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Resumen
El dolor pélvico crénico (DPC) es un dolor no ciclico con una duracién de al menos
6 meses y que ocasiona la disminucion en calidad de vida, rendimiento fisico y laboral de
las personas que lo padecen. Este tipo de dolor se atribuye a problemas en los 6rganos
pélvicos o sistemas adyacentes, asi como a condiciones psicosociales que contribuyen a

su manifestacion.

El objetivo de estudio es analizar las principales causas del dolor pélvico crdnico
en mujeres adultas no embarazadas que consultan al Hospital San Vicente de Paul para
identificar las condiciones que requieran la referencia a tercer nivel de atencion para

recibir la atencién médica integral de esta poblacion.

Este es un estudio de caracter cualitativo con disefio fenomenolégico. EI mismo se
realizé en dos momentos: 1, una entrevista bajo la técnica muestreo a expertos orientada
al diagndsticoy manejo de DPCy 2, una investigacion bibliografica sobre generalidades

del DPC.

Al finalizar esta investigacion se concluye que existe la necesidad de brindar
seguimiento por parte del primer nivel de atencién del Sistema de Salud Publico a todas
las pacientes con DPC con el propoésito de evaluar si su condicion requiere referencia al
tercer nivel de atencion, ya que esta afeccion puede ocasionar el estigma social y

relacionarse con otros padecimientos.
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Lista de abreviaturas

AINE: Antinflamatorio no esteroideo.

DIU: Dispositivo intrauterino.

DPC: Dolor Pélvico Cronico.

EPI: Enfermedad pélvica inflamatoria.

ITS: Infecciones de transmision sexual.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

PAP: Prueba de Papanicolaou.

RAE: Real Academia Espafiola.

SA: Sindrome Adherencial.

SCP: Sindrome de congestion pélvica.

SUA: Sangrado uterino anémalo.

AAP: Adherencias abdominales postoperatorias

IM: Intramuscular

GnRHa: Anéalogos de la hormona liberadora de gonadotropina
SPRMs: Moduladores selectivos del receptor de progesterona
EAU: Embolizacion de arterias uterinas

RF: Ablacion por radiofrecuencia;

MRgFUS: Cirugia con ultrasonido focalizada guiada por resonancia magnética.
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1.1 Introduccién

Las mujeres en edad fértil que no estan en periodo de gestacion es un grupo
heterogéneo de pacientes que, amenudo, acuden a consulta en el primer nivel de atencién
en Costa Rica a razén de diferentes consecuencias que les produce dolor pélvico. Este es
catalogado algunas veces como crénico; por presentarse durante un periodo mayor a seis
meses. En este caso, se debe descartar el origen del dolor, debido a que no siempre
responde a un factor ginecoldgico v, al contrario, puede corresponder a una afectacion de
alguna de las estructuras abdominales o pélvicas que no pertenezcan a los érganos

reproductivos.

Dicho lo anterior, se realizard una investigacion sobre las causas de dolor pélvico
crénico (DPC)! en mujeres adultas que no estan en periodo de gestaciéon que asisten con
mayor frecuencia a consultar en el primer nivel de atencion en el Hospital San Vicente
de Paul en la ciudad de Heredia, Costa Rica. A partir de ello, se reconoceran cuéales son
las pautas por seguir para que el profesional en medicina general pueda realizar una
referencia al tercer nivel de atencién, donde a las pacientes se les brinde una consulta en

la que se les proporcione un manejo integral mediante la atencién médica especializada.

Anudado al anterior, con esta investigacion, se lograra, en primer lugar, identificar
cudles son las principales causas ginecoldgicas por las que las pacientes que presentan
DPC consultan a un primer nivel de atencion. Se debe tener en consideracion que las
pacientes no deben estar embarazadas al momento de la consulta y tienen que presentar

dolor pélvico por al menos seis meses de evolucion.

L A partir de aqui se entenderd que Dolor Pélvico Cronico corresponde a la abreviatura “DPC”.
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También, se reconoceran los recursos que tienen los profesionales en medicina en
el primer nivel de atencion para realizar un diagnostico oportuno y en el menor tiempo
posible y, se investigara el manejo que se utiliza en la actualidad para las pacientes que
presentan sintomas que concuerden con DPC. Este manejo debera contener las cuatro

esferas de un manejo integral: bioldgica, psicoldgico, funcional y social.

Por Gltimo, se analizaran cudles son las condiciones que deben portar las pacientes
con DPC que no estan embarazadas y que asisten a consulta en primer nivel de atencién
para optar por una referencia con una persona profesional especialista en medicina en el
tercer nivel de atencion, con el propdsito que se les brinde un manejo médico integral

para su patologia.
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1.2 Planteamiento del problema
El DPC corresponde al problema ginecoldgico mas frecuente en la mujer fértil.1 En
este entramado, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define la etapa reproductiva

en la mujer entre los 15 y 49 afios.

Por otra parte, la incidencia de depresion en las pacientes con DPC es del 30-54%,
la que es una tasa mas elevada a las cifras normales de mujeres sin dolor pélvico que
corresponde a 5-17%.2 A razén de lo anterior, es importante contar con un manejo
multidisciplinario para el abordaje de estas pacientes y que, de esta manera, ellas puedan
realizar sus actividades basicas e instrumentales sin afectacion. Estodebidoa que el dolor
las afecta en diferentes ambitos como: psicoldgicos, emocionales, laborales, familiares,

econémicos y sexuales.

Al participar el sistema limbico y el cdrtex somato sensorial en el dolor que
presentan las pacientes, acompafiado de una respuesta emocional, el dolor puede
continuar incluso después de haber tratado con éxito la causa y desaparecido el problema
inicial, esto por medio del sistema nervioso. Consecuentemente, resulta relevante conocer
las principales causas de DPCy el manejo que se debe dar en el primer nivel de atencién,

para brindar una atencion oportuna, de calidad y a tiempo a las pacientes.

Después de un manejo integral en el primer nivel de atencion, es importante
reconocer los requisitos para referir a las pacientes a tercer nivel de atencion, donde

recibirdn un manejo multidisciplinario.
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Una vez considerados los postulados anteriores, se plantea la siguiente pregunta de
investigacion: ¢Cuales son las principales causas y criterios de referencia de las mujeres

adultas no embarazadas con DPC derivadas al Hospital San Vicente de Paul para un

abordaje clinico integral?
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1.3 Objetivos
1.3.1. Objetivo general
Analizar las principales causas Y criterios de referencia de las mujeres adultas no
embarazadas con DPC derivadas al Hospital San Vicente de Paul para un abordaje clinico

integral.

1.3.2. Obijetivos especificos
1.3.2.1. Sefialar las principales causas de consulta por dolor pélvico cronico
en mujeres adultas no embarazadas adscritas al Hospital San Vicente de Paul.
1.3.2.2. Identificar el primer nivel de atencion en salud los recursos para el
diagnostico y manejo para el dolor pélvico crénico en la mujer.
1.3.2.3. Determinar los criterios de referencia que las pacientes adultas con
dolor pelvico cronico no embarazadas sean referidas a la atencion de especialistas

del tercer nivel de atencion.
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1.4 Justificacion

Esta investigacion surge de la necesidad de contar con estudios cientificos recientes
que valoren las causas del DPC y determinen también la prevalencia de esta
sintomatologia, asi como el abordaje ideal para ayudar a mejorar la calidad de vida de las

mujeres que presentan distintas condiciones que les produce dolor pélvico.

La prevalencia del DPC varia con la edad, dos de los grupos en los extremos de la
vida presentan los siguientes nameros: 18/1000 entre los 15 y los 20 afios y hasta de
28/1000 en las pacientes mayores de 60 afos. Por lo general estas pacientes tienen un
umbral menor al dolor tanto en areas afectadascomo no afectadasy, por ende, manifiestan

respuestas peores al tratamiento.?

A nivel mundial, se esta generando conciencia sobre la importancia y necesidad de
que el DPC sea tratado con un manejo multidisciplinario para el tratamiento de todo el
sindrome. Esto se debe a que la etiologia no es clara y puede deberse a distintas causas
gastrointestinales, musculoesqueléticas, urolégicas y ginecologicas. Ademas, los

diagnoésticos pueden ser muy diversos y maltiples.

Abhora bien, la prevalencia del DPC mundialmente es dificil de calcular debido a la
escasez de estudios; sin embargo, se ha observado que el DPC constituye un 25% de la
consulta externa en ginecologia y el 15 al 20% de consulta ginecologia en los servicios
de emergencias. Naturalmente, se ha valorado como una condicion de alto costo y una
condicion que genera preocupacion principalmente para los profesionales en medicina,
debido a que el dolor sigue sin explicacién en un tercio de las mujeres que tienen

laparoscopia normal.
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En el Reino Unido la prevalencia de DPC es de 3,8%°; no obstante, el 20% de la
consulta ginecoldgica responde a este motivo. A pesar de ello, después de ejecutar un
estudio ginecologico completo no se llega a encontrar el origen exacto hasta en un 40%
de los casos.! En consecuencia, surge la necesidad de un manejo multidisciplinario para

atender este tipo de afeccion.

En Estados Unidos la prevalencia del DPC se presenta en mujeres en edad
reproductiva entre un 15% a 24%.2 En este pais, la mitad de las laparoscopias
ginecologicas se realizan por diagnosticos relacionados con el DPC, constituye el 30% de
las consultas de Ginecologia. Ademas, el 60% de las pacientes viven sin un diagnostico
preciso o un tratamiento adecuado; el 41 % tienen imposibilidad para trabajar y faltas
laborales de dos a siete dias por mes; el 58% tienen restringida su actividad normal y
hasta un 1% solicitan consulta en la especialidad de Psicologia. Esta afeccion se estima
que genera en Estados Unidos un costo médico de alrededor de US $1 200 millones al

afio y pérdidas por productividad laboral de mas de US $15 000 millones al afio.

Por otro lado, en Latinoamérica, especificamente en Colombia, la prevalencia de
DPC es de 30%.° Mientras que, en Costa Rica, en un estudio realizado en el hospital
Monsefior Sanabria de Puntarenas, se documenta que la prevalencia es de un 25%?°. De
esta manera, es posible percibir la similitud que poseen las pacientes costarricenses con

las pacientes norteamericanas y colombianas.

Ademas, en San Jose, Costa Rica, en el Hospital de la Mujeres Dr. Adolfo Carit
Eva, se realizan aproximadamente 500 histerectomias al afio de las cuales alrededor del

5-10% son por el diagnéstico de sindrome de DPC.#
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La prevalencia de DPC en mujeres con depresion es de un 40% a un 50%, en
comparacién con la poblacién general que lo presenta en un 7%. ° esto debido a que el
dolor es una sensacion con participacion del sistema limbico y el cortex somato sensorial
que siempre se acomparia de una respuesta emocional, por lo que, en muchas ocasiones,
el sistema nervioso mantiene esa sensacion de dolor incluso tiempo después de haber

desaparecido el problema que inicialmente lo desencadenante.

De esta manera, el DPC pasa de ser un sintoma a un sindrome cuyo manejo deber
ser multidisciplinario, dadas sus fuertes repercusiones psicoldgicas, emocionales,
laborales, familiares, sexuales, entre otras, como se menciond anteriormente. Por lo que
hay que incluir, de manera sistematica y desde el inicio, un abordaje psico biosocial y, a

su vez, médico.

Algunos de los autores como Carranza, Romero, Bonachea, coinciden en que la
principal causa ginecolégica es la endometriosis con una prevalencia del 39%.3

Las mujeres en edad fértil, sin lugar a duda, es el grupo etario fundamental para la
salud global y de las futuras generaciones. De ahi la importancia de trabajar con este
grupo vulnerable, donde la accion debe estar encaminada a lograr salud y bienestar.
Muchas mujeres acuden a consulta de Ginecologia por presentar DPC y, al realizarse la
historia clinica, se detecta problema con la fertilidad. Consecuentemente, determinar las
causas del DPC presentes en las mujeres en edad fértil, permitira crear una estrategia de

enfrentamiento a esta afeccion, para beneficiar la salud reproductiva de la mujer.!

A razon de lo anterior, en esta investigacion se estudiara las principales causas

ginecoldgicas de DPC, su afectacion general tanto fisica, psicologica, funcional y social.
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Ademés de como el manejo interdisciplinario incluso en un tercer nivel de atencion

beneficiaria a las pacientes con esta patologia.

Con este trabajo se aportard un nuevo conocimiento a las publicaciones ya
existentes sobre el tema y aumentar el interés por el estudio y tratamiento del DPC,

ademas de apoyar a las pacientes que lo padecen.
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1.5 Antecedentes
1.5.1. Antecedentes historicos
Bonachea et al.,! en su estudio cohorte indican que el DPC es mas frecuente en
mujeres de edad fértil. Los autores trabajaron con una poblacién de 113 féminas, 38% de
ellas eran mujeres en edad fértil y la causa mas frecuente asociada al dolor pélvico fue la
endometriosis, seguido de las adherencias. Todas ellas tenian como factor en comin que

eran multiparas y presentaban infertilidad.

Hernan® en su investigacion de DPC indica que la prevalencia de esta condicion
clinica esalrededor deun 10 a 15% en paises como Estados Unidosy Alemania, lo mismo
que posee como prevalencia la migrafia, asma y dolor lumbar. Es una condicion mas usual
en mujeres en edad reproductiva, cerca del 10% de las consultas en paises como Estados
Unidos son por esta causa y muchas de estas pacientes son llevadas a sala para una
histerectomia debido a dicha condicion clinica, pero el 25% de estas pacientes
permanecen con la misma causa. Por lo tanto, su actividad diaria y laboral se ven

afectadas.

Vasallo et al.,” en su estudio cohorte sefialan que el DPC en las mujeres es una
condicion que aparece con frecuencia, principalmente en edades tempranas (hasta 30
afios). La enfermedad inflamatoria pélvica es la mas importante, y el tratamiento
insuficiente se registra como un determinante relevante de su aparicion y persistencia.
También, hay evidencia de que la utilizacién de la terapia combinada (multimodal) puede

ofrecer un alivio de los sintomas a corto plazo con pocos efectos secundarios.
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Cid® en su estudio cohorte sefiala que el dolor pélvico crénico es uno de los grandes
retos para el especialista del dolor, debido a que las usuarias que presentan DPC suelen
consultar a maltiples especialidades antes de acudira una Unidad del Dolor. Por lo tanto,
las pacientes con DPC son subsidiarios de un abordaje multidisciplinario dada la

complejidad de estructuras implicadas en su proceso.

1.5.2. Antecedentes internacionales
Wendel® menciona en su articulo que el DPC es una condicion clinica de mucha
importancia en la consulta de ginecologia, ya que la frecuencia de estas corresponde al
15%, lo que vislumbra uno de los vitales problemas por lo que acuden las mujeres,
especialmente, las pacientes en edad fértil. Debido a su alta prevalencia se requiere de un
abordaje multidisciplinario para tratar la causa del DPC y asi brindar un mejor manejo a

estas pacientes.

Carranza et al.2 en su estudio cohorte evaluaron la prevalencia del DPC, la cual
varia de los 15 y 20 afios, en donde la causa méas frecuente es la endometriosis con un
39%. Otras etiologias implicadas son la disfuncion hipertonica del piso pélvico y las
alteraciones en el trénsito intestinal. El abordaje de este padecimiento ha incluido la
terapia  psicologica, abordajes laparoscopicos, utilizacion de acetato de
medroxiprogesterona, adherenciolisis, histerectomia con o sin salpingooforectomia.
También, se ha observado que la depresion en estas pacientes es mucho méas frecuente,
ya que el DPC interfiere en su calidad de vida, por lo cual se debe dar un manejo integral

para mejorar la calidad de vida de estas mujeres.
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Fuentes et al.? en su investigacion sobre el abordaje de DPC indica que la etiologia
del DPC se debe a causas tanto ginecoldgicas como no ginecoldgicas y, también, depende
de factores psico socioculturales. Actualmente puede afectar a mas del 15% de las
mujeres y que al menos una de cada tres puede llegar a sufrir esta condicion alguna vez
en su vida, debido a que el DPC es un problema tanto por su frecuencia como por su
morbilidad, no existe tampoco una clara aproximacion de su abordaje primario en forma

integral.

1.5.3. Antecedentes nacionales
Garcia et al., ® en su estudio cohorte valoraron que el promedio de consultas a los
servicios deginecologia el 10% eran por DPC, de los cuales el 40% de los procedimientos
laparoscopicos se deben a dicha causa, mientras que el 10-15% es de histerectomias. A
pesar de ello, muchos de los padecimientos de DPC su etiologia no es clara. Lo que
ocasiona que el personal médico deba ofrecer un mejor tratamiento para que las pacientes

se pueden reintegrar de manera funcional a la sociedad.

Sanabria et al., 11 en su estudio cohorte evaluaron que una de las causas de DPC
es el Sindrome de Congestion Pélvica (SCP), que consiste en varices a nivel vulvar vy,
también, se asocia a dispareunia. Debido su fisiopatologia que radica en el flujo venoso
retrogrado a través de venas pélvicas dilatadas y tortuosas secundarias a una
incompetencia valvular u obstruccion en las venas ovaricas. El 60% de estas pacientes
que poseen varices pélvicas son sintomaticas. Esta patologia ocasiona un flujo de baja
velocidad y el aumento del diametro con la maniobra de Valsalva, lo cual genera que

estas mujeres muestren exacerbaciones de los sintomas. El tratamiento para esta patologia
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consiste en la embolizacion endovenosa bilateral con escleroterapia ha reportado

disminuir exitosamente los sintomas en la mayoria de los casos.



CAPITULO II: MARCO TEORICO
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2.1 Definiciones y conceptos

Seglin la OMS?*? la salud se define como un estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Tambien, se
puede mencionar que, segln la Real Academia Espafiola (RAE),! existen 3 definiciones
de bienestar: 1) el conjunto de las cosas necesarias para vivir bien; 2) vida holgada o
abastecida que conduce a pasarlo bien y con tranquilidad;y 3) estado de la persona en el
que se le hace sensible el buen funcionamiento de su actividad somética y psiquica. De

estas tres, la mas aplicable al estudio seria la tercera.

Por el contrario, la definicion de enfermedad segin Herrero,** es la alteraciéon o
desviacion del estado fisioldgico en una o muchas partes del cuerpo, que se da por
etiologias ya conocidas, se manifiesta con sintomas y signos caracteristicos, y cuya

evolucion es mas o menos previsible.

Ademas, la RAE, 13 describe el dolor como una sensacién molesta y aflictiva deuna
parte del cuerpo de causa exterior o interior, pero también lo define como un sentimiento
depenay congoja. Por su lado, la dolencia se refiere a un estado de indisposicion, achaque
o enfermedad. El dolor se puede dividir por durabilidad en el tiempo o, bien, por sus

caracteristicas.

El dolor es un mecanismo protector cuya finalidad es advertir amenazas inmediatas
y evitar cuanto antes estimulos nocivos. Por lo general, el dolor va seguido de una
respuesta emocional y consecuencias conductuales. La sola amenaza de incomodidad

puede inducir respuestas emocionales, incluso en ausencia de lesion real.
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A continuacion, se desglosa la division del dolor segln la durabilidad:

— Dolor agudo: se refiere a la respuesta fisioldgica que actia como mecanismo de
alerta ante una agresion quimica, fisica o traumética. En cuanto al tiempo de
evolucién, es aquel dolor que se da hasta que el proceso de curacion y
cicatrizacion de tejidos haya concluido, por lo que se extiende no mas de 3 a 6
meses. Por su ubicacion, puede clasificarse como superficial, profunda y
visceral.1

— Dolor crénico: se trata del dolor que dura més de 3 a 6 meses y que no esta
directamente conexo con la causa directa del dolor, pasa de ser un sintoma a una
enfermedad y tiene un significativo componente en los cambios del
comportamiento psiquico de los pacientes. Por su presentacion puede clasificarse

como benigno o maligno si est4 asociado a malignidad.®

A continuacion, se describe la division del dolor segun la caracteristica:
— Dolor somético: es el dolor que esta dado por la excitacion anormal de los
nociceptores somaticos, sean estos superficiales o profundos. Presenta la

peculiaridad de estar localizado, es punzante y sigue trayectos nerviosos.16

El dolor somatico proviene de las fibras aferentes del sistema nervioso somaético,
que inerva el peritoneo parietal, la piel, musculos y tejidos subcutaneos. Por lo general,
el dolor somatico es agudo y localizado. Se localiza a la derecha o la izquierda en

dermatomas que corresponden a la inervacién de los tejidos afectados.



