
los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a
causa de su salud fisica?

Salo
Casi  Algunas anLrEl
Sigmpre Sempre  veoes Munca
4 ETwo que redudr & ti dedicado al 'h'al:lap

0 & 5US StV anas? N [ EN I S I S I C
» {Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? [ |0 . I [ I E B

¢ £Tuvo que defar de hacer slgunas taress en su
trabajo o en sus actividades cotidianas? — . — . B I X I R I A I KO

E éTumd.':ﬁmIEu:lljpamhl:;E'guu;T 0SS
actividades cotidianas (por ejemple, le costo mas
deborommal)?. oo e ) I SN I S I O I S I
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5. Durante las 4 dltimas semanas, écon qué frecuencia ha tenido alguno de los
siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de
algin problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

Sdlo
Casi  Algunas alguna

0 LTuve que reducir el tiempo dedicado al trabajo Siempre siempre  veces Ve Huncs
o & sus actividades cotidianas por algln

b tHizo manog de lo que hubiera quends hacer
par algin groblema smagienal? .. weneeeeeeee 0., oo Ol O O

¢ éHizo su trabajo o sus actividades cotidianas

menos mddnummn que de costumbre, par ] 0] 0 0- 0
algun problema emocional? -« o occcceoaaomaaaao. P mmaa === ===

6. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con
la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

Nada Un poco Regular Bastants Mucho

L1 L1 L1 L1 LI

7. £Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 dltimas semanas?

Mo, ninguno Si, muy poco  Si, un poco 5i, moderado 51, mucha 51, muchisimo |

L1 L1 L1 L1 LI L

8. Durante las 4 liltimas semanas, £{hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

Mada Un poco Regular Bastante Mucho

L1 L1 WL WL L
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9. Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han
ido las cosas durante las 4 iltimas semanas. En cada pregunta responda lo que
SE parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las dltimas 4 semanas
écon qué frecuencia...

Cazi  Algunas Solo
Siempre siempre weces alguna ver Munca

a s =intiod llenc de vitalidad? e D, L D L I:I, L I:I‘-—- I:l=
_________________ e . [l O O

¢ se sintid tan bajo de moral gque nada

podia animarle? e D*.u D - I:l’ - I:I‘.u D=
d se sintid calmado y tranguile? ___________ [ ER I R I

________________ I K I S I E

b esbuvo muy nervioso?

O
e tuvo mucha energia? O O
f se sintié desanimado y deprimido? ...... [1'... [+ ... OJ:... O -
0 se sintid agotada? -----eeeesmemmemeae 0. ... O ...0O-... O-... O
- O O
O O

hosesinbidfele? oo ._............... [ O ... O
T 1T - L — D' S D" —— D" -

10. Durante las 4 dltimas semanas, écon qué frecuencia la salud fisica o los

problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar
a los amigos o familiares)?

Siempre Casi siempra Algunas veces Sélo alguna vez Hunca

y [ g g O

11. Por favor diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:

Totalmente Bastante Eastante Totalmente
chrta cierta MNoloszé falsa falsa

n Creo que me pongo enfermo mas

facilmente que obres PErEOnEs -------. D' - D - D’ - D‘ D‘

b Estoy tan sano como cumbquiers _______ D' . D . D . D* e D
¢ Creo que mi salud va & empeorar ... D' D - D . D - D
g Misalud o5 excalente ... ..o oiia.. D' - D, - D - D' - D‘
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Cuestionario OAB-SF

Nimero de identificacion

Fecha en que se relleno el cuestionario

Variable tipo fecha dd/mm/aaaa

Durante las 4 ultimas semanas cuanto le molestd. ..

l. Tener molestos deseos de ornar

Variable ordinal de 6 categorias: 1
(nada), 2 (un poco), 3 (algo), 4

(bastante), 5 (mucho) v 6 (muchisimo).

2. Tener repentinos deseos de ormnar

Variable ordmal de 6 categorias: 1
(nada), 3 (algo). 4
(bastante), 5 (mucho) v 6 (muchisimo).