29

— Dolor visceral: también estd dado por la excitacion anormal de nociceptores a
nivel visceral. Este dolor no esté bien localizado, es continuo y profundo, ademas,

puede irradiar a zonas distintas o bien alejadas a las de origen.16

El dolor visceral repetidas veces se localiza en la linea media porque la inervacion
visceral de los 6rganos abdominales casi siempre es bilateral. Ademas, el dolor visceral
se localiza en la corteza sensitiva delcerebro en un nivel aproximado de lamédula espinal
determinado por el origen embrionario del 6rgano afectado; por ejemplo, alteraciones en
los 6rganos delintestino medio, como el intestino delgado, apéndice y ciego, causan dolor
periumbilical. En contraste, la enfermedad de los 6rganos del intestino posterior, como el
colon y las partes intraperitoneales del aparato genitourinario, causa dolor en la linea

media suprapubica o hipogastrica.

— Dolor inflamatorio: con el dolor agudo, los estimulos nocivos como el corte con
un cuchillo, una quemadura o una lesién por aplastamiento activan los receptores
sensitivos de dolor, mas propiamente llamados nocirreceptores. Si los tejidos se
23 dafian, casi siempre se produce inflamacion. Los mediadores quimicos de este
proceso son las prostaglandinas, que se liberan del tejido dafiado, y las citocinas,
que se producen en los leucocitos y células endoteliales. Estos mediadores
sensibilizadores reducen el umbral de conduccién de los nocirreceptores. A esto
se le llama sensibilizacion periférica. De igual manera, las neuronas dentro de la
medula espinal y el cerebro realzan la excitabilidad, lo que se conoce como
sensibilizacién central. Como resultado, la percepcién del dolor aumenta con

respecto al estimulo externo en los tejidos inflamados. En condiciones normales,
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conforme la inflamacion disminuye y avanza la curacion, también ceden la

sensibilidad intensificada a los estimulos y, por tanto, la percepcion del dolor.

— Dolor neuropético: En algunas personas, los estimulos nocivos sostenidos pueden
causar sensibilizacion central persistente y una pérdida permanente de la
inhibicion neuronal. Como resultado se conserva un umbral disminuido a los
estimulos dolorosos, a pesar de la resolucion de los estimulos desencadenantes.
Esta persistencia caracteriza al dolor neuropético, que se considera subyacente a
muchos sindromes dolorosos cronicos. Durante la sensibilizacion central, al final
pueden afectarse las neuronas de niveles medulares superiores o inferiores a los
inicialmente afectados. Este fendmeno causa dolor crdnico referido a través de
varios niveles medulares. Ademas, hay sefiales sugestivas de que los estados
dolorosos crénicos también se relacionan con cambios de la morfologia cerebral
regional en zonas que regulan el dolor. Esto se describe como plasticidad de mala
adaptacion del sistema nervioso central. El concepto de dolor neuropético ayuda
aexplicar en parte por qué muchas pacientes con dolor crénico tienen una molestia

desproporcionadamente mayor a la magnitud de la enfermedad identificada.

Por tanto, al valorar pacientes con dolor cronico, un médico puede encontrar un
trastorno inflamatorio activo. En estos casos predomina el dolor inflamatorio vy el
tratamiento se enfoca en resolver el problema inflamatorio subyacente. Sin embargo,
para muchos la valoracién revela un trastorno activo minimo o nulo. En estas
situaciones, el dolor es neuropatico y el tratamiento se enfoca en corregir los sintomas

dolorosos.
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El dolor también presenta un curso que, segun la Sociedad Gallega de dolor y
cuidados paliativos,® corresponde a la presencia de dolor durante el dia, se habla de
dolor continuo cuandoesta la mayor parte del diay no desaparece, mientras que dolor

irruptivo es aquel presenta exacerbaciones transitorias.

La intensidad del dolor se relaciona directamente a la funcionalidad y actividades
de la vida diaria. El dolor leve permite realizar actividades habituales, mientras que el
dolor moderado interfiere con estas. Por Gltimo, el dolor severo es el que interfiere con el

descanso.1®

Para evaluar la intensidad del dolor existen escalas como las descritas a

continuacion:

Escala analgésica del dolor: con el uso de la imagen No 1. se puede conseguir

controlar de manera adecuada el 80% de los casos de dolor.16



32

Imagen 1. Escala analgésica de la OMS

Escala analgésica de la O.M.5.
Escalén IV
Escalén Il
Escalén Il
Escalén | Opioides
Opioides potentes Métodos
Analgésicos débiles + Invasivos
no opicides + Coanalgésicos  Coanalgésicos
t Coanalgésicos +
Coanalgésicos + Escalén |
................... Escalén |
Parocetamol  -eeeeeeememesammma. -
AIME - Morfina
Metamizol Codeina COxicodona
Tromadol Fentanilo
Metadona
Buprenorfina

Fuente: La imagen representa la escala analgésica de la OMS. Tomada de la revista de

oncologia de Barcelona.1®

— Escala Visual Analoga: segtn el Instituto Nacional del cancerl’, se trata de una
herramienta que permite cuantificar de manera objetiva la intensidad del dolor.
Corresponde a una linea directadonde un extremo implica la ausencia de dolor y

el otro, es el peor dolor experimentado en la vida.

El dolor persistente puede ser de origen visceral, somatico o mixto. Como resultado,
en las mujeres puede tomar varias formas que incluyen dolor pélvico cronico,
dismenorrea, dispareunia, disuria, dolor musculoesquelético, colicos intestinales o

vulvodinia. La lista de posibles patologias subyacentes es extensa. Ademas, es comin que
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la patologia en un 6rgano pueda conducir a la disfuncion de otros sistemas y crear
sintomas superpuestos. Es esencial la evaluacion exhaustiva de los 6rganos de multiples

sistemas y conocer el estado psicologico para complementar el tratamiento.

El DPC es una condicion clinica de gran relevancia en la consulta ginecoldgica y
se define como el dolor no ciclico que permanece durante seis meses o mas, delimitado
en la pelvis, en la porcion infra umbilical de la pared abdominal anterior, en la region
lumbosacra o en la region glutea que provoca discapacidad funcional. Puede originarse
por multiples causas como: ginecoldgicas, tracto urinario, tracto gastro intestinal,

musculo esquelético, neurolégico y mental.!

Seglin Sanabria et al., 11 el DPC es considerado uno de los primordiales desafios
para los profesionales en ginecologia, debido a la gran cantidad de sintomatologia de que
puede presentar ademas de multiples etiologias, por lo que muchas veces demanda de un
amplio trabajo interdisciplinario entre varias especialidades para poder llegar a

diagnostico exacto.

Este articulo define DPC como aquel dolor que se localiza a nivel de abdomen
inferior, la pelvis o estructuras intra pélvicas, que persiste durante al menos seis meses,
que se presenta de forma continua o intermitente, no asociada exclusivamente con el ciclo
menstrual. Alrededor del mundo millones de mujeres no embarazadas sufren de esta

condicion clinica en algin momento de sus vidas.
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2.2 Causas de dolor pélvico
2.2.1 Endometriosis
Segln Durén y Bolafios? la endometriosis es una enfermedad inflamatoria benigna,
dependiente de estrogeno, caracterizada por la presencia de glandulas y estroma
endometrial en lugares diferentes a la habitual como lo es la cavidad uterina,

acompanadas la mayor parte del tiempo por fibrosis.

En la actualidad es una enfermedad relativamente comin y potencialmente
debilitante, por todas las afectaciones que induce, suele ser hallada en mujeres en edad
reproductiva. Es uno de los trastornos ginecologicos méas dificil de tratar debido a que
generalmente se vincula con dolor pélvico e infertilidad, su comienzo es insidioso, el

diagndstico es quirdrgico, y normalmente la endometriosis es progresiva.

Se puedeidentificar la endometriosis por su triadaclasica: dismenorrea, dispareunia
y disquecia; cuando una paciente se presenta con estos sintomas se debe sospechar esta
enfermedad. Las pacientes que muestran una superposicion sustancial de los sintomas de
la endometriosis con otras enfermedades que producen dolor pélvico, hacen que el

diagnostico sea muy dificil de realizar.

Es dificil establecer la prevalencia de la endometriosis debido a su diagndstico
complicado. De acuerdo con Durén y Bolafios?® hasta un 50% de a mujeres que presentan
infertilidad poseen un diagnéstico por endometriosis, en edad fértil afecta un aproximado
entre 6-10% de las pacientes. A los 40 afios es la edad mas comun de diagnostico. Algunos
de los factores protectores son la multiparidad y lactancia materna prolongada. Mientras

que los factores de riesgo corresponden a: la obstruccion del flujo menstrual, la
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exposicion a dietilbestrol durante la vida intrauterina, la exposicion prolongada a
estrégenos end6genos, los ciclos menstruales cortos, el bajo peso al nacer y la exposicion

a sustancias disruptivas endocrinas.

La patogénesis de la endometriosis es desconocida, pero existen alguna hipotesis
como menstruacion retrégrada, inmunidad alterada, metaplasia del epitelio germinal y
diseminacion metastasica, pero todas ellas son teorias que no se han comprobado por la

dificultad de erigir modelos clinicamente relevantes.

A continuacion, se explican algunas de la teoria que se conocen como causas

probables de la endometriosis:

e Menstruacion retrograda

Menstruacion retrograda a través de las trompas de Falopio con la diseminacion
ulterior del tejido endometrial hacia la cavidad peritoneal. Los fragmentos endometriales
se adhieren al mesotelio peritoneal y lo invaden, formando su propia irrigacion y asi

sobreviven y crecen.

e Diseminacion linfatica o vascular

También se ha demostrado que la endometriosis es producto de la diseminacién
linfatica o vascular aberrante del tejido endometrial. Esta teoria se basa en la presencia de
endometriosis en sitios raros como el periné o la regién inguinal la tendencia del
adenocarcinoma endometrial a diseminarse por via linfatica demuestra la facilidad con la

que el endometrio puede ser transportado por esta ruta
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e Metaplasia celémica

La teoria de la metaplasia celomica sugiere que el peritoneo parietal es un tejido
pluripotencial que puede sufrir transformacion metaplasica hasta convertirse en un tejido
que es idéntico al endometrio normal desde el punto de vista histoldgico.
Esta teoria resulta atractiva en los casos de endometriosis en ausencia de menstruacion
Sin embargo, la ausencia de endometriosis en otros tejidos derivados del epitelio

celémico habla en contra de esta teoria.

e Teoria de la induccion

Propone que ciertos factores hormonales o biolégicos inducen la diferenciacion de
determinadas células para generar mas tejido endometrial. Los estudios in vitro han
demostrado el potencial que posee el epitelio ovérico, en respuesta a los estrogenos, para

transformarse en lesiones endometriosicas

En la presentacion clinica de la endometriosis, el sintoma méas habitual es el dolor
y la endometriosis es considerada la causa mé&s comin de DPC. Los dos sintomas del
dolor continuamente asociados son la dismenorrea y la dispareunia profunda. El dolor
puede ser continuo o suceder de manera impredecible e intermitente por medio del ciclo
menstrual, la caracteristica del dolor puede ser sordo, pulsatil o agudo, y se puede

exacerbar con la actividad fisica.

Otrade las caracteristicas clinicas es la infertilidad en donde un aproximado de 30-

50% de las mujeres que padecen endometriosis desarrollan infertilidad. 23
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Para la evaluacion diagndstica, se debe realizar examen fisico, aunque existe la
posibilidad de no hallar nada fuera de lugar, también, se debe ejecutar estudios
imagenologicos como ultrasonido, ecografia, resonancia magnética, aunque esta ultima

puede ser menos especifica que la ecografia.

El diagnostico concluyente se debe efectuar de forma quirdrgica, el estandar de
oro es la laparoscopia combinada con la verificacion histoldgica de glandulas o estromas
endometriales. Los hallazgos laparoscdpicos son variables y comprenden lesiones

endometriosicas definidas, endometriomas y formacion de adherencias?3.

Las ubicaciones tipicas de la endometriosis son los 6rganos pélvicos y el peritoneo
pélvico. El aspecto de estas lesiones en la laparoscopia es variado y pueden ser de color
rojo (rojizo, rojo- rosado, transparente) o blanco (blanquecino o café amarillento) y negro

(negro o negro azulado).

El manejo médico de la enfermedad, pese a no ser categorico, es muy variado, y
brinda alivio sintomatico a la mayoria de los pacientes con pocos o minimos efectos
secundarios, con medicamentos como antinflamatorios no esteroideos (AINES),
anticonceptivos orales combinados, progestagenos, agonistas de la GnRH, entre otros. La
laparoscopia adicional a su utilidad diagnostica, es beneficiosa en muchos casos y

contribuye en el manejo de la infertilidad.

La induccion ovarica y la inseminacién intrauterina son una opcion segura en el
tratamiento de la infertilidad conexa a endometriosis, asi como la fertilizacion in vitro,

que es el abordaje que contribuye las mejores tasas de fecundacion.
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La histerectomia con salpingooforectomia bilateral representa un tratamiento
quirargico definitivo para la endometriosis y posee el menor riesgo de recurrencia de la
enfermedad en tanto se logre la cito-reduccion éptima; sin embargo, existe un 10% a 15%

de riesgo de persistencia del dolor.23

2.2.2 Enfermedad pélvica inflamatoria
Segln Santanaet al.,?* la enfermedad pélvica inflamatoria (EPI) es un padecimiento
ginecoldgico frecuente de etiologia polimicrobiana, que reside en un cuadro inflamatorio
e infeccioso que afecta al tracto genital superior de la mujer (Utero, trompas y ovario). En
ocasiones, su alcance puede desarrollarse mas alla de estos limites y desembocar en

procesos mas graves.

Se estima que en EE. UU. hay 750.000 casos de EPI cada afio. Segun santana et
al.?3, en el afio 2000 hubo 1,2 millones de visitas médicas en EE. UU. por EPI, lo que
podria significar que, si cada una de esas visitas correspondiera a una sola muijer,
aproximadamente el 1% de la poblacion femenina de EE. UU. habria solicitado servicios

médicos por esta enfermedad en ese afio.

Los agentes etioldgicos implicados con mayor frecuencia son Chlamydia
trachomatis y Neisseria gonorrhoeae; sin embargo, dado que la incidencia de gonorrea
ha descendido, su participacion como causa de esta enfermedad también redujo su
categoria. Actualmente, la clamidia constituye la bacteria que mas se vincula con la EPI
de origen sexual: se aisla hasta en un 60% de los casos. De hecho, se ha calculado que el
8-20% de las mujeres infectadas por esta bacteria y que no se benefician del tratamiento

oportuno acaban desarrollando una EPI.
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La llegada de los microorganismos a la pelvis se puede originar via linfatica,
hematica o ascendente. La via mas significativa es la Gltima: por medio de las relaciones
sexuales, el agente etiologico llega a la vagina de la mujer, sobrepasa el cérvix hasta
alcanzar el Gtero y, pasando por las trompas uterinas, acaba en la cavidad pélvica, de
forma que puede producir procesos inflamatorios a su paso (cervicitis, endometritis,
salpingitis, absceso tubo-ovarico y peritonitis). El diagnostico de EPI es esencialmente
clinico, con determinacion de si es necesario 0 no un tratamiento quirlrgico

complementario a la antibioterapia. 24

En cuanto a los factores de riesgo de la EPI se descritos a continuacion:

— Edad: laméaxima incidencia se percibe en las primeras décadas reproductivas, gran
parte por la mala practica anticonceptiva. Las adolescentes muestran un riesgo 3
veces mayor de EPI.

— Relaciones sexuales de riesgo: diferentes parejas, sin medidas de proteccion
(aumento del riesgo por 4 veces).

— Infecciones de transmision sexual (ITS) de la mujer y/o la pareja: el 15% de las
pacientes con gonorrea o infeccién cervical por Chlamydia que no han sido
tratadas desarrollaran un cuadro de EPI, que se exterioriza a menudo durante o

inmediatamente después de la menstruacion.?*

Otros factores de riesgo para desarrollar EPI independientes de ITS son:
— Maniobras Endo-uterinas diagndstico/terapéuticas: como insercion de un
dispositivo intrauterino (DIU), especialmente en las primeras 3 semanas post-

insercion.
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— Historia previa de EIP: sobre todo por la persistencia de las mismas conductas
sexuales.
— Vaginosis bacteriana: al producir la disrupcion de la proteccion del canal

endocervical.24

El riesgo disminuye en usuarias de métodos anticonceptivos de barrera y
anticonceptivos orales por medio del efecto de la progestina sobre el moco cervical, la
reduccion del sangrado y su duracién, y la reduccion de la receptividad endometrial

debido al efecto atréfico de la progestina.

La clinica de la EPI es muy variable, pues va desde cuadros que cursan de manera
asintomatica hasta situaciones de compromiso vital. La mayoria de las mujeres presentan
sintomas leves; mientras que las formas graves son poco frecuentes. Los sintomas mas
habituales de EPI son:

— Dolor pélvico: es el sintoma guia. Suele referirse al abdomen inferior,
generalmente bilateral, es poco intenso y persistente.

— Sangrado uterino anémalo (SUA): puede ser poscoital, intermenstrual o sangrado
menstrual abundante. Surge mayoritariamente en los casos de infeccion por
Chlamydia. La aparicion de SUA en una mujer joven sin otras causas aparentes
obliga a descartar la existencia de EPI.

— Leucorrea: aparece en el 50% de los casos; se caracteriza por ser una
manifestacion inicial de cervicitis. Generalmente es purulenta.

— Dispareunia: dolor vinculado con cualquier actividad sexual, especialmente con

el coito.
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— Fiebre: presente en la mitad de los casos, tipicamente en forma de febricula. Puede

ensancharse tras la movilizacion uterina (exploraciones ginecoldgicas, relaciones

sexuales, entre otras).

— Clinica digestiva: las nauseas y vOmitos son poco comunes Yy suelen

circunscribirse a los cuadros graves con pelviperitonitis?4,

En la tabla 1 se muestra una seleccion de pruebas complementarias establecidas

para el diagndstico de EPI de acuerdo con el protocolo del Servicio de Ginecologia del

Complejo Hospitalario Insular (CHUIMI)

Tabla 1. Diagnostico de EPI

Tabla1 Seleccion de pruebas complementarias estableci-
das para el diagnéstico de EPI seglin el protocolo del Servicio
de Ginecologia del CHUIMI

i Ecografia ginecolégica transvaginal (descartar absceso
en dreqs anexiales)

2 Investigacion microbiologica
Toma endocervical con hisopo para siembra en cultivo
Toma endocervical con hisopo para estudio ADN
Toma vaginal con hisopo para siembra en cultivo
En caso de cirugia, toma con jeringa para siembra en
cultivo
Si positivo para damidia o gonococo, testar en 3-6
meses tras tratamiento

3 Investigacién serologica
Investigacidn seroldgica en EF| confirmadas
Investigacion serologica VIH, lles v hepatitis (B y C)

4 Biopsia de endometrio mediante cdnula de Cornier
5 Estudic analitico
Hemograma completo y pruebas de coagulacion
VSG y proteina C reactiva

Fuente: imagen tomada de la revista clinica e investigacion en Ginecologia y Obstetricia

de Espana.
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Seglin Baquedano et al. 2°el tratamiento de esta enfermedad se debe iniciar de
manera empirica en cuanto haya sospecha de su aparicion. El tratamiento se basara en los
siguientes aspectos:

— Siempre se debera cubrir Neisseria gonorrhoeae y Chlamydia trachomatis.

— La duracion total del tratamiento serd de 2 semanas.

— Independientemente de la via de administracion del tratamiento antibidtico, se
recomienda asociar medidas generales como analgesia, antitérmicos, hidratacion

y reposo en todas las pacientes.

Por otro lado, se halla que se asociara cobertura frente a gérmenes anaerobios (con
metronidazol) por su alta prevalencia en los siguientes casos:
— Absceso pélvico.
— Deteccién de Trichomonas vaginalis o vaginosis bacteriana (si se dispone de
muestra microbioldgica).
— Antecedente de instrumentacion ginecoldgica en las 2 o 3 semanas previas. En

todas aquellas pacientes que demanden ingreso hospitalario.

En la Tabla No2 se describe el Tratamiento ambulatorio de la enfermedad

inflamatoria pélvica.



Tabla 2. Tratamiento ambulatorio de la enfermedad inflamatoria pélvica.

1.7 eleccidn

Ceftriaxona 1 g IM/IV (dasis Unica) +

Diowicicling 100 mg/12 h VO {14 dias) +/-

Metronidazol 500 mgf12 h VO {14 dias)
[sospecha anaerobios)

Alergiaa la
penicilina y
derivados

Azitromicina 2 g V0 (dosis unica)

Diedcicling 100 mg/12 h VO {14 dias) +/-

Metronidazol 500 mgf12 h VO (14 dias)
[sospecha anaerobios)

Alergia a las
tetraciclinas

Ceftriaxona 1 g IM/IV [dosis unica) +
Azitromicina 1 g VO (repetir a la
SEMmana) +/-

Metronidazol 500 mgf12 h VO {14 dias)
[sospecha de anaerobios)
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Fuente: Imagen tomada de la Revista Oficial de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y

Obstetricia

En la siguiente tabla No 3 se describe el tratamiento hospitalario de la enfermedad

pélvica inflamatoria.
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Tabla 3.Tratamiento hospitalario de EPI

13 eleccign

v Ceftriasona 2g /24 h IV 4/-
+ Doxiciclina 100 mg /12 h IV o VO +/- metronidazol 15 24 h IV

completar 14 dias

Elegir una de las opciones de cada uno de los siguientes 2 grupos de farmacas:
s Grupo 1:

- Gentamicina 5 mg/kg/24 h IV

- Artreanam 1 g/8 h IV
* Grupo2:

- Clindamicina 900 mg/8 h IV + doxiciclina 100 mg/12 h IV o VO

- Tigeciclina 50 mg/12 h IV {precedido de dosis de carga de 100 mg V)

niveles del farmaco.

« (uando exista mejoria y pueda usarse [a via oral pasar 3 doxicicling 100 mg /12 b + metronidazol 500 mg /12 h VO hasta

« En caso de uso de gentamicing monitorizar |3 funcion renal {al menos 2 veces/semanal y, siempre que sea pasible, los

Mala respuesta + Piperaciina-tazobactam 4/0,5 g/ h 1V + dexicicling 100 mg/12 ki IV o V0

Shacksépico

« Meropenem 1 g/8 h IV + dowiciling 100 mg/12h IV

Fuente: Imagen extraida de la Revista Oficial de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y
Obstetricia.
2.2.3 Congestion pélvica
Seglin Gémez et al. 26 el SCP se define como los sintomas crénicos que pueden
contener dolor pélvico, pesadez perineal, urgencia miccional y dolor poscoital causados
por reflujo y/o obstruccién de las venas ovaricas y/o pélvicas, y que pueden estar

coligados con varices vulvares, perineales y/o de las extremidades inferiores.

Los autores mencionan que la prevalencia e incidencia de la congestion pélvica es
dificil de determinar debido a la faltade criterios diagnosticos claramente definidos; sin

embargo, parece claro que el SCP afecta primariamente a mujeres multiparas en edad
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fértil, y extraordinariamente se muestra en mujeres menopausicas. Se informa que la
prevalencia del DPC en mujeres entre los 18 y 50 afios es del 15% en los EE. UU y
aproximadamente el 40% en todo el mundo. Se estima que entre el 30% y 40% de las

mujeres con DPC tienen SCP sin que haya documentado otros diagnosticos alternativos.

La etiologia del SCP es diversa e implica factores tanto mecanicos como
hormonales que favorecen a la dilatacion, insuficiencia y reflujo de las venas peri ovéricas
y peri uterinas. La ausencia o la disfuncion valvular, la presencia de variantes anatémicas,
los acodamientos venosos por malposicion uterina y los cambios estructurales y
hormonales secundarios al embarazo son elementos coligados al desarrollo del SCP
primario, mientras que las compresiones extrinsecas de la red venosa pélvica,
concretamente de la vena renal izquierda en la pinza aortomesentérica o, menos comun,
dela vena iliaca comdn izquierda en el cruce aortoiliaco, estan implicadas en el desarrollo

del SCP secundario.2®

La mayor prevalencia de SCP en mujeres multiparas podria estar conexa con el
aumento de la capacitancia venosa en el sector pélvico durante el embarazo, lo que a su

vez podria conducir a la incompetencia y al reflujo venoso fuera del periodo gestacional.

Por su parte, la mayor frecuencia de sintomas de SCP en el lado izquierdo podria
ser secundaria a la asociacion habitual de compresion extrinseca de la vena renal izquierda
entre la aorta y la arteria mesentérica superior con reflujo venoso gonadal izquierdo. Este
fendmeno de cascanueces de pinza aortomesentérica sobre la vena renal izquierda, y que

cuando produce sintomatologia se designa sindrome de cascanueces, es la principal causa
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de SCP secundario. Ademas, la incompetencia valvular de la vena ovérica debida a la

ausencia primaria de vélvulas es mas usual en el lado izquierdo.26

Entre las manifestaciones del SCP se encuentra el dolor pélvico de al menos 6 meses
de duracion que se caracteriza por ser continuoy sordo con pesadez pélvica que aumenta
durante el periodo premenstrual, cambios posturales, actividades que desarrollen la
presion intraabdominal y dispareunia. También puede relacionar otra sintomatologia
como sangrados menstruales intensos y dolorosos (menorragia y dismenorrea) y urgencia

urinaria.

Con respecto al diagnostico se basa en la clinica, el examen fisico en el que se
muestre una marcada sensibilidad ovérica al movimiento cervical y uterina con la
palpacion directa, otra caracteristica es la presencia de varices de distribucién atipica en
los miembros inferiores, las mas usuales son: las vulvoperineales, también pueden

aparecer varices inguinales, gllteas y ciaticas.

Otras pruebas complementarias seria el ultrasonido Doppler transvaginal
combinado en el Doppler abdominal, tomografia computarizada y resonancia magnética
(su mayor utilidad es cuando ecograficamente se sospecha un sindrome compresivo o0
postrombético) y se recomienda la flebografia retrograda de las venas iliaca interna y
ovarica como la prueba de eleccién para el diagnéstico de la patologia venosa pélvica.

Ver tabla No 4
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Tabla 4 Criterios diagnosticos en ecografia Doppler del SCP

SCP primario
Ecografia Doppler transvaginal

+ Dilatacion de venas del plexo utero-ovarico (= 5-7 mm), habitualmente bilateral

+ Flujo venoso lento o ectasico en reposo

+ Reflujo venoso positivo con la maniobra de Valsalva

Ecografia Doppler transabdominal

+ Dilatacion de vena ovdrica (= 5-7 mm), habitualmente bilateral

+ Reflujo venoso con la maniobra de Valsalva

+ Morfologia y flujo normal en venas iliacas, cava inferior y renal izquierda

SCP secundario®
Ecografia Doppler transvaginal

+ Dilatacion de venas del plexo utero-ovarico (> 5-7 mm) de predominio izquierdo

+ Flujo venoso elevado en reposa (> 5 cm/sh de predominio en las venas del plexo dterc-ovarico izquierdo

» Disminucion de velocidad de flujo (Valsalva negativa) o reflujo con la manicbra de Valsalva

Ecografia Doppler transabdominal

+ Reflujo venoso gonadal espontaneo en reposo

Signos marfoldgicos y hemodindmicos de compresidn de la vena renal izquierda.

5CP primario o secundario: signos indirectos

Ecografia Doppler de miembros inferiores

+ Fugas hacia venas pudendas, inguinales, cidticas o gliteas

Fuente: Imagen tomada del Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. Hospital
Universitario de Madrid.

En cuanto al tratamiento, este debe ser individualizado de acuerdo con los sintomas
de cada paciente. Segun estudios realizados mencionan que pacientes tratadas con
goserelina (3,6 mg por mes), acetato de medroxiprogesterona (30 a 50 mg al dia) o
implante de etonogestrel. tuvieron una recidiva rapida del dolor después del cese del
tratamiento, lo que también insinGa que la terapia hormonal suprimi6 el dolor. En relacién
con el tratamiento quirdrgico, la ligadura quirdrgica de la vena ovarica se ha relacionado
con mejoria del dolor en aproximadamente el 75% de las pacientes y con respecto a la
histerectomia puede ser una opcién para aquellas mujeres en las que fracasaron otras
modalidades terapéuticas, pero con la advertencia de que la cirugia podria no solucionar

las molestias. En cuanto al tratamiento de eleccion de estas pacientes la terapia
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endovascular como la escleroterapia y la embolizacion son técnicas seguras, bien

toleradas, con un abordaje minimamente invasivo y con resultados satisfactorios.

2.2.4 Adherencias

Seglin Grijalva et al.,2” el Sindrome Adherencial (SA) ocurre cuando las
adherencias originan dolory otras series de sintomatologias (dependiendodel lugar donde
se han formado), causadas por complicaciones secundarias, caracterizadas
colectivamente por la obstruccion o disminucion de la funcionalidad del 6rgano afectado
por la misma. Estas son causantes especialmente de muchos casos de infertilidad
femenina, obstruccion intestinal y de reintervencion quirdrgica, debido a que la fibrina
gelatinosa que opera como pegamento tratando de reparar un tejido dafiado, crean bandas

0 puentes que comunican tejidos que no deberian estar comunicados.

La mortalidad es mas comun de los que se piensa, debido a los procedimientos
quirdrgicos, principalmente la cirugia pélvica abierta, en aproximadamente el 90% de los
casos. Estudios revelan que le grupo que mas se ve afectado son los pacientes con edades
entre los 45 afios (63%) y de sexo femenino (63%), debidoa las adherencias pélvicas,

donde las bridas obstruyen asas intestinales.

La patologia de esta afeccion es el resultado final de un desequilibrio entre el
proceso de fibrindlisis y fibrogénesis, dicho descontrol juntamente con hipoxia tisular
secundaria a dafio mesotelial, que genera mayor respuesta inflamatoria del tejido
lesionado y un aumento de la poblacién de los fibroblastos de adherencia y de la

inhibicion de la degradacion de la matriz extracelular?’
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Segln Grijalva et al., 2 las adherencias se pueden clasificar de la siguiente
manera:1) clasificacion de las adherencias segin su origen; 2) clasificacion de las
adherencias por su localizacion anatomica; y 3) clasificacion de las adherencias segun su

presentacion. A continuacion, se describe cada una de las clasificaciones.

Clasificacion de las adherencias segun su origen:

1. Adherencias congénitas: se originan por anormalidades en el desarrollo de la
cavidad peritoneal del embrién.

2. Adherencias adquiridas: pueden ser producto de procesos inflamatorios o aparecer
a raiz de un posterior a intervenciones quirargicas abdomino-pélvicas. También
por el desarrollo de patologias agudas intraabdominales tales como apendicitis,
colecistitis, diverticulitis y enfermedad pélvica, asi como el uso de dispositivos
intrauterinos, que representan la causa principal de la creacion de adherencias

adquiridas por procesos inflamatorios.

Clasificacion por localizacion anatomica: 1) Vis-cero parietales; 2) Vis-cero

viscerales; 3) Vis-cero epiploicas; y 4) Epiploico parietales.

De acuerdo con la presentacion clinica las pacientes pueden manifestar incapacidad
para expulsar gases intestinales o para defecar, una distension progresiva del abdomen,
acompanfado por los sonidos ruidosos del intestino, un dolor abdominal severo ligado a
obstruccion, dolencias es la manifestacion mas representativa que se expresan
principalmente en las adherencias ginecoldgicas, mediante el DPC, que puede ir

acompafado de dispareunia e infertilidad.
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Las AAP son una causa de dolor abdominal crénico, obstruccion intestinal e
infertilidad en las mujeres. Hasta ahora, el tratamiento consiste en la liberacién quirdrgica
de las adherencias, sin embargo, esto a su vez va acompafnado de aumento del riesgo de
recurrencia. La prevencion de la formacion de las AAP estd encaminada a disminuir el
dafio mesotelial con el manejo gentil de los tejidos y evitar el uso exagerado del

electrocauterio y de material de sutura.?’

2.2.5 Miomatosis uterina

Seglin Churio et al.,?® Los miomas uterinos, también denominados leiomiomas o
fibromas, son los tumores mas comunes del utero y la pelvis femenina, se presentan en el
50% - 60% de las mujeres y hasta en el 70% a la edad de 50 afios. Aunque son benignos,
en el 30% de los casos causan morbilidad. Estan compuestos por musculo liso y por
grandes cantidades de matriz extracelular alterada que contiene colageno, fibronectina y
proteoglicanos, que generan su rigidez. EIl estrdgeno y la progesterona, promueven su

crecimiento.

La raza negra, la obesidad y la menarquia temprana son factores de riesgo
importantes. El uso de anticonceptivos orales antes de los 16 afios también se asocia con
un mayor riesgo, mientras que el uso de anticonceptivos que solo contienen progestina se
asocia con un riesgo reducido, al igual que los embarazos mdaltiples. Ciertos cambios
genéticos, el alcohol, la cafeina y una dieta rica en carnes rojas se han relacionado con

el desarrollo de miomas.
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2.2.5.1Manifestaciones clinicas
Las pacientes con miomas uterinos al menos 50% de ellas van a presentar sintomas,
que va a depender de la ubicacion, el tamafio y la cantidad de miomas. Entre ellos estan:
— Sangrado menstrual abundante o prolongado que induce anemia.
— Sintomas compresivos por miomas de gran tamafio provocando disfuncion
intestinal o vesical.
— Disfuncion reproductiva (infertilidad, pérdida recurrente del embarazo),
especialmente con los miomas que distorsionan la cavidad uterina.

— Dolor pélvico que afecta la calidad de vida.

2.2.5.2Diagnostico
— Examen fisico
Puede revelar un Gtero agrandado o una masa abdomino/ pélvica.
— Pruebas bioquimicas
El hemograma para la deteccion de anemia por deficiencia de hierro.
— Ecografia pélvica
Es el estandar de oro para el diagnostico. Su amplia disponibilidad permite una
confirmacion fécil y econdémica en casi todos los casos.
— Histerosonografia
Es una ecografia con infusion de solucion salina como examen complementario
para miomas intracavitarios y en la planeacion de miomectomia histeroscopica.
— Histeroscopia
Ayuda a diferenciar los miomas intracavitarios de los pdlipos endometriales

grandes, cuando se planea miomectomia histeroscopica o0 cuando se requiere biopsia
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endometrial si la paciente tiene adicionalmente factores de riesgo para hiperplasia
endometrial.
— Resonancia magnética
Proporciona informacion sobre el nimero de miomas, tamafio, vascularizacion,
relacion con la cavidad endometrial y la superficie serosa, y los limites con el miometrio

normal. Al igual que la ecografia, no permite diagnosticar malignidad con certeza?’.

2.2.5.3Tipos de miomas

Los miomas pueden estar presentes en localizaciones subserosas, submucosas e
intramurales. La clasificacion que propone la Federacion Internacional de Ginecologia y
Obstetricia (FIGO) describe ocho tipos de miomas, asi como una clase hibrida (asociacién

de dos tipos de miomas)?8. Ver imagenes No 2

Imagen No 2. Localizacion de los miomas uterinos
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Padunculada intracavitaria

-

SM-Submucoso| 1 | <50% Intramural
d | =50% Intrarmueral
3 Contacia con &l endometrico 100% intramural
4

Intramural

k

Subseroso =50% intramura

0-0Otro

i

6 | Subseroso <50% intramura

7| Subseroso pedunculado

mu

Oitro (especifique, p. )., cervical, parasitario)

o Sa enlistan dos nomens separados por un guidn.
Lesiomiomas Par acuerdo, &l primeno se refiere a la relacidn con el

hibridos endometrio, mientras que &l segundo se refiere a las
{afectan el relaciones con la serosa. Se muestra en ejemiplo abajo.
endometrio vy Subrmucoso y subseroso, cada uno con

Z-5 menos de la mitad de didmetro en las

d SEr0sdj
cavidades endometnal v permoneal.

Fuente: Imagen tomada del Servicio de Ginecologia y Obstetricia de la Universidad de
Antioquia.
2.2.5.4Tratamiento

Se debe elegir el tratamiento mas eficiente, de acuerdo con las necesidadesy deseos
de cada paciente, para esto, se deben tener en cuenta varios factores como la edad
reproductivay la proximidad a la menopausia, comorbilidades, gravedad de los sintomas,
caracteristicas del Gtero, tamafio, cantidad y localizacién de los miomas, asi mismo, el

interés obstétrico o deseos de preservar el Utero por cualquier otro motivo?8.

2.2.5.4.1Manejo expectante

Este tipo de conducta implica la evaluacion periddica de la paciente cada 6 a 12
meses. Dicha evaluacion puede limitarse a la historia clinica y al examen fisico, o, puede
requerir estudios de imagen o de laboratorio, por lo general con ultrasonido pélvico y

hemo leucograma para evaluacion de anemia?8.
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Indicaciones:
— Pacientes asintomaticas.
— Deseo de gestacion.
— Miomas que permanecen estables (tamafio) durante el seguimiento imagenoldgico
en un afio. Peri 0 posmenopausicas.

— Uteros no palpables en el abdomen.

2.2.5.4.2 Tratamiento médico
Se recomienda en las siguientes situaciones:
1. Como tratamiento sintomatico por periodos cortos, ideal en la perimenopausia.
2. Pacientes no aptas para cirugia.

3. Como complemento preoperatorio.

Antiinflamatorios no esteroideos (AINES): Son eficaces para reducir la
dismenorrea y el sangrado, y su eficacia aumenta si se inician uno o dos dias antes de la
menstruacion, sin embargo, cuando se comparan con otros tratamientos médicos son
menos eficaces en la reduccion del sangrado. Opciones: acido mefenamico 500 mg via
oral cada 8 horas o ibuprofeno 800 mg via oral cada 8 horas los tres primeros dias de la

menstruacion.

Acido tranexamico: Agente antifibrinolitico oral, usado para reducir el sangrado.
La dosis recomendada es 1300 mg cada 8 horas via oral los primeros cinco dias del ciclo

o0 durante los dias que presente sangrado mas abundante.
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Anticonceptivos orales combinados (estrogeno y progestageno): Suelen ser la
terapia de primera linea para el control del sangrado anormal y la dismenorrea,
especialmente en aquellas que desean anticoncepcion. Se deben formular de acuerdo con

los criterios de elegibilidad de la OMS (Organizacién Mundial de la Salud)

Progestagenos de depdsito. Limitan el crecimiento de los miomas y la aparicion de
nuevos miomas. Ademas, disminuyen el sangrado al causar atrofia endometrial y
anovulacion. Son una opcion para las pacientes con contraindicacion para el uso de
estrégenos. Se deben formular como acetato de medroxiprogesterona 150 mg IM

trimestral.

Dispositivo intrauterino liberador de levonorgestrel (DIU-LNG): La evidencia
sugiere que disminuye significativamente el sangrado menstrual abundante asociado a
miomatosis, aunque la calidad de la evidencia es muy baja. La tasa de expulsién puede
llegar hasta el 12% segun un estudio observacional y es mayor en pacientes con miomas
submucosos. Se utiliza el DIU con 52 mg de levonorgestrel (mirena), con una duracién

de 5 afos.