2 (un poco),

3. Tener pérdida accidental de pequerias

cantidades de orina

Variable ordinal de 6 categorias: 1
(nada), 3 (algo). 4

(bastante), 5 (mucho) ¥ 6 (muchisimo).

2 (un poco),

4. Tener que orinar por la noche

Variable ordinal de 6 categorias: 1
(nada), 3 (algo). 4
(bastante), 5 (mucho) v 6 (muchisimo).

2 (un poco),

5. Despertarse por la noche por tener
que orinar

Variable ordinal de 6 categorias: |
(nada), 3 (algo), 4
(bastante), 5 (mucho) v 6 (muchisimo).

2 (un poco),

6. Tener peérdida asociada a un fuerte
deseo de orinar

Variable ordinal de 6 categorias: 1
(nada), 3 (algo). 4

(bastante), 5 (mucho) ¥ 6 (muchisimo).

2 (un poco),

Durante las 4 ultimas semanas con que frecuencia sus sintomas vesicales. ..

1. Le hicieron planear rutas de escape

Variable ordinal de 6 categorias: 1
(nada), 3 (algo), 4
(bastante), 5 (mucho) v 6 (muchisimo).

2 (un poco),

2. Le hicieron sentir que algo no estaba
bien

Variable ordmal de 6 categorias: |
{(nada), 3 (algo). 4
(bastante), 5 (mucho) v 6 (muchisimo).

2 (un poco),

3. Interfirieron con su capacidad de
descansar

Variable ordmal de 6 categorias: |
(nada), 2 (un poco), 3 (algo), 4
(bastante), 5 (mucho) v 6 (muchisimo).

4. Le hicieron sentirse frustado o writado

Variable ordmnal de 6 categorias: |
{nada), 3 (algo). 4
(bastante), 5 (mucho) v 6 (muchisimo).

2 (un poco),

5. Le hicieron evitar actividades lejos de
barfios

Variable ordmal de 6 categorias: |
{(nada), 3 (algo). 4
(bastante), 5 (mucho) v 6 (muchisimo).

2 (un poco),

6. Lo depertaron mientras dormia

Variable ordmnal de 6 categorias: |
(nada), 3 (algo), 4

(bastante), 5 (mucho) v 6 (muchisimo).

2 (un poco),
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7. Le hicieron disminuir la actividad
fisica

1
4

Variable ordinal de 6 categorias:
(nada), (un poco), (algo).
(bastante), 5 (mucho) y 6 (muchisimo).

8. Le causaron problemas con su pareja

Variable ordinal de 6 categorias: 1

(nada), 2 (un poco), 3 (algo), 4
(bastante), 5 (mucho) y 6 (muchisimo).

9. Le hicieron sentirse incomodo al
viajar

Variable ordinal de 6 categorias: 1
(nada), 2 (un poco), 3 (algo). 4
(bastante), 5 (mucho) y 6 (muchisimo).

10. Influyeron en sus relaciones con

Variable ordinal de 6 categorias: |

familiares (nada), 2 (un poco), 3 (algo), 4
(bastante), 5 (mucho) v 6 (muchisimo).
11. Le dificultaron obtener la cantidad | Variable ordinal de 6 categorias: |
de suefio necesario (nada), 2 (un poco), 3 (algo). 4
(bastante), 5 (mucho) y 6 (muchisimo).
12. Le dieron vergiienza Variable ordinal de 6 categorias: |
(nada), 2 (un poco), 3 (algo), 4

(bastante), 5 (mucho) y 6 (muchisimo).

13. Le hicieron ubicar el bafio mas
cercano

Variable ordinal de 6 categorias: |
(nada), 2 (un poco), 3 (algo). 4
(bastante), 5 (mucho) y 6 (muchisimo).
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ANEXO 7

Mapa vy direccién del centro

Direccién: Avenida de Cérdoba, s/n, 28041, Madrid.
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