Andlogos de la hormona liberadora de gonadotropina (GnRHa): El acetato de
leuprolide (3,75 mg IM cada cuatro semanas) provoca una reduccion significativa del
volumen de los miomas (35% al 65% en los 3 meses posteriores al tratamiento), y
disminuye el sangrado menstrual corrigiendo la anemia. Los analogos estan indicados
principalmente para uso a corto plazo como terapia preoperatoria o edad cercana a la
menopausia, debidoa que provocan efectos secundarios hipo estrogénicos, que limitan

su tolerabilidad y uso a largo plazo (m&ximo por seis meses).
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Moduladores selectivos del receptor de progesterona (SPRM): Tienen accion
directa sobre los miomas, endometrio e hipdfisis. La mifepristona es desfavorable para el
tratamiento porque se une al receptor de glucocorticoides, y las dosis altas producen un
efecto anti glucocorticoide. El acetato de ulipristal (UPA), ha demostrado ser més eficaz

para la reduccién del volumen de los miomas cuando se compara con el asoprisnilo.

En comparacién con el placebo, la terapia con UPA se asocié con mejor calidad de
vida, mayor disminucién del sangrado menstrual y mayores tasas de amenorrea. La
eficacia en calidad de vida y control del sangrado es similar a la de los analogos de la
GnRH, pero con la ventaja de la dosificacion oral y la ausencia de efectos secundarios

hipo estrogénicos

2.2.5.4.3Tratamiento quirargico

Histerectomia. Tratamiento definitivo para las mujeres que tienen paridad
satisfecha y no han respondido al tratamiento conservador, o para aquellas que tienen
enfermedades concomitantes como adenomiosis, displasia cervical o prolapso uterino. El

abordaje puede ser por via abdominal, vaginal o laparoscépica (incluida la robética)?8.

Miomectomia. Puede no ser técnicamente factible si se encuentra miomatosis difusa
0 un mioma cervical grande. Durante el procedimiento se pueden presentar
complicaciones y un riesgo del 3% al 4% de conversion intraoperatoria a histerectomia,
ademas del desarrollo frecuente de adherencias posoperatorias. Tiene riesgo de
recurrencia, al menos el 25% de las mujeres requieren tratamiento adicional
posteriormente. Miomectomia abdominal. La laparotomia esta indicada en pacientes con

miomas sintomaticos, utero > 16 cm, lesiones de gran tamafio (> 10 a 12 cm) o maltiples
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miomas (> 4) en diferentes sitios del utero, que requieren numerosas incisiones. (6,8)
Miomectomia laparoscopica. Tiene multiples ventajas como morbilidad posoperatoria
menos grave y recuperacion mas rapida, sin diferencia significativa entre los resultados
reproductivos cuando se compara con la via abdominal. Es ideal para pacientes con un
Utero < 16 cm o menos de 4-5 miomas subserosos o intramurales. Se debe evitar en

miomas mayores de 5-8 cm o la presencia de miomas intramurales profundos.

Miomectomia histeroscépica: Procedimiento ambulatorio con recuperacion rapida
y bajo riesgo de complicaciones. Técnica de eleccion para pacientes con miomas
submucosos con gran componente intracavitario (FIGO tipos 0 y 1). (7) Cuando son
miomas > 5 cm dediametro y > 50% de extension hacia el miometrio (FIGO tipo 2) existe
mayor riesgo de reseccion incompleta, por ende, se debe realizar solo en casos

seleccionados y es posible que sea necesario repetir el procedimiento.

Criomidlisis y termo coagulacion laparoscopicas: Ambos procedimientos tienen
como objetivo reducir o suprimir el riego sanguineo primario e inducir la contraccion del
mioma al causar degeneracion esclerohialina, por temperaturas muy bajas o altas,
utilizando nitrégeno liquido, electricidad, laser o radiofrecuencia. En la miolisis o
ablacion por radiofrecuencia bajo guia ecografica y laparoscopica se introduce una sonda
de radiofrecuencia dirigida al mioma. Es bien tolerada, con rapida recuperacion, alta
satisfaccion de las pacientes, y es efectiva en el control de los sintomas. La limitacion de

estas técnicas es la falta de evaluacion histolégica de los miomas.

Oclusion laparoscépica de las arterias uterinas: Parece no tener una ventaja

especifica sobre la oclusion de estas por via vaginal, ya que requiere un abordaje
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laparoscopico. Es inferior cuando se compara con la embolizacion de arterias uterinas, en

términos de reduccion del tamafio del mioma y des vascularizacion?8,

2.2.5.4.3.1Alternativas al tratamiento quirtrgico

Ablacion endometrial: Técnica que utiliza calor, frio 0 medios mecanicos para
destruir el endometrio. Se requiere anticoncepcion despues de este procedimiento, ya que
pueden presentar un mayor riesgo de complicaciones en los embarazos posteriores

(embarazo ectépico, placentacién anormal y prematuridad)?8.

Embolizacion de las arterias uterinas (EAU): Técnica radiolégica intervencionista
minimamente invasiva, en la que se embolizan las arterias uterinas mediante un abordaje
transcutaneo de la arteria femoral, utilizando particulas de alcohol polivinilico de
microesferas de gelatina de trisacrilo y espirales de alambre (coils), lo que da como

resultado la des vascularizacion e involucién del mioma.

Cirugia de ultrasonido focalizado guiada por resonancia magnética (MRgFUS).
procedimiento termo ablativo, no invasivo, que utiliza ondas de ultrasonido de alta
intensidad que penetran en el mioma y producen desnaturalizacion de proteinas, dafio
celular irreversible y necrosis coagulativa. Se realiza via transabdominal, es ideal para
pacientes con menos de 5 miomas y miomas con didmetro < 10 cm. Esta contraindicada

en miomas subserosos pediculados y submucosos tipo 0y 1

En la siguiente imagen No 3 se indica la linea de tratamiento para la miomatosis

uterina.



Imagen No. 3. Opciones de tratamiento de miomas uterinos

Manejo expectante

Opciones de
tratamiento para
miomas uterinos

Tratamiento Tratamianto
meédico quirdrgico
Sangrado o dolor: Histereciomia
- Anticonceplivas orales Miomectomia
- Progestagenos oral,
I o DI,
- AINEs

- Acido tranexamico

Tratamiento médico
- Embolizaciin de arterias uterinas (EAL)
- Abhlacidn por radiofrecuencia (RF)
- Cirugia con ultrasonido focalizado guiada
por resonancia magnética (MrgFUS)
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Fuente: Imagen tomada del Servicio de Ginecologia y Obstetricia de la Universidad de

Antioquia.

En la imagen No 4 se menciona el Algoritmo médico para el tratamiento de

miomatosis uterina segun el perfil de la paciente.
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Imagen No 4. Algoritmo médico para el tratamiento de miomatosis uterina
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DIU-LNG | histeroscopica J il b I
A —_— 12 ciclos de crugiahastael | | gntométicosi | | ACO
= L UPA deseo &5 necesario
\ o J J gestacional
Seguimiento 6-8 meses ) oo l U
b | Intrarnural/subserase Coma prevencidn
5i no es suficiente v m;:,t:m F;ara
¢ \ \ ner &
e FIGO 4 FIGD 5-6 cracimiento y
Mujeres z 48 Mujeres = 44 “—-’[E b {2 bem) reducre Farnaﬁo
_ . - L - de los miomas.
afios afios p .
‘ ‘ MiomHCTOI'I_"I! 51 mioma dnico,
| laparoscépica | sintomitico y dificil
UPA ciclos Histerectomia Altarniativas ‘ +/- UPA acceso quinirgico
intermitentes sila
EAU paciente no. Gestacion 4-6 ;
MRgFUS/RF ladesea  mases despuds | Ablacién ]

de cirugia

Fuente: Imagen tomada del Servicio de Ginecologia y Obstetricia de la universidad
Antioquia.

Los miomas son los tumores pélvicos femeninos mas comunes, representan una de
las indicaciones mas frecuentes de histerectomia en mujeres premenopausicas, debido al
uso poco frecuente de las terapias intervencionistas no quirdrgicas y a la falta de un
tratamiento médico eficaz. En la actualidad, los tratamientos médicos sélo se utilizan a
corto plazo, debido a los riesgos significativos con su uso a largo plazo o la falta de

pruebas con respecto a los beneficios de las nuevas terapias farmacoldgicas?®.
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2.3 Diagnostico de dolor pélvico
2.3.1 Anamnesis
La historia clinica detallada es fundamental para integrar el diagnéstico de dolor
pélvico crénico, y se puede usar inicialmente un cuestionario de dolor pélvico. Ademas,
es factible proporcionar un diagrama de la silueta corporal a las pacientes para que
marquen sitios especificos con dolor. Las escalas de dolor también cuantifican la molestia
e incluyen escalas analogas visuales y escalas verbales descriptivas. Como minimo, la

serie de preguntas presentadas en la tabla 5 pueden aportar informacién valiosa.

Escalas para calificar el dolor. Se muestran las escalas andlogas visual, numérica y

de calificacion verbal. Ver imagen No 5

Escala analcga visual

Sin dolor El pesdr dodor imapinabla

Escala de calificacidén numdrica

Sin dodior E| peetr dalor irmaginabha
g | 1 | 2 3 | 4 | B ] & ] 7 | &) & | 10

E=cala de calificac|dn verbal

i Sin dolor

1 Diclor kave

2 Dialor moderads
3 Dialor intenso

Fuente: imagen tomada Williams, Ginecologia. 4a ed. Mc Graw Hill.
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En la imagen No6 se indican las preguntas mas relevantes para el dolor pélvico

cronico.

Imagen No 6. Preguntas relevantes para el dolor pélvico cronico

Describa ba bocalizacidn, calidad, intersidad y harario del dalar

. i Cuando y cma comenza el dodor, y como ha cambiadoe?

. {Qué mejora a intensifica el dalar?

iQué otras simtomas o problemas de salud tiens?

AThene polaquiuria, Urgencia urimaria o sangne en la orinad

s Theng n."m-:p:-:.'.k‘:mlrr:-_dlnrrpa_F-:rrpﬂlmupﬂrnnhpmn-r'agm rectal?
AThene dolor duranie |a men sl acian?

LEN ddor indcid come odlices menstruales?

. iLe han reallizado alguna operacion? j Cudl fue La ranon?

jCudnice embarazos ha tenido?

JCdmo fuseron los partos? ;Le practicarcn apisictomia?

J0ué farma de anticonceptivo utiliza y ha usado antes?

iAlpunavez ha recibido tratamdento por alpuna enfermedad de transmisién sexual o infeccidn pélvica?
ATiene dolor con |a penetracidn profunda durante el coito?

. JEstadeprimida o ansicsat?

. iHa redbido tratamiento para algin trastorno mental?

Jalguna ver ha sido o g5 victima de maltrato fisico o abuso sexual?
iduévaloraciones o tratamientoes ha recibido para el dalor?
palpueno de las tratameentos anteriores fue Guil?

iQué medicamentas toma ahara?

JCarmo ha alectado el dolor su calidad de vida?

. $Que considera que casuse su dolor?

Fuente: imagen tomada Williams, Ginecologia. 4a ed. Mc Graw Hill.

2.3.2 Exploracion fisica

En una mujer con dolor crénico, incluso la exploracion de rutina puede ser dolorosa

en extremo, por tanto, la exploracion se realiza despacio para permitir la relajacion entre

cada paso. Ademas, se tranquiliza a la paciente al informarle que puede pedir que se

detenga la exploracion en cualquier momento. Los términos usados para describir los

hallazgos en la exploracion incluyen alodinia e hiperestesia, entre otros. La alodinia es

una respuesta dolorosa a un estimulo que en condiciones normales es innocuo, como un

aplicador de algoddn. La hiperalgesia es una respuesta extrema a un estimulo doloroso?°.
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2.3.3 Pruebas

Para las mujeres con dolor pélvico cronico, los resultados del analisis de orina y el
urocultivo pueden indicar calculos, enfermedades malignas o infecciones recurrentes de
las vias urinarias. La enfermedad tiroidea puede afectar el funcionamiento fisiologico y
encontrarse en personas con sintomas intestinales o vesicales. Por tanto, es necesario
conocer los niveles séricos de hormona estimulante de la tiroides. La diabetes puede
conducir a neuropatia, y los niveles de glucosa se pueden evaluar con el examen general

de orina o con el analisis de suero.

De las opciones de imagenes radiologicas y endoscopia, los ginecdlogos utilizan
ampliamente la ecografia transvaginal para evaluar el dolor pélvico cronico por los
motivos ya descritos. Es méas efectiva para la identificacion de lesiones estructurales. En
pacientes con sospecha de sindrome de congestion pélvica, la ecografia Doppler
transvaginal en color es un complemento a la ecografia transvaginal. Tanto esta Gltima
como la resonancia magnética son modalidades de imagen reconocidas para diagnosticar
la endometriosis pélvica infiltrante profunda. En pacientes con sintomas intestinales, el
enema con bario puede mostrar lesiones obstructivas intraluminales o externas,
neoplasias malignas y enfermedad intestinal diverticular o inflamatoria; sin embargo, la
sigmoidoscopia flexible y la colonoscopia ofrecen mas informacién porque permiten

inspeccionar de manera directa la mucosa colénica para obtener biopsias?®.

Una opcion es emplear cistoscopia y laparoscopia, en cuyo caso los sintomas de la
paciente dictan su empleo. En mujeres con dolor crénico y sintomas urinarios, a menudo
se recomienda la cistoscopia. En muchas mujeres sin una causa evidentedel dolor pélvico

cronico una laparoscopia puede ayudar al diagndstico. Es importante sefialar que a
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menudo se encuentran explicaciones transoperatorias al dolor pélvico crénico a pesar de
los examenes preoperatorios normales. La laparoscopia permite la identificacion directa
y, en muchos casos, el tratamiento de alteraciones intraabdominales, por tanto, se
considera la laparoscopia para la valoracion del dolor pélvico cronico si las evaluaciones

iniciales no permiten establecer el diagndstico?°.

El protocolo SEGO, cuenta con flujograma poco actualizado, pero que puede ser de
utilidad al estudiar pacientes con dolor pélvico cronico que consulten en un primer nivel
de atencion.

Figura No 7. Arbol de decisiones en la evaluacion y el tratamiento del dolor pélvico
cronico.

Dolor pelviano crénico
sin causa evidente

| Evaluacién ginecologica ‘

Exploracién

Fisica Psicolégica

Tratamiento inicial

Predominio funcional

Mejoria

Hallazgo

Tratamiento
médico/quirdrgico

Mejoria Sin mejorfa

Curacién Clinica del dolor

Figura 1. Arbol de decisiones en la evaluacion y el tratamiento del dolor pélvico cronico.

Fuente: Protocolo SEGO, 2001
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2.4 Tratamiento
2.4.1 Terapia no farmacoldgica

Son escasos los datos que abordan el uso de opciones no farmacologicas para dolor
pélvico crénico, pero se pueden extrapolar los beneficios de los estudios en sindromes
dolorosos cronicos. Estos tratamientos son de bajo riesgo y suelen ser ventajosos en
pacientes con multiples comorbilidades, en aquéllas con intolerancia a medicamentos o
posibles interacciones con ciertos farmacos, y para el dolor resistente al tratamiento

tradicional?®.

De las opciones, la evidencia que respalda el papel de la modificacion de la dieta
en el manejo del dolor pélvico cronico se limita principalmente a informes anecd6ticos o
encuestas basadas en cuestionarios. Diferentes dietascomo la antiinflamatoria, sin gluten,
paleo, y las de oligosacaridos, disacaridos, monosacaridos y polioles de baja fermentacion
son las que se citan con mayor frecuencia como potencialmente beneficiosas parael dolor

cronico.

2.4.2 Terapia fisica para el piso pélvico

Segun Williams, esta fisioterapia especializada se enfoca en los musculos del piso
pélvico, caderas, espalda y pared abdominal. Las intervenciones son personalizadas e
incluyen a menudo una combinacién de ejercicios terapéuticos, manipulaciéon manual,
puntos “detonadores” o liberacion miofascial, acupresion, educacion del paciente,
biorretroalimentacion y entrenamiento de coordinacidon muscular. Las pacientes que
probablemente se beneficien de la terapia fisica del piso pélvico son aquéllas con dolor
reproducible durante la palpacion o contraccion de los musculos del piso pélvico, la pared

abdominal o la espalda?®.



66

2.4.3 Psicoterapia

Este tratamiento, en forma de terapia cognitiva conductual, asesoramiento, terapia
grupal, biorretroalimentacion y estrategias basadas en la atencion plena, se puede utilizar
para el dolor pélvico crénico. Las pacientes con dolor pélvico cronico y depresion o
ansiedad concurrentes pueden beneficiarse de las intervenciones basadas en la atencion

plena.

2.4.4 Tratamiento Farmacoldgico

Las opciones farmacoldgicas para el tratamiento de dolor pélvico cronico incluyen
analgésicos, opioides, hormonas, antidepresivos y antiepilépticos. A menudo el dolor
pélvico 39 cronico tiene un componente de dolor visceral y neuropético. En consecuencia,
las combinaciones efectivas de medicamentos funcionan a menudo de manera periférica
y en el sistema nervioso central. Los analgésicos no opioides incluyen farmacos

antiinflamatorios no esteroideos y acetaminofén.

La modulacion hormonal puede ser mas Util en pacientes con dolor pélvico crénico
relacionado con la endometriosis, sin embargo, el dolor por sindrome de cistitis
intersticial/dolor vesical, sindrome de intestino irritable, enfermedad inflamatoria
intestinal, trastorno temporomandibular y migrafias puede fluctuar con el ciclo menstrual.
De ello se deduce que la supresion del ciclo podria mejorar los sintomas, para esto, el uso
de anticonceptivos orales combinados o pildoras de progestdgeno de venta libre es sélo

un pilar de la modulacién hormonal?2®,

Recetadas por tradicion para el dolor neuropatico, la gabapentina y la pregabalina

son anticonvulsivos que actian como bloqueadores del canal del calcio. Tienen eficacia
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para casos de dolores inespecificos y para fibromialgia. En ginecologia, la gabapentina
tiene la mayor evidencia de eficacia para las mujeres con dolor pélvico crénico debido a
patologia ginecolégica conocida. Otros anticonvulsivos como la fenitoina,
carbamazepina y lamotrigina acttan por medio de sus efectosbloqueadores de los canales
del sodio y son efectivos en muchas afecciones de dolor neuropatico, sin embargo, faltan

estudios que evallen su eficacia especificamente para dolor pélvico cronico.

2.4.5 Cirugia

La histerectomia y la salpingooforectomia bilateral a veces sirven como tratamiento
definitivo si se hizo una valoracién completa y los tratamientos conservadores fallaron.
Para muchas mujeres con dolor pélvico cronico, la histerectomia es efectiva para resolver
el dolor y mejorar la calidad de vida, sin embargo, es posible que el dolor no se resuelva

en un namero significativo?®.

La falla de la histerectomia para aliviar el dolor puede ser multifactorial. Primero,
los reflejos viscerales pueden producir multiples sindromes dolorosos en la misma
paciente. Segundo, la histerectomia no corrige las causas no ginecoldgicas del dolor
pélvico. Por ultimo, el dolor de la cistitis intersticial, sindrome miofascial del piso pélvico
o0 de trastornos musculoesqueléticos puede agravarse después del procedimiento debido

a sus efectos negativos potenciales en la inervacion, musculatura o vasculatura.

Asi que antes de considerar la histerectomia, se agotan los esfuerzos para hacer un
diagndstico exacto de las causas del dolor pélvico cronico y tratar el dolor de manera
conservadora. Se da a las mujeres una esperanza razonable del alivio sintomatico con la

histerectomia y se les informa sobre la posibilidad de dolor persistente o agravado. Como
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con cualquier otra cirugia, los beneficios anticipados deben rebasar los riesgos

potenciales?®.
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3.1. Tipo de investigacion

Este estudio es una investigacion de tipo cualitativa con disefio fenomenoldgico,!8.
Este se oriento a la exploracion de las causas del DPC en mujeres no embarazadas, a
través de la busqueda de un diagndstico y manejo que se utilice en el primer nivel de
atencién en un area de salud adscrita al Hospital San Vicente de Paul. Lo anterior, con el
fin de brindar recomendaciones para realizar referencias desde un primer nivel a un tercer
nivel de atencién, donde las pacientes reciban un abordaje integral de acuerdo con la

etiologia que presentan.

3.2. Fuentes de informacion

La informacion se recolecto a través de entrevistas estructurales y
autoadministradas, que contenian preguntas relacionadas con DPC en mujeres no
embarazadas. La técnica de muestreo utilizada fue muestreo de expertos 18, se
entrevistaron 10 profesionales en medicina del Hospital San Vicente de Paul. Los datos
recopilados se sistematizaron por medio de la utilizacion de Microsoft Excel y la
informacion recolectada fue contrastada con articulos cientificos que fueron clasificados

segun el nivel de evidencia de Sackett!® (ver apartado 3.6).



3.3 Criterios de busqueda

En la tabla 5 se presentan los criterios de busqueda utilizados.

Tabla 5 Criterios de busqueda
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Objetivo Descriptores Motores de busqueda | Temporalidad Idiomas
Sefalar las principales | Dolor Pélvico | Google Académico 2015-2023 Espafiol/Inglés
causas de consulta por | Cronico Scielo
dolor pélvico cronico Elsevier
en mujeres adultas no PubMed
embarazadas adscritas | Causas de Google Académico 2015-2023 Espafol/Inglés
al HSVP. dolor pélvico | Scielo

Elsevier
PubMed
Identificar los recursos | Diagndstico de | Google Académico 2015-2023 Espafiol/Inglés
de  diagnostico y | dolor pélvico | Scielo
manejo para el dolor Elsevier
pélvico crénico en la PubMed
mujer con los que | Manejo de Google Académico 2015-2023 Espafiol/Inglés
cuenta el primer nivel | dolor pélvico | Scielo
de atencion en salud. Elsevier
PubMed
Determinar las | Criterios de Google Académico 2015-2023 Espafol/Inglés
condiciones que | referencia Scielo
requieren  que las Elsevier
pacientes adultas con PubMed




dolor pélvico crénico
no embarazadas sean
referidas a la atencion
de especialistas del
tercer nivel de

atencion.

Afectacion en
la vida diaria

de las mujeres
con dolor

pélvico

Fuente: elaboracion propia, 2023.

Google Académico
Scielo
Elsevier

PubMed

2015-2023

72

Espafiol/Inglés
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En la tabla 6 se enlistan los criterios de inclusion y exclusién utilizados

Tabla 6 Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion

Criterios de exclusién

Sexo femenino.

Sexo masculino.

Edad entre los 15 y 50 afios.

Edades menores de 15 afios y mayores de

65 afios.

Mujeres que no estén en periodo de gestacion.

Mujeres embarazadas.

Mujeres con dolor pélvico por mas de 6 meses.

Mujeres que presentan dolor con un

diagndstico diferencial.

Avrticulos en un afio de publicacion mayor o

igual a 2017.

Articulos con un afio de publicacion

menor al 2017.

Avrticulos en inglés y espafiol.

Fuente: elaboracion propia, 2023.

3.5 Analisis de la informacion

Avrticulos en otros idiomas que no sean

inglés o espafiol

En la basqueda de la informacién, se obtuvieron 35 articulos, entre el afio 2017 al

2023, en los idiomas inglés y espafiol; sin embargo, al aplicar los criterios de inclusion y

exclusion, mediante revision del titulo y abstracto, se redujo el nimero de articulos a 18.

Se excluyeron aquellos articulos que no cumplian con el objetivo del tema por abordar

otro tipo de poblacidn, patologias que no se relacionan con las causas del DPC en mujeres

no embarazadas, articulos que mencionan mujeres embarazadas, edades entre los 15y

mayores de 65 afos, sexo masculino. De esta manera, se logré reducir el nimero de

numero de articulos. Estos se utilizaron por ser articulos de mayor nivel de evidencia y
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recientes; ademas, fueron seleccionados de acuerdo con su contenido y el objetivo de la
investigacion, ya que abordan patologias asociadas con el DPC en mujeres no

embarazadas, también el diagnostico y abordaje.
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3.6 Clasificacion segun el nivel de evidencia

En la tabla 7, se muestra la cantidad de articulos segun el nivel de evidencia.

Tabla 7 Cantidad de articulos segun el nivel de evidencia

Nivel de evidencia Tipo de estudio Cantidad segun tipo de estudio Cantidad segun nivel de evidencia %
1 Revision sistematica 5 5 20%
2 Poblaciones y 2 2 12%

correlacionales

Cohorte prospectiva 1 1
3 Casos y controles 1 1 4%
4 transversal 2 17 64%
Revision bibliografica 15
Total 26 26 100%

Fuente: elaboracion propia, 2023.



En la tabla 8 se muestran los articulos cientificos que fueron clasificados segun el nivel de evidencia de Sackett.

Tabla 8 Evidencia Sackett
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Autor/afio

Revista

Titulo del articulo

Tipo de estudio

Niveles de

evidencia

Poblacién

Metodologia

Resultados y conclusiones

Aredo et al., (2017)

Semin Reprod

Med.

Relating Chronic Pelvic
Pain and Endometriosis to
Signs of Sensitization and

Myofascial Pain  and

Dysfunction

Revision

bibliogréfica

Descriptivo, organizado
por secciones como:
mecanismos neuronales en el
DPC ligado a la endometriosis,
la contribucion de los puntos
gatillo miofasciales activos al
DPC, evaluacion clinica del
DPC vy la sensibilizacion

relacionada con la

endometriosis.

El DPC es un sintoma que frustra a las
pacientes con endometriosis y, generalmente,
resiste al tratamiento hormonal y quirtrgico. Estas
terapias se enfocan en las lesiones endometriales
ectopicas, pero no abordan el dolor debido a la
sensibilizacion central del sistema nervioso y la
disfuncién miofascial, que siguen generando dolor
a pesar de la optimizaciéon de tratamientos
tradicionales.

De modo que los autores presentan un marco
de referencia para evaluar como la endometriosis
facilita la remodelacion de las redes neuronales, de
forma que contribuye a la sensibilizacion vy
generacion de los puntos de gatillo miofasciales en
un entorno clinico. Ademas, se revisaron los
tratamientos para abordar el dolor miofascial
secundario como la fisioterapia, la puncion seca,
las inyecciones deanestésicos y las inyecciones de

toxina botulinica.
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Los autores concluyen que los puntos de
gatillo miofascial dolorosos, a su vez, pueden
servir como una fuente adicional de informacion
nociceptiva y convertirse en un componente clave
del DPC. Su desactivacion por medio de una
intervencion dirigida puede ser un aspecto critico
para revertir la sensibilizacion central y mejorar el

dolor asociado con la endometriosis.

Ranaetal., (2018)

Wiley

Periodicals

The fundamentals of
chronic pelvic pain
assessment, based on

international
continence society

recommendations

Sintesis de
aspectos clave de
la Conferencia
Internacional
Estandarizacion
de la Sociedad de
Continencia para
la terminologia en
los sindromes de

DPC.

Pacientes con

al menos 6 meses de

DPC.

Sintesis descriptiva de

terminologia relacionada con

DPC.

Los autores exponen que se pueden emplear
nueve dominios para una descripcion minuciosa
del DPC; cuatro dominios especificos de los
drganos peélvicos (tracto urinario inferior, genital
femenino, masculino) genital, gastrointestinal), y
dos concernientes a otras fuentes de dolor que
observarse en la

pueden pelvis

(musculoesquelético, neuroldgico) y tres que
pueden tener un influjo en la respuesta al dolor o
su impacto en el individuo (psicoldgico, sexual y
comorbilidades).

De forma que para un paciente con DPC se

debe evaluar cada uno de estos dominios con el fin

de guiar la evaluacién y tratamiento a seguir.
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Huchon et al.,

(2018)

EMC
Ginecologia-

Obstetricia

Dolor pélvico cronico de la
mujer. Orientacion
diagnostica y conducta

préctica

Revision

bibliogréafica

Mujeres con dolor

pélvico crénico

Se realiz6 una revision

de la literatura sobre EL

diagndstico del DPC

intervenciones terapéuticas.

e

Las presuntas causas de DPC son muy
numerosas Yy, a veces, estan intricadas. El
diagnostico del DPC debe realizarse de manera
personalizada después de wuna anamnesis
minuciosa. La exploracién fisica y las pruebas de
diagnostico por la imagen (principalmente
ecografia y RM) se recomiendan, pero pueden
inducir a error.

Cuando el diagnoéstico es evidente, puede
proponerse a la paciente un tratamiento médico o
laparoquirurgico, en funcion del sustrato doloroso
anatomico. La laparoscopia no es obligatoria en el
tratamiento de las pacientes que presentan dolor
pélvico cronico. No siempre es necesaria para el
diagnoéstico, y su «normalidad » no descarta
forzosamente una causa organica. Su fracaso en el
tratamiento no implica la ausencia de solucion
analgésica. El tratamiento multidisciplinario, en
particular junto con los centros de lucha contra el
dolor, permite un enfoque global del sindrome
doloroso y es particularmente Gtil si no se detecta
una enfermedad como causa del dolory en caso de

ineficacia de los tratamientos realizad os.



https://www.sciencedirect.com/journal/emc-ginecologia-obstetricia
https://www.sciencedirect.com/journal/emc-ginecologia-obstetricia
https://www.sciencedirect.com/journal/emc-ginecologia-obstetricia
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Drazic etal. (2019) | Rev. Med Chile Dolor pélvico crénico | Cualitativo- 17  pacientes Se evallo los registros Los autores exponen que, en el periodo
secundario a sindrome de | cuantitativo. con Sindrome de| clinicos de las pacientes | preoperatorio, todas las pacientes accedieron un
congestion pélvica. Congestion Pélvica, | sometidas al tratamiento de | examen de ultrasonido pélvico ddplex venoso de

Resultados del con un promedio de | insuficiencia venosa pelviana | las extremidades inferiores y a algunas se les
tratamiento edad de 41 afios (32 | entre junio de 2007 y abril de | realiz6 una angiografia por TC abdominal y
endovascular de la a 53 afios). 2017. pélvica.

insuficiencia venosa Se realizo, Respecto a los resultados, exponen que el
pelviana y varices genitales posteriormente, una encuesta | procedimiento fue del 100% y no se registraron
telefonica donde se consulté | complicaciones. En 32 meses seguimiento,
sobre  dispareunia,  dolor| ninguna paciente tuvo sintomas de insuficiencia
pélvico y reaparicibn de | venosa pélvica o recaida de varices vulvares o del
varices visibles. muslo. Por lo que se concluy6 que la embolizacion
de insuficiencia pélvica y las venas ovéricas es un
procedimiento seguro y exitoso para el tratamiento
de las venas pélvicas, insuficiencia o varices

vulvares.

Canteroetal., (2019) | Atencion Intervencion grupal | Ensayo  clinico Muestra: 40 Se les suministr6 una Se observé diferencias importantes entre

primaria desde un enfoque | aleatorizado. mujeres mayores de | encuestaweb y mediante papel | grupo control y grupo intervencion de gran parte

sensoriomotriz para reducir
la intensidad del dolor

cronico.

18 afios con un
diagndstico clinico
mayor a 6 meses por

fibromialgia.

a las participantes. El periodo
de cumplimentacion de la
encuesta fue de
aproximadamente un  mes,
para medir la preintervencion
y la postintervencion. Luego,

se ejecutd un andlisis de las

de las escalas utilizadas en las mediciones
postintervencion y seguimiento. De este modo, se
lograron puntuaciones medias elocuentemente
inferiores en la intensidad, interferencia y zonas de
dolor, calidad de vida, sintomas psicolégicos y
cambio de comportamiento.

Por lo que se

concluyd que la intervencion Time In reduce el
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frecuencias y descriptivos para
analizar la asociacion del dolor
con el resto de las escalas de
caracteristicas

sociodemograficas mediante
un grupo de control con 3

mediciones ejecutadas en 3

meses.

dolor y coopera con la mejora de los sintomas
psicoldgicos de los pacientes que padecen

fibromialgia.

Chapron et al,

(2019)

Nature reviews

Rethinking
mechanisms, diagnosis and
management of

endometriosis

Revision

bibliogréfica

Descriptivo, organizado
por secciones como:
mecanismos, historia,
diagnostico, tratamiento, entre

otras.

Los autores exponen que la endometriosis
deberia ser considerada un problema de salud
publica, ya que afecta fuertemente la calidad de la
vida de las mujeres. Explican que se deben
cambiar los métodos para su diagnostico, ya no se
debe utilizar la laparoscopia exploratoria; al
contrario, deberia ser un proceso estructurado que
incluya la entrevista con pacientes, el diagndstico
por medio de imagenes (ecografia transvaginal y
resonancia magnética).

Los autores con concluyen que el
tratamiento de la endometriosis debe ser

individualizado, con un enfoque integrado

multimodal y enfocado en la paciente.

Andrews y pickett

(2019)

Revista de
ginecologia vy

obstetricia

Lograr que el dolor
pélvico crénico sea un poco

menos doloroso

Revision

bibliogréafica

Mujeres con dolor

pélvico crénico

Descriptivo, organizado

segun los escenarios clinicos y

Los autores mencionan que el dolor pélvico
cronico es una afeccion compleja, a menudo

multifactorial, que afecta a muchas mujeres y
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estrategias para pacientes con

dolor pélvico crénico.

representa un desafio importante para nuestro
sistema de salud. La evaluacion debe incluir una
historia completa y fisica con consideracion de las
fuentes de dolor ginecoldgicas y no ginecoldgicas.
Existen tratamientos practicos no basados en
opioides para las causas mas comunes de dolor
pélvico cronico, que deben administrarse junto
con la terapia para cualquier factor de estrés
psicosocial coexistente. Los opioides se deben
recetar solo después de wuna cuidadosa
consideracion y teniendo en cuenta la seguridad

del paciente.

Sachedinay Todd.

(2020)

Clin Res

Pediatr

Endocrinol

Dysmenorrhea,
Endometriosis and Chronic

Pelvic Pain in Adolescents

Revision

bibliografica

Categoria:
dolor por la
menstruacion en

adolescentes.

Descriptivo, organizado
por las diferentes causas del
dolor durante la menstruacion

Yy su tratamiento.

Las autoras exponen que se ha dado una
normalizacion de la dismenorrea lo que ocasiona
un retraso en el diagnostico y el tratamiento.

Explican que la primera linea de tratamiento
son los antiinflamatorios y la supresion menstrual
por medio de pildoras anticonceptivas. Cuando
estos resulten ineficaces se debe considerar los
agonistas de la hormona liberadora de
gonadotropina con tratamiento complementario.

Las autoras concluyen que se deben reducir
las barreras al tratamiento y aumentar las

investigaciones con un enfoque multidisciplinario
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para abordar los contribuyentes biopsicociales al

dolor.
Urits et al., (2020) Clinical Cognitive behavioral Revision No determina Descriptivo, organizado Los autores exponen que DPC es ciclico y
Anaesthesiology | therapy for the treatment of | bibliografica una poblacién en|segin la  epidemiologia, | posee muchas etiologias incluyendo
chronic pelvic pain especifico, pero el | diagnosticos, patologia, | ginecoldgicos, uroldgicos, gastrointestinales,
articulo trabaja el | factores de riesgo, tratamiento | musculoesqueléticos, neurolégicos y
DPC en mujeres Yy | y otras categorias. psicosociales. Existe una fuerte asociacion entre
hombres. factores psicolégicos y DPC. De modo que las
mujeres con DPC poseen tasas mas altas de
trastornos psicologicos en comparacion con sus
pares.

Mencionan que existen muchas opciones
tratamiento diferentes para el DPC: quirdrgico,
farmacologico y no farmacologico (terapias
alternativas). La terapia cognitivo-conductual
puede ser otra opcion al tratar el sindrome de DPC.

Asensio et al., | Revista Recomendaciones Revision Pacientes con Descriptivo, organizado A pesar de que el articulo no se enfocaen el
(2020). Espafiola  de | précticas para el manejo del | bibliogréafica dolor cronico | segun los escenarios clinicos y | DPC, destaca la importancia de tratar el dolor

Anestesiologia y

Reanimacién

paciente con dolor cronico
durante la pandemia de

COVID-19

durante la pandemia

de COVID-19

recomendaciones para

pacientes con dolor crénico.

crénico en respuesta al derecho de los pacientes al
bienestar y los estandares de salud publica
inherentes al tratamiento del dolor.

Los autores exponen que el sistema de salud
debe atender a los pacientes con dolor crénico, ya
que este ocasiona repercusiones graves a nivel

fisico, psiquico y social a la persona que lo padece.
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Srinivasan

(2020).

et

al.,

Curr Phys Med

Rehabil Rep

Complementary and
Alternative (CAM)
Treatment  Options  for

Women with Pelvic pain

Revision

bibliogréafica

Descriptivo, organizado
de acuerdo con los tipos de
terapia alternativa
recomendados para el dolor
pélvico, por ejemplo: terapia
fisica, acupuntura, masajes,
tratamiento osteopatico, yoga,
tai-chi, reiki, terapia cognitivo-
tratamientos

conductual,

naturales y cannabinoides.

Los autores mencionan que estudios
recientes sobre el dolor cronico a nivel celular,
molecular y de red y su interaccion con el sistema
inmunoldgico demostraron varios mecanismos
contra el dolor, por lo que es necesario explorar el
paradigma alternativo como fisioterapia del suelo
pélvico, acupuntura y terapia cognitivo-
conductual para la mejora el DPC donde su
etiologia multifactorial y la complejidad del
establecimiento de su diagndstico limitan que se
den resultados exitosos; no obstante, es necesario
realizar estudios aleatorios potenciados para
determinar su eficacia.

Mientas que la evidencia sobre otras
alternativas no opioides como los cannabinoides
orales es preliminar y en ocasiones puede ser

segura y eficaz.

Grinberg

(2020)

et

al.,.

International

Journal of

Environmental

Research and

Public Health

New Insights about
Chronic Pelvic Pain

Syndrome (CPPS)

Revision

bibliogréafica

Se realizd una revision
de la literatura sobre los
factores ligados al DPC e

intervenciones terapéuticas.

Los autores realizan una revision
bibliografica sobre el DPC con el fin de
sensibilizar al personal medico y de enfermeria a
ejecutar un diagnoéstico y tratamiento adecuado
para las mujeres con DPC.

Los autores exponen gque el DPC combina el
mal funcionamiento de los mudsculos del suelo

pélvico con el mal manejo del dolor relacionado
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con problemas psicolégicos. Por lo que es
necesario realizar intervenciones terapéuticas en
DPC con un

los casos de enfoque

multidisciplinario.

Sepulveda y Fuentes

(2020)

Revista de la

Universidad

Industrial de

Santander

Pacientes con dolor pélvico
cronico intervenidas por
laparoscopia en el Hospital

Universitario de Santander,

2010-2013

Estudio
observacional,
descriptivo

retrospectivo

y
de

corte transversal.

La poblacion fue
conformada por 41

mujeres.

Se usé la clasificacion
internacional de enfermedades
CIE 10, los datos recolectados
se incluyeron en una base de
datos, en el programa
Microsoft office Excel 2010, y
fueron posteriormente
analizados en el programa
estadistico Stata 12.0.

El analisis estadistico se
dividio en dos componentes:
un andlisis descriptivo, se
compuso de medidas de
frecuencia, tendencia central,
dispersion para las variables

cuantitativas, distribucion de

frecuencias y proporciones.

Los resultados obtenidos en el estudio
mencionan que la poblacion fue conformada por
41 mujeres, el enfoque terapéutico inicial
realizado fue analgésico (55,3%), en menor
proporcién hormonal (29%), sin embargo, en el
70% de los casos se inici6 un tratamiento
combinado, al no presentar respuesta en ninguna
de las pacientes se realizd procedimiento
quirdrgico, encontrando como principales causas
de dolor pélvico cronico, masas anexiales 51,2%
y adherencias densas 41,5%.

Los autores mencionan que se debe hacer
una mejor aproximacion diagnoéstica para utilizar
de manera O6ptima los recursos disponibles,
finalmente se evidencia como la laparoscopia es

de gran utilidad para el manejo de endometriosis y

sindrome adherencial.

Zapico et al.,

(2020).

Revista Clinica
e investigacion
Ginecologia

Obstetricia

Tratamiento  del  dolor
pélvico crénico mediante

terapia neuro adaptativa

Estudio
observacional,
longitudinal

retrospectivo

y

18 pacientes que
presentaban  dolor
pélvico cronico,

mayores de 18 afnos

La investigacion se
realizd en la Unidad de Suelo
Pélvico del Servicio de

Ginecologia  del Hospital

Los autores mencionan que, con las

limitaciones  propias de unos resultados

preliminares, la terapia neuro adaptativa parece

ser un procedimiento eficaz para el tratamiento del
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y menores de 70

anos.

Universitario  Principe  de
Asturias de Alcala de Henares
y en el consultorio medico
Obsgyn, S. L. en Madrid,
Espana, ~ para valoracion de la
terapia neuro adaptativaen el

tratamiento del dolor pélvico

cronico.

dolor pélvico crénico de origen

musculoesquelético.

Gutke et al., (2021).

Journal

Clinical

Medicine

of

Lifestyle and Chronic
Pain in the Pelvis: State of
the Art and Future

Directions

Revision
biogréfica o

Estado del arte

Mujeres con

dolores de pelvis

Descriptivo, organizado
segun los factores de estilo de
vida y su relacion con el dolor

de la pelvis

En este articulo los autores estudian el papel
de los factores del estilo de vida en dolor en la
pelvis y el valor agregado de una intervencion en
el estilo de vida en mujeres con DPC.

De acuerdo con evidencia actual, los
beneficios de la actividad fisica y el ejercicio para
las mujeres con doloren la pelvis se soporta hasta
cierto punto. La evidencia disponible sobre
factores del estilo de vida como el suefio, el estrés,
la dieta y el consumo de tabaco o alcohol no son
concluyentes, por lo que sugieren a los médicos
crear estrategias de manejo para el DPC que se
adapten a los estilos de vida de la mujeres, estado

hormonal y contexto.

Leonardi et al.,

(2021)

Cochrane

Library

Surgical interventions

for the management of

Revision
bibliogréfica y

trabajo de campo

Mujeres  con
DPC por més de seis

meses incluido

Se realiz6 blsquedas en
el Registro especializado de

ensayos controlados del Grupo

Como resultado de esta investigacion se

hall6 que no hay seguridad sobre la eficiencia de
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chronic

women

pelvic

pain

in

aquellos con
diagndstico de
congestion  peélvica
pero excluido
aquellos  causados
por endometriosis,
adenomiosis,

dismenorrea

primaria, sindrome
de intestino irritable

y sindrome uretral.

Cochrane de Ginecologia Yy
Fertilidad (CGF), CENTRAL,
MEDLINE,  Embase. y
PsycINFO, el 23 de abril de
2021 para cualquier ensayo
controlado aleatorio (ECA)
sobre intervenciones
quirdrgicas en mujeres con
SDPC.

También se buscd las
listas de citas de publicaciones
relevantes, dos registros de
ensayos, revistas relevantes,
resimenes, actas de congresos
y varios grises clave fuentes
literarias.

Posteriormente, dos
autores de la  revision
realizaron una evaluacion
inicial de titulos y resimenes
recuperados  potencialmente
elegibles.

Dos autores de la
revision examinaron de forma

independiente estos articulos

la adhesiolisis debido a la evidencia de certeza
baja y la falta de efectos adversos estructurados.

Ningun estudio inform6 sobre resultados
psicoldgicos o requisitos de analgesia.

No hay seguridad sobre el efecto de la
ablacion laparoscopica del ligamento
uterosacro/nervio (LUNA) o la reseccion en
comparacion con otros tratamientos. De igual

forma, ningin estudio informé sobre los

resultados psicologicos de LUNA.
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de texto completo para
cumplimiento de los criterios
de inclusion 'y estudios
elegibles seleccionados.

Se documento el proceso
de seleccion con un diagrama

de flujo PRISMA.

Nohales F, Garcia M | Revista Dolor pélvico cronico | Revision Mujeres  con Se realizd una revision Los autores mencionan que la actitud
y Paya Vv espafnola sobre biogréafica dolor pélvico | de la literatura sobre la | terapéutica debe ser individualizada y ha de
medicina  del cronico relacion del dolor pélvico | adaptarse a la severidad de los sintomas, la
suelo pélvico de crénico y endometriosis. localizacion y extension de las lesiones, los deseos
la  mujer 'y reproductivos de la paciente y su edad, asi como a
cirugia los antecedentes terapéuticos (cirugia previa,
reconstructiva efectos secundarios de los farmacos, etc.).
Magarifios et al., | Journal of Psychological Profile Estudio 63 mujeres de Se aplicd una entrevista El perfil de personalidad de los pacientes
(2022) Clinical in Women with Chronic | descriptivo 18 afios 0 mas con | clinica ad hoc realizada por un | muestra alto neuroticismo, baja extraversion y

Medicine

Pelvic Pain

transversal sin
grupo de

comparacion

DPC.

psicélogo y un psiquiatra. Para
ello se utilizaron los siguientes
instrumentos: entrevista
clinica, Inventario de cinco

factores NEO (NEO-FFI),

Deteccion rapida del
inventario de depresion de

Beck (BDI-FS), Inventario de

ansiedad rasgo estatal (STAI),

poca escrupulosidad.

El 25,4% de las pacientes mostré depresion
moderada o grave segun los resultados del BDI-
FS, los resultados de STAI arrojaron que casi la
mitad de los pacientes tenian niveles altos niveles
de ansiedad (>P75, 49,2%) y méas de la mitad de
los pacientes tenian niveles elevados de estado de

ansiedad (>P75, 59,5%).
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Cuestionario de Aceptacion
del Dolor Croénico (CPAQ),
Escala catastrofica del dolor

(PCS) y andlisis de datos.

Mientras que la puntuacion de PCS y CPAQ
son similares a los pacientes con fibromialgia.

De este modo los autores concluyen que
DPC se vincula con altos niveles de depresion,
ansiedad, neuroticismo, catastrofismo y baja
aceptacion del dolor. Por lo que resulta imperante
desarrollar intervenciones que pueden modificar

estos factores psicolégicos para mejorar el curso

clinico del DPC.

Wang et al., (2022) | Medicine Non-pharmacological Revision La investigacion  se Un solo tipo de tratamiento dificilmente
therapies  for  treating | bibliogréfica realiz6 alrededor de métodos | mejora el DPC, se necesita un enfoque
chronic pelvic pain in no farmacologicos y se | multidisciplinario. Se deberia utilizar terapia no
women organizo la informacion en las | farmacologica, preferiblemente lo antes posible; si

siguientes secciones: terapia | bien se esta investigando méas al respecto, hacen
fisica de suelo pélvico, | falta mas estudios sobre esta afliccion.
psicoterapia, acupuntura,
neuro modulacion y terapia
dietética.
Gonzélez et al., | Medicina Effects of  Non- Revision La revision sistematica Se obtuvo 15 articulos concordantes con los
(2022) Invasive  Radiofrequency | sistemética se realizO de acuerdo con | criterios necesarios. Se observo que, aunque la

Diathermy in Pelvic Floor
Disorders: A Systematic

Review

PRISMA. Dos investigadores
indagaron de forma
independiente en PubMed

Medicine, Scopus y Web of

evidencia no es de alta calidad, se ha descubierto
que la diatermia por radiofrecuencia puede ayudar
en casos de incontinencia urinaria, dolores

pélvicos y para fortalecer el suelo pélvico. No
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Science hasta diciembre del
2021.

Se utilizd el sistema
PICO para organizar la
busqueda. Se determinaron 5
criterios  primordiales  para
incluir el articulo en Ila
revision. Se determind su
calidad metodoldgica con base
en la escala PEDro o NOS. Un
tercer investigador resolvio las

discrepancias.

obstante, se deben llevar a cabo més estudios para

evaluar a mayor profundidad su uso.

Siquiera et  al. | International Current Challenges in Revision Se llevd a cabo una La causa del dolor pélvico crénico no
,(2022) Journal of | the Management of Chronic | bibliografica investigacion en Medline, | siempre es identificable y solo en ocasiones se
Women's Pelvic Pain in Women: Embase y SciELO hasta el 15| puede curar o reducir temporalmente. Una
Health From Bench to Bedside deoctubre de2021 en busca de | prioridad temprana es identificar si hay
articulos, revisiones | sensibilizacion  central. La educacion en
sistematicas, metaanalisis Yy | neurociencia del dolor, la fisioterapia del suelo
reportes. Se seleccionaron y | pélvico y la terapia psicosocial han mostrado
analizaron  aquellos  que | resultados positivos; sin embargo, este tema se
guardaban més relevancia con | debe investigar mas a fondo.
el tema de investigacion.
dePedroetal. (2022) | International Efficacy of Magnetic Revision Se realiz6 una revision Los autores exponen que el tratamiento del
Journal of | Therapy in Pain Reduction | sistematica sistematica, basada en el| DPC es un desafio; sin embargo, se ha hallado

Environmental

in Patients with Chronic

efectos beneficiosos de la terapia
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Research and

Public Health

Pelvic Pain: A Systematic

Review

protocolo PRISMA y
registrada en PROSPERO.

Se realiz6 una busqueda
en PubMed, Medline, Scopus,
Cochrane, PEDro, bases de
datos BVS y WOS, incluidos
aquellos articulos en los que
los pacientes padecian DPC; el

La variable de estudio
fue el dolor y la intervencién

se basd en la aplicacion de

campos magnéticos.

electromagnética como una alternativa terapéeutica
nueva y potencialmente valida, ya que ayudan en

la reduccion del dolor en pacientes con DPC.

Fernandez

(2023)

et

al.,

BMC Women'’s

Health

Effectiveness of
physical therapy
interventions in women
with dyspareunia:

a systematic review

and meta-analysis

Revision

sistematica

metanalisis

y

La busqueda de
publicaciones se realizd en
Scopus, Medline, Pubmed,

Cinahl y Web of Science.

De los 19 articulos elegidos, seis emplearon
tratamientos de fisioterapia multimodal; cinco,
electroterapia; tres, el masaje de Thiele; dos,
intervenciones interdisciplinarias o entrenamiento
de los musculos del suelo pélvico; y una, ondade
choque extracorpdrea terapia.

El metanalisis mostré resultados
significativos para las variables dolory calidad de
vida con las intervenciones.

Basado en electroterapia y electroterapia

combinada con entrenamiento de los musculos del

suelo pélvico. Estas intervenciones hicieron no
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muestran resultados significativos para la mejora
de la funcion sexual.

Se concluyo que las técnicas de fisioterapia
son efectivas y confiables para mejorar el dolor y

la calidad de vida en pacientes con dispareunia.

Artacho etal., Revista Clinica | Conceptos actuales en dolor Revision Mujeres con dolor La investigacion  se Los autores concluyen que el dolor pélvico
(2023) e Investigacion |y endometriosis: | bibliografica pélvico crdnico. realizd sobre la clasificacion | cronico, y mas concretamente el dolor asociado a
en Ginecologia | diagndstico y manejo del del dolor, diagnostico y | la endometriosis, tiene un origen multifactorial.
y Obstetricia dolor pélvico crénico. tratamiento. Una anamnesis detallada y una completa
exploracion fisica seran bésicas para establecer un

correcto diagndstico e idear un plan terapéutico.
Castro Carranza C.| Revista Dolor Pélvico Cronico en | Revision Mujeres con dolor La bldsqueda de La autora concluye en su investigacion El
(2023) Electronica de | Ginecologia: actualizacion | bibliografica pélvico crénico informacion se realiz6 en las | dolor pélvico cronico es un sindrome complejo

Portales

Médico

en fisiopatologia, causas,

diagnostico y tratamiento.

bases de datos Medline,
Cochrane, SciELO (Scientific
Electronic Library Online),
ClinicalKey, The Society of
Obstetricians and
Gynaecologists of Canada,
The American College of
Obstetricians and
Gynecologists (ACOG),
Association of Anaesthetists,
National Library of Medicine

(NIH), International

que afecta a muchas mujeres. Los factores
biopsicosociales interactian para contribuir e
influir en el dolor. El diagnéstico preciso y el
manejo del dolor es un desafio para los médicos,
pero un abordaje multidisciplinario puede resultar
efectivo. Es importante evaluar cuidadosamente la
causa subyacente, desde factores mediados
centralmente, hasta estructuras viscerales y
somaticas pélvicas que pueden generar el dolor.
Una combinacion de enfoques farmacolégicos y
no farmacoldgicos, y un

abordaje

multidisciplinario se deben utilizar para aliviar el
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Association for the Study of
Pain (IASP)

Se evaluaron articulos
originales, revisiones
sistematicas, metaanalisis,
guias de manejo clinico e
informes de consenso de
sociedades médicas,
publicados en inglés. También

se analizaron las referencias de

los articulos.

dolor y mejorar la calidad de vida de las mujeres

afectadas.

Dydyk et al.

(2023)

National
Library of

Medicine

Chronic Pelvic Pain

Revision

bibliogréafica

Mujeres con dolor

pélvico crénico

Descriptivo, organizado
por secciones como:
epidemiologia, fisiopatologia,
evaluaciéon, tratamiento 'y

manejo.

Los autores concluyen que el tratamiento de
la pelvis crénica requiere un  equipo
interprofesional de profesionales sanitarios que
incluye un fisioterapeuta, un psicologo, un
farmacéutico y varios médicos de diferentes
especialidades. Sin un tratamiento adecuado, la
morbilidad por dolor pélvico cronico es alta. Debe
haber una alta sospecha clinica de dolor pélvico
cronico en pacientes con antecedentes de dolor

crénico o diversas enfermedades cronicas.

El tratamiento del dolor pélvico cronico
puede ser una afeccion de por vidaque requiere un

tratamiento continuo. Sélo trabajando en equipo
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interprofesional se podré reducir la morbilidad del
dolor pélvico cronico. Mdultiples modalidades de
tratamiento diagnostico y terapéutico son Utiles en

el tratamiento del dolor pélvico crénico.

Fuente: elaboracién propia, 2023.
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4.1 Sefialar las principales causas de consulta por dolor pélvico crénico en mujeres

adultas no embarazadas.

De acuerdo con las entrevistas suministras a los profesionales de salud del HSVP y
a los 25 articulos consultados mencionan que la principal causa relacionada con el dolor

pélvico crénico en la consulta de Ginecologia es la endometriosis. (Ver grafico 3)

4.1.1 Endometriosis

La endometriosis es la presencia de tejido similar al endometrio (tejido que recubre
la cavidad uterina) en la parte exterior del utero. Las enfermedades dependientes de
estrogenos ocurren en mujeres en edad fértil y son dificiles de diagnosticar y tratar. Por
tanto, determinar la incidencia de la endometriosis no es facil. Sin embargo, la prevalencia
estd entre el 6% y el 10%. Los sintomas de la endometriosis incluyen dolor pélvico e

infertilidad, pero hay casos que cursan asintomaticos.

Los sintomas cardinales caracteristicos de la endometriosis son la dismenorrea, la
dispareunia y el dolor pélvico crénico, siendo la asociacion con disuria y disquecia
sugestiva de una afectacion méas profunda. Ademas, si este dolor variara notablemente
durante el ciclo de la mujer, eso orientaria hacia una condicion hormono-dependiente;
también se debe tener la sospecha cuando las pacientes ademas del dolor pélvico ya

descrito, refieren infertilidad.

Se adjuntaun algoritmo para el diagnostico y tratamiento que se puede utilizar en

pacientes con sospecha de endometriosis. (ver figura 8)
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Figura No8. Algoritmo para el diagnostico y tratamiento de la endometriosis.

Sintomas que despiertan
la sospecha de endometriosis

| l

Dolor Esterilidad
Dolor minimo Dolor leve Dolor moderado Clomifeno Laparoscopia:
0 perimenopausico o intenso empirico diagndstica/terapéutica
+ |UI Ablacién
l l lisis de adherencias
Conducta NSAID Laparoscopia: l
expectativa COoC diagnéstica/ .
Progestdgenos terapéutica Fertilizacion in vitro
Ablacién lisis de adherencias Superovulacion
| + Ul
Tratamiento médico posoperatorio: Recurrencia
agonistas de GnRH
Danazol |
CcOC l l
Progestagenos
Inhibidores de la aromatasa Tratamiento Cirugia definitiva
médico si la paridad es satisfecha

FIGURA 10-10. Algoritmo para el diagnéstico y tratamiento de las mujeres con sospecha de endometriosis o con enfermedad comprobada.
C0C = anticonceptivos combinados orales; GnRH = hormona liberadora de gonadotropina; IUI = inseminacion intrauterina;
NSAID = antiinflamatorios no esteroideos.

Fuente: Williams, 2021.

4.1.1 .1Tratamiento médico

4.1.1 .1.1Tratamiento analgésico

Los tratamientos con analgésicos antiinflamatorios no esteroideos han demostrado
eficacia, habiendo sido utilizados ampliamente para la dismenorrea, estos se deben
utilizar dias antes del inicio de la menstruacion, ya que el dolor se incrementa alrededor
de 24 a 48 horas antes del inicio de ella. Su evidencia es débil y poco concluyente para la

conduccion del dolor en la endometriosis; sdlo disponemos de un ensayo, realizado con

naproxeno?®,
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4.1.1 .1.2Tratamiento hormonal

Los tratamientos hormonales tienen la finalidad de disminuir el crecimiento y la
actividad de las lesiones endometriosicas, reduciendo el sangrado ciclico y frenando, de
manera transitoria, la evolucion de la enfermedad, a través de la disminucion de la
produccion de los estrdgenos ovaricos. Las posibilidades son: creando un seudoembarazo
(con anticonceptivos orales [ACQ]), generando una seudomenopausia (con agonistas de
la hormona liberadora de gonadotrofinas [aGnRH]) o causando anovulacion crénica (con
danazol o progestagenos). Desde hace mas de una década conocemos el papel de estos

farmacos en el tratamiento del DPC y la endometriosis°.

Cuando no se constata una mejoria con los ACO administrados de manera ciclica,
se recomienda su uso de manera continua. Se dispone de evidencias sobre la utilidad del
tratamiento posquirdrgico con ACO para minimizar el riesgo de recurrencias y aumentar
el intervalo libre de sintomas. Asi, en aquellos casos tras una primera cirugia de
endometrioma, el uso de ACO de manera prolongada reduce la tasa de recurrencia de

endometrioma®°.

Respecto al empleo de los progestagenos, existen datos que demuestran (con el
maximo nivel de evidencia) que estos farmacos disminuyen el dolor cuando esté asociado
a la endometriosis. En este sentido, recientemente se ha constatado que el dienogest es
eficaz y seguro y reduce el sangrado y el dolor, mejorando este ultimo sintoma hasta 24
semanas después de cesar su administracion. Los progestagenos son el tratamiento de

eleccion para las pacientes con endometriosis.
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Otras posibles lineas de tratamiento son los inhibidores de la aromatasa, los
antagonistas de la GnRH, los antagonistas de la progesterona, los moduladores selectivos
de los receptores estrogénicos (SERM) y los moduladores selectivos de los receptores de
progesterona (SPRM), todos ellos con resultados prometedores. A pesar de ello, algunos
producen complicaciones, como por ejemplo el adelanto de la menopausia en pacientes
jovenes, por lo que no se convierten en el tratamiento de primera eleccion para las

pacientes en edad fértil que presentan en endometriosis.

4.1.1 .1.3Tratamiento quirargico

Seglin Nohales et al.,*> La cirugia laparoscépica ha permitido el diagnéstico de la
enfermedad al confirmar la presencia de las lesiones y su extension, asi como realizar un
tratamiento inicialmente. Pueden reconocerse tres tipos de lesiones mediante la
inspeccion visual: endometriosis ovarica, endometriosis peritoneal superficial y
endometriosis infiltrativa profunda. S6lo las que se asocian a estas Ultimas, especialmente

con compromiso intestinal, se relacionan mejor con el DPC.

Las técnicas quirtrgicas recomendadas como cirugia basica de la endometriosis son
las técnicas conservadoras que pretenden la reseccion de todas las lesiones
endometridsicas visibles (destruccion de implantes y de endometriomas), con
preservacion de la funcidn ovarica y la restauracion de la anatomia pélvica (liberando
adherencias), e incluso con realizacion de técnicas neuro-ablativas para el dolor pélvico

en la linea media, aunque no han demostrado su efectividad a largo plazo.

En las pacientes con cuadros dolorosos y sin deseo reproductivo (en la tercera o

cuarta década de la vida) en las que la combinacion de medidas médicas o quirdrgicas
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conservadoras no ha logrado su objetivo, el tratamiento quirdrgico definitivo consiste en
la histerectomia total con salpingooforectomia bilateral y reseccion de todas las lesiones
endometriosicas en la cavidad abdominal. Por ultimo, la cirugia de la endometriosis
infiltrativa profunda requiere equipos multidisciplinares, dado que la tasa de
complicaciones (por ejemplo, fistulas intestinales o ureterales) puede ser alta debido a la

radicalidad de la cirugia propuesta para evitar las recurrencias*.

4.2 ldentificar recursos para el diagnéstico y manejo para el dolor pélvico crénico

en la mujer.

4.2.1 Diagnostico del dolor pélvico crénico

Seglin Nohales et al.,*® En su estudio mencionan que, a la hora de realizar el
diagndstico de este sindrome doloroso, deben tenerse en cuenta todas las estructuras que
se encuentran en la pelvis: aparato genital, urolégico y digestivo, y las estructuras

musculoesqueléticas que la componen.

De acuerdo con los articulos consultados la mayoria de ellos menciona que se debe
realizar un diagnostico lo mas exacto posible, con las herramientas diagnosticas
disponibles e instaurar el manejo correcto, ya sea de tipo farmacoldgico, psicolégico o

con técnicas intervencionistas para tratar el dolor pélvico crénico en las mujeres.

Dentro del manejo del dolor pélvico crénico se debe realizar por parte del
profesional médico una historia clinica y un examen fisico completo, para determinar los
antecedentes de la paciente con sospecha de dolor pélvico crénico, a menudo las usuarias

que consultan presentan signos y sintomas de alodinia o hiperalgesia, que sugieren
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sensibilizacion central. La causa del dolor pélvico crénico generalmente puede
determinarse mediante un historial médico y quirdrgico completo, asi como los

antecedentes ginecoldgicos.

La historia del paciente debe incluir preguntas sobre factores precipitantes y
aliviantes, incluida la asociacién entre la menstruacién y el dolor, la miccién, la actividad
sexual y las deposiciones, y la respuesta a tratamientos anteriores. EI dolor puede
identificar otras areas donde el paciente experimenta dolor o puede revelar una
distribucién dermatomal, lo que sugiere una fuente no visceral. Ademas, también debe

completarse la evaluacion de los trastornos de salud mental®4,

Los sintomas asociados para pacientes con dolor pélvico cronico incluyen, entre
otros, sintomas  gastrointestinales,  urinarios,  sexuales,  psicoldgicos Yy
menstruales. Ademas, se debe evaluar la calidad de vida deteriorada. Los pacientes con
dolor pélvico cronico a menudo pueden experimentar disfuncion motora o autondmica.
Segun los antecedentes, el dolor tipo calambre, calor, ardor o dolor eléctrico debe
diferenciarse del dolor agudo o sordo. Debe distinguirse la fluctuacion del dolor durante
el ciclo menstrual en comparacién con el dolor constante. El dolor al orinar o defecar, el
sangrado poscoital, el sangrado posmenopausico, el inicio del dolor posmenopausico, los
antecedentes de cirugia abdominal previa o infeccién abdominal previa, o la pérdida de

peso inexplicable también deben resumirse como parte de la historia®*.

Los autores mencionan que hay que tomar en cuenta los signos de alerta que estos

pueden llegar hacer de mucha importancia para identificar una enfermedad sistémica,
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estos signos seria: la presencia de sangrado poscoital, sangrado posmenopausico 0

aparicion de dolor, pérdida de peso de manera inexplicable, masa pélvica y hematuria.

Se debe realizar un examen fisico ginecoldgico completo y un examen bimanual,
asi como un examen abdominal completo. Este examen debe incluir la examinacion de
los genitales externos y también se debe realizar un examen de la musculatura del suelo
pélvico para detectar sensibilidad o hipertonicidad. En el examen fisico, se debe
completar la evaluacion de una masa anexial, Utero agrandado o doloroso, o falta de

movilidad uterina en el examen bimanual.

En el caso de que las pacientes con dolor pélvico crénico no presenten sintomas de
alarma que se mencionan anteriormente, en ese caso se debe realizar examenes de
laboratorio y gabinete. Entre los laboratorios iniciales que toda paciente con DPC debe
tener es: hemograma completo, velocidad de sedimentacién globular, analisis general de
orina, una prueba de embarazo en orina, pruebas de gonorrea y clamidia y una ecografia
pélvica. Si se determina una causa especifica después de los laboratorios, se debe evaluar
y tratar. La ecografia pélvica esta indicada para descartar casos donde haya anomalias
anatomicas. En el caso de la ecografia transvaginal es parte importante del estudio inicial
cuando se tiene la sospecha de dolor pélvico crénico. Puede ayudar al profesional medico
a identificar quistes, masas y adenomiosis. Ademas, puede ayudar a detectar el
hidrosalpinx, el cual es un indicador de enfermedad inflamatoria pélvica, una de las
principales causas de dolor pélvico cronico. Es otros casos es posible que se necesite una

resonancia magnetica después de una ecografia si se observan anomalias.
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La siguiente figura No.9 y No.10. Indica el manejo para diagnosticar y tratar el

dolor pélvico crénico

Figura 9. Algoritmo para diagnosticar y tratar el dolor pélvico croénico.
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Figura No.10. Algoritmo para el diagnéstico y manejo del dolor pélvico cronico.
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Fuente: imagen tomada de la revista espafiola sobre medicina del suelo pélvico de la
mujer y cirugia reconstructiva.
4.2.1 .1Pruebas complementarias
— Analitica de sangre: hemograma para valorar leucocitosis y velocidad de
sedimentacion; proteina C reactiva como prueba complementaria en procesos
inflamatorios; CA-125 ante sospecha de procesos neoplasicos o endometriosis.
— Anadlisis sistematico de orina: para descartar leucocituria y micro hematuria;
urocultivo; test de embarazo.
— Cultivo de exudado vaginal y endocervical: como parte del estudio de
enfermedades de transmision sexual (Chlamydia y gonococia), o reforzar la

sospecha diagndstica de endometriosis infiltrativa profunda.
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— Andlisis de sangre oculta en heces: en caso de sospechar enfermedad inflamatoria
intestinal. Ecografia transvaginal, como prueba que informa sobre la anatomia y
los trastornos pélvicos. Las guias clinicas concluyen que es una investigacion
adecuada para determinar y evaluar las masas anexas.

— La resonancia magnética: estudio es util para el diagnostico de adenomiosis y
endometriosis profunda, asi como de dafio medular o raices y plexos nerviosos.

— Laparoscopia. Se utiliza en el caso de que hayan fallado otras intervenciones
terapéuticas.

— Ecografia Endo anal: utilizada para el diagnéstico de la endometriosis profunday
de patologia gastrointestinal.

— Otras pruebas complementarias mas especificas: uretrocistoscopia, pielografia
descendente, tomografia axial computarizada abdominopélvica, estudio

electrofisioldgico y eco-Doppler de vasos pudendos.

4.2.2Terapias no farmacoldgicas para el tratamiento del dolor pélvico cronico en

mujeres

4.2.2.1 Fisioterapia del suelo pélvico (PFPT)

Wang et al.,*” La fisioterapia del suelo pélvico (PFPT) se centra en mitigar la
sensibilidad de los musculos del suelo pélvico, la cintura trasera, la pared abdominal y las
caderas. Se cree que la disfuncidn del sistema musculoesquelético del suelo pélvico es la
causa principal de la CPP, en comparacion con la CPP, que es secundaria a patologias en

otras partes del cuerpo humano.
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Segln los sintomas de los pacientes, los fisioterapeutas adoptan diversas
intervenciones, como estiramiento de los musculos del suelo pélvico, liberacion

miofascial, terapia manual, biorretroalimentacion y electroterapia.

El objetivo del PFPT es revitalizar el flujo sanguineo en el area del suelo pélvico,
aliviar y estirar los musculos contraidos, liberar las articulaciones rigidas y aumentar la
elasticidad delos tejidos blandos. Como resultado, se espera que se restablezca la funcion

de los musculos del suelo pélvico y se reduzca el dolor tanto como sea posible*”.

4.2.2.2 Psicoterapia

Los factores psicoldgicos juegan un papel importante en el desencadenamiento de
la CPP, especialmente en mujeres que experimentan emociones negativas como
depresion, ansiedad, catastrofismo y trastorno de estrés postraumatico. La psicoterapia es
un tratamiento eficaz, seguro y no invasivo para mujeres con PPC que puede cambiar la
cognicién, el estadodeanimo y el comportamiento de los pacientes. La terapia cognitivo-
conductual (TCC), una psicoterapia para la PPC en mujeres, es eficaz y se utiliza

ampliamente en el tratamiento de afecciones de dolor cronico.

La TCC guia a los pacientes a reconocer el dolor y alterar pensamientos y
comportamientos para afrontar el dolor. Para reestructurar las cogniciones y modificar el
comportamiento o el estilo de vida de los pacientes, la TCC aprovecha técnicas como el
ritmo basado en el tiempo, la higiene del suefio, la relajacion muscular y el entrenamiento
en meditacion, manejo del estrés y comunicacién adecuada con medicos, amigos Yy
familiares. La TCC disminuye la gravedad y la frecuencia de los sintomas del dolor al

reducir el estrés y alterar la cognicion catastréfica®’.
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4.2.2.3 Acupuntura
La acupuntura, identificada como una modalidad de tratamiento independiente, ha
sido ampliamente aceptada para controlar el dolor, incluido el dolor muscular y

miofascial, el dolor lumbar y pélvico.

La acupuntura puedeequilibrar lahomeostasis estimulando las neuronas simpaticas
y las fibras aferentes somaticas de las neuronas. La acupuntura también puede formar una
microcorriente cutanea para promover el crecimiento del tejido. A diferencia de la
morfina, que desarrolla tolerancia a los medicamentos en pacientes con dolor crénico, las
sesiones multiples de acupuntura no inhiben la reaccion a la puncion. La acupuntura
puede promover la liberacion de opioides endogenosy fortalecer el control de las vias del
dolor, por lo que podria aliviar el dolor y mejorar las funciones fisicas y emocionales en

mujeres con DPC*’.

4.2.2.4 Neuro modulacion

La neuro modulacién puede alterar la conduccion nerviosa y atenuar la sensacion
de dolor mediante la estimulacion de la microcorriente. La neuro modulacion central,
como la estimulacién transcraneal de corriente continua (tDCS), alivia el dolor al producir
microcorrientes que promueven la excitabilidad neuronal y activan los sistemas de
inhibicion descendente. Un estudio demostrd que la PTNS podria disminuir el dolor y

mejorar la calidad de vida en mujeres con DPC.

4.2.2.5 Terapia dietética
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Como régimen de autocuidado, la terapia dietética puede beneficiar potencialmente
a los pacientes con DPC. Se anima a los pacientes a consumir alimentos antiinflamatorios
y sin gluten, bajos en azucar y sal, evitando al mismo tiempo los alimentos &acidos o

picantes.

Un estudio de cohorte demostrd que una dieta sin gluten alivia la PPC en el 75% de
los sujetos durante un periodo de seguimiento de 12 meses. Una revision sistematica
encontrd que el control persistente de la dietay la intervencion clara de la dieta por parte
de dietistas experimentados son fundamentales en el tratamiento de la PPC. A diferencia
de otros tratamientos no farmacoldgicos, se espera que la terapia dietética la realicen los

propios pacientes?’.

4.2.3Tratamiento farmacoldgico

El inicio del tratamiento de cualquier dolor crénico implica la utilizacion de la via
oral, que es la mas eficaz, tiene un bajo coste, es comoda y cuenta con una buena
aceptacion por el paciente y su familia. Y en esta via se basa la escalera analgésica de la

Organizacion Mundial de la Salud.

Por este motivo, después de haber descartado cualquier tratamiento etioldgico,
debemos comenzar aplicando esta escalera analgésica. Su uso adecuado, junto con las
medidas de apoyo general (informacién, apoyo emocional, atencién continuada, etc.),
permite controlar hasta el 70-80% de los casos. Debemos recordar la importancia del
correcto manejo de los farmacos coadyuvantes en la analgesia (antidepresivos,
antiepilépticos, anestésicos locales, blogqueadores adrenérgicos...), de especial utilidad en

el tratamiento del dolor de tipo predominantemente neuropatico®®.
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Lasiguiente tabla No. 9 y figura No. 11 ambas mencionan el tratamiento para tratar

el DPC.

Tabla 9. Tratamiento farmacolégico del DPC.

Tabla 2. Tratamiento farmacoldgico del dolor pélvico cronico segun la evidencia

Tipo de dolor NE GR Comentarios

Paracetamal (dolor somatico) b A Beneficios limitados y basados en el dolor artritico

Antagonistas de la COX-2 1b A Evitar el riesgo cardiovascular

AINE para la dismenorea 1a B Mejor que placabo, pero incapaz distinguir entre diferentes AINE
Antidepresivos triciclicos 1a A Dolor neuropético

Antidepresivos triciclicos 3 € Los datos indican que el dolor pélvico es semejante al dolor neuropatico
Anticonvulsivos 1a A Dolor neuropatico

Gabapentina fa A Pocos datos a largo plazo. Solo médicos con experiencia de uso

Opidceos para el dolor neuropatico

Opidceos para el dolor no oncologico  1a A Es probable que los beneficios sean clinicamente significativos.
crinico Precaucion con su uso

AINE: antiimiamatorice no esteroidecs; COM: cicloaxipenasy; GR: grado de recomenidacidn; NE: nivel de evidencla,
Modificada de: Fall et al. Guéa clinica sobre el dolor pélvico crinico. European Association of Uroiogy 2010°

Fuente: imagen tomada de la revista espafiola sobre medicina del suelo pélvico de la
mujer y cirugia reconstructiva.
4.2.4Tratamiento multimodal

Consiste en la realizacion de técnicas fisioterapéuticas, bloqueos analgésicos
nerviosos (bloqueo del plexo hipogastrico superior, del ganglio de Walther o ganglio
impar) y determinadas intervenciones quirdrgicas, como las técnicas neuro ablativas
(neurectomia presacra y ablacion de los ligamentos uterosacros por via laparoscopica), y
no quirdrgicas (tratamientos neuroliticos con fenol, crioablacion o termo ablacién). Y
finalmente, la neuro modulacion sacra y la psicoterapia (terapia conductual, terapias de

grupo y biofeedback).
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Figura 11. Tratamiento sugerido para el dolor pélvico crénico.

Figure 3. Suggested Treatment Pathway for Chronic Pelvic Pain
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Fuente: imagen tomada de la revista JAMA sobre el dolor pélvico cronico.
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4.2.5 Necesidad de equipos multidisciplinares

ElI DPC requiere diagndsticos y tratamientos especificos efectuados por médicos de
diferentes especialidades, esto va a depender de la causa del DPC, por lo tanto, como se
mencionan en los diferentes articulos esto va a requerir de un equipo multidisciplinario,
que permita un diagnostico mas exacto y asi poder brindar el tratamiento correcto

dependiendo de la causa*®.

Mudltiples estudioshan demostrado la eficacia de un enfoque multidisciplinario para
el tratamiento del dolor pélvico crénico. La decisién de derivar para recibir atencién de

otro profesional debe basarse en los recursos locales y la experiencia del médico3®,
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En este apartado se sistematizara la informacion recolectada a través de entrevistas
estructurales y autoadministradas aplicadas a diez profesionales en medicina del Hospital
San Vicente de Paul. Estas contienen preguntas ligadas con DPC en mujeres no
embarazadas. Los datos compilados se estructuraron por medio de la utilizacion de
Microsoft Excel y se podran en discusion, a partir de la pregunta cuatro, con los 18

articulos seleccionados por medio de la revision bibliogréafica.

En la primera pregunta, se les cuestiond sobre la cantidad afios laborados en la Caja
Costarricense de Seguro Social. De aqui se obtuvo que los profesionales entrevistados
llevan entre 3 a 15 afos trabajando para esta Institucion, por lo que poseen la suficiente
experiencia al trabajar de primera mano con pacientes con DPC. Como evidencia de esto

se agrega la tabla 9.

Tabla 10 Informacion profesionales entrevistados
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1. sCuantos afios tiene trabajando para la Caja Costarricense de Sequro Social v en qué
hospital trabaja?

10 Respuestas

o Mombre Respuestas

1 anonyrmous 4 H5WP

2 anonymous 14 H5WP

3 ANORYmous 15 afios , hospital san Vicente de paul
4 anonymous 14 afios Hospital 5an Vicente de Paul
5 ANORYmous 3, Hospital San Vicente de Paul

] ANONYmous 6 afios y medio Desde hace 3 afios y medio en HSVP
7 anonyrmous 153 HEWP

2 anonymous 3 H5VP

9 anonymaous 3 afios y HSWP

10 anonyrmous 3 H5VP

Fuente: Elaboracion propia, 2023.

En la segunda seccion, se pregunto sobre cuales examenes o pruebas considera que
se deben ejecutar en el primer nivel de atencion para realizar una referencia clinica al
servicio de ginecologia de pacientes que consultan por DPC. Es importante aclarar que

esta pregunta era de seleccion multiple como se observa en el gréafico 1.
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Gréfico 1. Pruebas o examenes que se realizan en el primer nivel de atencion

para referir a Ginecologia

2. ;Qué exdmenes o pruebas se deben hacer en el primer nivel de atencion para realizar una referencia al servicio
de ginecologia de pacientes que consultan por dolor pélvico cronico? Opaion multiple

Mas detalles

@ Hemograma completo 8
O Prueba de embarazo 9
[ :
® &0 7
@ Otns 1

Fuente: Elaboracion propia, 2023.

Como se observa en el gréfico 1, los exdamenes principales son prueba de embarazo,

prueba de Papanicolaou (PAP), hemograma completo y EGO.

Seguidamente, se consulté acerca de la cantidad de pacientes en edad fértil no
embarazadas que consultan al mes por DPC en el servicio de ginecologia, como se

observa en el grafico 2.
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Gréfico 2.Pacientes en edad fértil no embarazadas que consultan ginecologia por DPC

3. ;Cuantas pacientes en edad fértil no embarazadas consultan al mes por dolor pélvico cronico en el servido de
ginecologia de su lugar de trabajo?

Mas detalles

® 0 2
0 3
® 1 3
® 0
§ Misded0 2

Fuente: Elaboracion propia, 2023.

En la seccion cuatro, se indagd sobre cual es la principal causa de DPC en las
pacientes que consultan en el servicio de ginecologia. Segun las respuestas obtenidas
ocho de los diez encuestados respondieron que la principal causa es endometriosis, uno
respondid inflamacion pélvica cronica; mientras que el ultimo manifesté que se debe a

otras causas, asi se observa en el gréafico 3.
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Gréfico 3. Causas de DPC en pacientes que consultan el servicio de ginecologia

4, ;Cual es 13 principal causa de dolor pélvico cronico en las pacientes gue consultan en el servicio de ginecologia
en su lugar de trabajo?

Mas detalles

. Endometriosis g g

O Inflamaddn péhica crénica 1 :

@ Congesticn péhica 0 :

@ FRetroversidn uterina 0 3

O idherencias 0 p

@ Gstenosis cenical 0 3

. Enfermedades anexales 0 2

@ Fibroma utering 0 1 . .
0 Otras 1 a

Fuente: Elaboracion propia, 2023.

Esta informacién es congruente con la expuesta por Aredo etal., (2017)3°, Chapron
et al. (2019)%°, Sachedina y Todd (2020)37, quienes exponen que la endometriosis es la
principal causa de DPC y que corresponde a un sintoma que frustraa las pacientes por lo
que es necesario contar con un marco de referencia para evaluar como abordar la
endometriosis desde su diagnostico hasta su tratamiento. Ademas, explican que, debido a
los efectos de esta sobre la calidad de vida de las mujeres, la endometriosis deberia ser

considerada un problema de salud publica.
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Aunado a esto, autores como Drazic et al., (2019)33 y Leonardi et al., (2021)*
asocian el DPC a la congestion pélvica. Mientras que Urits et al., (2020)38 manifiestan
que se deben a muchas etiologias que incluyen problemas ginecolégicos, uroldgicos,
gastrointestinales, musculoesqueléticos, neuroldgicos y psicosociales. Por otra parte,

Siquiera et al. (2022)*4 destacaron que la causa de DPC no siempre es identificable.

Respecto a la pregunta cinco, se les consulté sobre cuél es el estudio de gabinete
mas empleado por cada uno de ellos para diagnosticar o rastrear la causa de DPC, a lo
que ocho contestaron que ultrasonido, uno tomografia y uno laparoscopia. Esto se observa

en el grafico 4.

Grafico 4. Estudio de gabinete empelado para el diagndstico de DPC

5. Cudl es el estudio de gabinete mas utilizado por usted para diagnosticar |3 causa del dolor pélvico cronico?

Mas detalles

. Ultrasonico f
. Tomografia computarizada 1

. Resonancia Magnética a

O leparoscopia 1

§ oOtr: 0

Fuente: Elaboracion propia, 2023.
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Esta informacion es congruente con los estudios realizados por Chapron et al,.
(2019)%y Urits et al., (2020).28 Por su parte, Chapron et al.,3> exponen se deben cambiar
los métodos para el diagnéstico de DPC. En primer lugar, enfatizan que ya no se debe
utilizar la laparoscopia exploratoria por ser un método invasivo y poco seguro; contrario
a esto, para los autores, se deberia emplear un proceso estructurado que incluya la
entrevista con pacientes, el diagnostico por medio de imagenes (ecografia transvaginal y

resonancia magnética).

Mientras que Urits et al.,38 explican que existen muchas pruebas diferentes para
ayudar a diagnosticar la causa de DPC, entre ellas la ecografia transabdominal y
transvaginal, eficaces para el diagnéstico de fibrinoides, adenomiosis y quistes ovaricos
que pueden ocasionar DPC; no obstante, existen limitaciones en el ultrasonido sujetas a
la habilidad del operador, el habito corporal de la paciente y grado de tolerancia a la
exploracién transvaginal. Ademas, se pueden realizar otras pruebas como cultivos y pH
vaginales si se sospecha de una infeccion. Asimismo, destacan un método relativamente
nuevo denominado electromiografia con aguja para el dolor pélvico neurogénico que se
utiliza para ayudar confirmar diagndsticos, evaluar la gravedad y potencialmente predecir

los resultados con el tratamiento.

Ahora bien, respecto a la pregunta seis se les consultd cuéles son los factores de
riesgo que presentan las mujeres para padecer DPC, entre las respuestas destaco: 1)
antecedentes de cirugia abdominal o pélvica (9 de 10); 2) antecedentes de enfermedad
pélvica crénica (7 de 10); 3) cesareas (7 de 10); 4) antecedentes de depresion (6 de 10);

5) edad (6 de 10); 6) antecedentes familiares de DPC (4 de 10); 6) multiparidad (2 de 10);
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7) Nuliparidad (1 de 10); 8) pubertad precoz (1 de 10); 9) menarca tardia ( 1 de 10); y 10)

partos vaginales (1 de 10). Asi se vislumbra en el grafico 5.

Gréfico 5. Factores de riesgo en mujeres con DPC

6. sCudles son los factores de riesgo que presentan las mujeres para padecer dolor pélvico cronico? Qpcdn

multiple

Mas detalles

@ Edad &

@ Huliparidad 1

@ Multiparidad 2 3

=]

@ Pubertad precoz 1

@ Henarca tardia 1

. Relaciones sexuales Q

. Antecedentes familiares de d... 4

@ Cesareas

@ Partos vaginales 1

. Antecedentes de cirugia abd.,., 2 a . I . . .

. Antecedentes de depresidn 3

.._J
= o fa o

. Antecedentes de enfermeda.., 7

Fuente: Elaboracion propia, 2023.

En relacién con esta categoria sobre los factores de riesgo solo uno de los 18
articulos sistematizados desarroll6 este punto; corresponde al articulo de Urits et al.,
(2020) donde los autores mencionan que muchas afecciones se han vinculado con el DPC,
incluidas las ginecoldgicas, urologicas, gastrointestinales, musculoesquelético,
neuroldgico y psicosociales. Ademas, especifican que los antecedes de cesareas, asi como
otras cirugias abdominopélvicas o traumatismos pélvicos se han ligado al desarrollo de

DPC, postulados que coinciden con los resultados de la encuesta aplicada.

Asimismo, destacan que se han ejecutado estudios que han demostrado que las

mujeres con DPC tenian aproximadamente cuatro veces mas de probabilidades de
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padecer dispareunia y dos veces mas de informar dismenorrea. En adicién, se encontrd

que la disfuncién miofascial es un contribuyente importante al dolor pélvico.3°

Los autores subrayan que hay una fuerte asociacion entre los factores psicolégicos
y el DPCy que se ha observado que casi la mitad de las mujeres que reciben tratamiento
por DPC informan haber padecido un trauma sexual, fisico o emocional. Se han realizad o
multiples estudios para dilucidar el vinculo entre los factores psicoldgicos y el dolor
cronico, la evidencia sugiere que son sinérgicos y cualquiera de ellos puede ser un factor

de riesgo para el otro. 30

Respecto a la edad de las pacientes que consultan ginecologia por DPC, siete
encuestados manifestaron que las pacientes se hallan entre 30 a 40 afios, dos de 40 a 55

afios y uno de 20 a 30 afios, como se muestra en el grafico 6.

Grafico 6.Edad de las pacientes que consultan ginecologia por DPC

7. La edad de las pacientes que consulta a su servidio por dolor pélvico cronico es princpalmente:

M3z detalles

® 0 0
0 xi 1
® o 7
® s 2
® Somas 0

Fuente: Elaboracion propia, 2023.
Por su parte, en la literatura se encuentra que Drazic et al., (2019)32 manifiestan que

el DPC se pueden dar en pacientes con una edad promedio de 41 afios (32 a 53 afios).
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Mientras que Cantero et al. (2019)34 mencionan que sucede en mujeres mayor a 18 afos.

Unicamente estos dos articulos mencionan el aspecto edad como categoria de estudio.

Enrelacion con el tratamiento, se encuentra que ocho de los diez encuestados tratan

a sus pacientes con DPC con AINES y dos con anticonceptivos orales (gréfico 7).

Gréfico7. Tratamiento empleado en pacientes con DPC

8. ;Cual es el tratamiento que utiliza usted para tratar a las pacientes con dolor pélvico cronico?

M3 detalles

]
@ Acetaminofén 0 7
O “INES 8 :

5
® oroDEs 0

4
. Anticonceptivas orales 2

3
® Laparotomia 0

2
® ot 0

1

Q

Fuente: Elaboracion propia, 2023.

Este elemento es el méas desarrollado en los articulos seleccionados debido a su
complejidad. Tanto Chapron et al., (2019)3° como Sachedina y Todd (2020)37, Grinberg
et al., (2020)*! y Wang et al., (2022)*” exponen que es necesario aplicar un enfoque
interdisciplinario que sea individualizado, multimodal y se enfoque en el paciente, ya que

una solo linea de tratamiento dificilmente mejora el DPC.



121

Sachedina y Todd?3’ enfatizan en la necesidad comprimir las barreras al tratamiento
y acrecentar las investigaciones que abordan aspectos relacionados los contribuyentes
biopsicociales al dolor. Mientras que, para Grinberg et al.,*! es apropiado emplear un
enfoque interdisciplinario debido a la conexion entre el mal funcionamiento de los
musculos del suelo pélvico con el mal manejo del dolor relacionado con problemas
psicoldgicos. Este Gltimo aspecto, a su vez, lo comparten Urits et al.,38 quienes mencionan
que la terapia cognitivo conductual puede ser otra opcidn al tratar el sindrome de DPC

asociado a factores psicologicos.

Por otra parte, Aredo et al., (2017)3° sefialan que el DPC generalmente se resiste al
tratamiento hormonal y quirdrgico, por lo que proponen un marco de referencia sobre
cémo tratar el DPC asociado a endometriosis con fisioterapia, puncion seca, la puncion

seca, las inyecciones de anestesicos y las inyecciones de toxina botulinica.

Drazic et al., (2019)33 destacan que la embolizacién de insuficiencia pélvica y las
venas ovaricas es un procedimiento seguro y exitoso para el tratamiento de las venas

pélvicas, insuficiencia o varices vulvares asociadas a DPC.

Seguidamente, Sachedina y Todd3” explican que la primera linea de tratamiento
para el DPC son los antiinflamatorios y la supresién menstrual por medio de pildoras
anticonceptivas. Cuando estos resulten ineficaces se debe considerar los agonistas de la

hormona liberadora de gonadotropina con tratamiento complementario.

Una propuesta interesante y relativamente nueva es la postulada por de Pedro et al.,

(2022)%° quienes exponen que el tratamiento del DPC es un desafio; no obstante, se ha
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encontrado efectos Utiles de la terapia electromagnética como una alternativa terapéutica

nueva y potencialmente valida, ya que ayudan en la reduccién del dolor en pacientes con

DPC.

Finalmente, cabe destacar la propuesta alternativa de Srinivasan et al., (2020)%
quienes manifiestan que optar por una linea de tratamiento osteopatico como yoga, tai-
chi, reiki, ademas terapia cognitivo-conductual, tratamientos naturales y cannabinoides

puede ser una opcién efectiva en muchas ocasiones para reducir el DPC.

Por otra parte, se le consult6 a los entrevistados sobre cuales son los recursos que
cuentan para el diagnéstico y manejo de DPC en su lugar de trabajo, de los que ocho
respondieron que laboratorio, siete radiografias, diez ultrasonidos y ocho tomografias.

Esto se vislumbra en el grafico 8.

Grafico 8. Recursos para el diagndstico y manejo de DPC

9, ;Con gue recursos cuenta para el diagnéstico w manejo del dolor pélvico cranico en su lugar de trabajo? Opcién

rdltiple
Mas detalles
12
9
@ Llaboratorio & .
@ - Radiografias T 7
@ Uitrasonido 10 &
5
® Tomografias g
4
® rResonancias o] 3
@ Otras o 2
1
Q

Fuente: Elaboracion propia, 2023.
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Finalmente, en el enunciado diez se les pregunté si el DPC esta relacionado con la
salud mental y de ser afirmativa la respuesta, cudl es la razon. Todos los encuestados
respondieron que si (como se ve en la tabla 11) debidoa que se presenta una somatizacion

del dolor y porque afecta la vida diaria del paciente.

Tabla 11 DPC y su relacion con la salud mental

10, Segln su experiencia esté relacionado el dolor pélvico cronico v la salud mental: si o no,
Jpor quér

101 Respuestas

o Mombre Respuestas

1 anonymous Si

2 anonymous Si, asodado es una enfermedad incapacitante
3 anonymous Si. Da depresion

4 anonymous Si

5 anonymous Si

£ anaryrmaous Si. La presencian del dolor y la somatizacian
7 anonymous Si directamente

8 anaryrmaous 5i, somatizacion del dolor

9 anonymous Si, porgue afecta el actuar de la paciente en sus actividades diarias
10 ananymaous Si, porgue afecta la vida diaria de la paciente

Fuente: Elaboracion propia, 2023.

Este aspecto es compartido por Cantero et al.,3* Urits et al., 38, Grinberg et al.,*ly
Magarifios et al., (2022)*¢ quienes exponen que se da una fuerte asociaciéon el DPC y
factores psicoldgicos como la depresion y la ansiedad que generan un deterioro en la

calidad de vida de la persona que padece DPC.
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Por lo que un manejo integral, con profesionales en salud mental, terapia fisica, y
médicos especialistas, es la forma ideal de atender a las pacientes que presentan dolor

pélvico crénico y que ven afectada su vida diaria.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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Conclusiones

Como resultado de investigacion constato que las manifestaciones de DPC pueden
disminuir la calidad de vida de las pacientes y asociarse con otras patologias de caracter
psicoldgico. Por lo que es menester, tener el conocimiento actualizado de la fisiopatologia
de la enfermedad, las caracteristicas clinicas necesarias para el diagnostico adecuado y

tratamiento.

Entre las principales causas de DPC se halla la endometriosis, enfermedad
inflamatoria pélvica, sindrome de congestion pélvica, fibromas, factores psicolégicos,
entre otras. Para su diagndstico se emplean la ecografia transvaginal, resonancia
magnética, ecografia transabdominal, cultivos y pH vaginales, y en la especialidad de

ginecologia en ampliamente utilizada la laparoscopia.

Respecto al tratamiento es necesario que se aplique un enfoque interdisciplinario,
ya que una solo linea de tratamiento dificilmente mejora el DPC porque este en muchas
ocasiones se encuentra relacionado a multiples factores, especialmente psicolégicos; se
debe tener en cuenta que las pacientes pueden utilizar especialistas como en medicina,
terapia fisica, psicologia, entre otros, para sobre llevar de la mejor manera el dolor

pélvico.

Es importante que brinde un seguimiento por parte del primer nivel de atencion en
salud a todos las pacientes que padecen de DPC con el fin de considerar referirlas a un
tercer nivel deatencion, ya que puede generar un estigma social que afecte su cotidianidad

en términos de salud, economia y desarrollo social.
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Finalmente, es menester destacar la necesidad de que los médicos y personal del
primer nivel de atencion posean el conocimiento necesario sobre estatematica y prevean

incorporar el seguimiento de estos pacientes a través de la presentacion integral de sus

Servicios.
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Recomendaciones

Tomando en cuenta los articulos y los datos suministrados en las entrevistas
realizadas a los profesionales del area de salud del HSVP el numero de usuarias que
consultan por DPC es frecuente y se debe a diversas causas ya mencionadas

anteriormente, por lo que:

1. Es de suma importancia fomentar la educacion al personal de salud,
particularmente al profesional en medicina general quién es el primer
contacto con las usuarias, investiga sobre las principales causas del DPC,
realiza una buena historia clinica, examen fisico y examenes de
laboratorio que deben de tener estas paciente previo a su referencia al
profesional especialista para el correcto manejo segln la causa de su
condicion.

2. Promover en el primer nivel de atencion la realizacion de examenes de
laboratorio como hemograma completo, pruebas de embarazo, examen
general de orina, prueba de Papanicolaou, incluso se puede coordinar la
realizacion de ultrasonido, para lograr llegar a un diagnostico o bien
referir a la paciente con la mayor cantidad de estudios posibles, que van
a agilizar la atencion.

3. Considerar que la principal causa de dolor pélvico cronico es la
endometriosis, y que el mayor factor de riesgo son los antecedentes
quirargicos de abdomen, por lo que se debe evitar la laparoscopia
exploratoria como un método diagndstico, y en su lugar, promover un
proceso estructurado que contemple una historia clinica e imagenes
como ultrasonidos de abdomen o transvaginal para lleva a cabo el

diagndstico.
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4. Favorecer el manejo integral de la paciente, el cual puede incluir AINES
y/o anticonceptivos orales dependiendo de la necesidad de la paciente,
también, se comprende interdisciplinario con psicologia, por los efectos
en la vida cotidiana de las pacientes que tienen dolor pélvico crdnico.

5. Recomendar a la institucién publica, Caja Costarricense de Seguro
Social, el fortalecimiento del sistema de referencia y contra referencia
para el adecuado manejo en red de las pacientes con DPC.

6. Conocer los diferentes servicios con los que cuenta la Caja Costarricense
de Seguro Social como lo son terapeutas de suelo pélvico, psicologia,
clinicas del dolor, es indispensable para lograr dar un manejo integral a

las pacientes que presentan dolor pélvico cronico.
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CAPITULO VII: ANEXOS
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Entrevista aplicada a profesionales del Hospital San Vicente De Paul

1. sCudntos afios tiene trabajando para la Caja Costarricense de Seguro Social y en qué hospital
trabaja? *

Escriba su respuesta

2. sQué examenes o pruebas se deben hacer en el primer nivel de atencidon para realizar una
referencia al servicio de ginecologia de pacientes que consultan por dolor pélvico cronico?
Opcidn multiple *

D Hemaograma completo

|:\ Prueba de embarazo

[ ] pap
[ ] eGo

D Otras

3. dCuantas pacientes en edad fértil no embarazadas consultan al mes por dolar pélvico
cranico en el servicio de ginecalogia de su lugar de trabajo? >

1-10
11-20
21-=20
2 -40

Mas de a0

4, 2Cual es la principal causa de daolar pélvico crdnico en las pacientes que conzultan en el
servicio de ginecalogia en su lugar de trabajor ™

Endom etricsis

Inflam acion pEkica cranica
Congestion pEhica
Retrowarsian utsrira
Adherencas

Estenosiz oarvial

Erferm etad=s anaxial=s

Fibroma ut=rino
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5. sCual es el estudio de gabinete mas utilizado por usted para diagnosticar la causa del
dolor pélvico cranica? *
Ultrasonida
Tomografa com puarzada
Rezora ncim Magnética

L3 pa no=copi@

Zhras

B, sCuales son los factores de riesgo que presentan |as mujeres para padecer dolor pélvico
Cranico? Qpcion moltiple *

Edad

Mulipa ridad

Multiparidad

Pub=rad precox

Merman=a =di

FeBciones seimles

Amtecedentes fam ila res de dolor pehico cronico

Cesareas

Fanosvagimakes

Amecedentes de cirwga abdom iml o pakia.

A menadames de dapresian

Amecedentes de erfermedad pékic crania.
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T, La edad de |as pacientes que consulta a su servicio par dolor pélvico cranico es
principalmente; *

15-20

20-20

40-5E

Efomas

8. 2Cual es el tratamiento que utiliza usted para tratar a las pacientes con dolor pélvico
crénico? ¥

Acetam inafén

AIMES

OPKIDES
Anticonceptiios 0@ ks

Laparotom @

Hras
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9, 2Con que recursos cuenta para el diagnastico v manejo del dolor pélwico crdnico en su
lugar de trabajo? Opcidn mulkiple *

L3 baatario

« Radiografas
tra=scnido
Tomografas

Resomncias

h@as

10, Segln su experiencia estd relacionado el dolor pélvico crdnico w la salud mental: 3i o nao,
Jpor qQueT ™

Escriba su respussta

11, dQué tan frecuente es la recurrencia del dolor pélvico cronico en mujeres que han sido
sometidas a laparotomias? *

Mun=

Piooo frecuente
Frecuemts

Muy frecuamte

Siem pre



