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Resumen

En México existe una deficiencia de estudios sobre la prevalencia y las implicaciones que
conlleva padecer alguna condicion de dolor, lo cual, a su vez impide un adecuado abordaje sobre
el tema. Esta investigacion describe y compara las caracteristicas clinicas (intensidad de dolor y
funcionalidad fisica) y psicoldgicas (impacto de la enfermedad, flexibilidad psicoldgica,
ansiedad, depresion y calidad de vida) de mujeres con condiciones de dolor cronico persistente
(fibromialgia) y dolor cronico ciclico (dismenorrea) con el fin de identificar las similitudes y
diferencias existentes entre ambas condiciones. Para tal efecto, se utilizé un disefio no
experimental, transversal descriptivo-correlacional con muestreo por conveniencia en una
muestra de 149 mujeres divididas en dos grupos pareados por rango de edad: uno compuesto por
54 mujeres con fibromialgia y otro constituido por 95 mujeres con dismenorrea. Los resultados
mostraron que para el grupo de fibromialgia es mayor la percepcion de dolor, el deterioro en la
calidad de vida, la fusion de pensamiento y la sintomatologia ansiosa y depresiva; mientras que
en el grupo de dismenorrea predomina el pensamiento evitativo. En ambos grupos la
funcionalidad fisica y el impacto de la enfermedad son considerablemente altos. Los
padecimientos de dolor suelen predominar en las mujeres e independientemente de las

caracteristicas de cada uno, se afecta considerablemente la calidad de vida.

Palabras clave: Dolor cronico; Fibromialgia; Dismenorrea



Introduccion

El dolor cronico (DC) se ha considerado como un problema de salud publica a nivel mundial, se
estima una prevalencia de 35 a 70% de la poblacién general (Bautista y Jiménez, 2014 y
Covarrubias et al., 2010) y son las mujeres quienes tienden a ser mayormente afectadas por estas

condiciones de dolor (Harstall y Ospina, 2003).

Cada padecimiento de DC se diferencia de otros por sus propias caracteristicas y la
duracion del dolor es una de las principales, entre los padecimientos de DC mas comunes en
mujeres, algunos estan presentes de forma persistente en la vida de las mujeres, como la
fibromialgia y algunos otros aparecen de forma recurrente o ciclica como la dismenorrea (Bailey,
2013). Ambas condiciones cumplen los criterios de DC y junto con el dolor se incluyen otras
molestias somaticas, emocionales y del comportamiento que repercuten en la calidad de vida de
las mujeres que lo padecen, aunque la principal diferencia entre ellas se basa en el tiempo de
aparicion y duracion del dolor (Claw, 2014; Ferndndez-Martinez et al., 2018; Guzman, et al.
2018; Goldenberg, 2020; Maffei, 2020; Morgan et al., 2014; Smith y Kaunitz, 2020; Tridenti y

Vezzani, 2018).

El DC al ser un mecanismo multidimensional desde su desarrollo, considera la
interaccion de factores biologicos, psicoldgicos y sociales, por lo que afecta multiples areas de
funcionamiento de quien lo presenta (Breivik et al., 2012; EI-Metwally et al., 2019; Nicholas et
al., 2019). A pesar del gran malestar que implica vivir con un padecimiento de este tipo, suele ser
dificil de explicar y comprender o se invisibiliza y normaliza, creyendo que es parte, por

ejemplo, del ciclo menstrual y por ende debe ser soportado, lo que contribuye a silenciar y



desatender el malestar que las mujeres presentan (Armor et al., 2019; Breivik et al., 2006; Garro

et al., 2019; Gonzalez, 2014; Nufiez-Claudel et al., 2020).

Ademas de lo ya mencionado, en México es poca la informacion respecto a la
epidemiologia del dolor y sus repercusiones (Covarrubias et al., 2010), lo que conlleva al
desconocimiento del tema y favorece a la incertidumbre e incomprension de los padecimientos.
Por ello, a continuacion, el presente trabajo describe y compara el perfil psicolégico de mujeres
mexicanas que padecen dos tipos de dolor cronico, uno de manera persistente como la
fibromialgia y otro de manera ciclica como la dismenorrea, con el fin de identificar las
diferencias existentes en su perfil clinico y psicolégico, lo que permitira establecer si existen
patrones diferenciados en sus necesidades, principalmente a nivel de la atencion psicolégica, y

con esto, promover una mayor comprension de los padecimientos y sus repercusiones.



Capitulo 1. Dolor
Definicion y Clasificacion del Dolor

A lo largo de los afios el dolor ha sido una condicion muy compleja, con la que la humanidad se
ha enfrentado y que ha intentado describir y entender, creando maltiples explicaciones y
definiciones. Se sabe que el dolor ha sido considerado como “funcional” es decir, ayuda a
prevenir situaciones de peligro o enfermedades que pongan en riesgo la salud (Cheng, 2018), sin
embargo, también se ha identificado que, cuando perdura por mucho tiempo y pierde su funcion
como sistema de alerta, tiene importantes repercusiones en la calidad de vida de quien lo padece
(Cheng, 2018; Morrison, 2008).

Desde la época prehistérica se han planteado diferentes explicaciones sobre lo que es el
dolor. Sin embargo, es hasta 1979 cuando el comité de taxonomia de la Asociacion Internacional
para el estudio del dolor (IASP, por sus siglas en inglés) considerd necesario contar con un
concepto de dolor que fuera consensuado y aceptado internacionalmente, por lo que, lo
definieron como: “Una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con, o similar a
la asociada con dafio tisular real o potencial, o bien descrita en términos de dicho dafio” (IASP,
2003).

El dolor es considerado la principal razon por la que se acude a la consulta médica
(Morrison, 2008), pero al ser un mecanismo tan amplio y complejo, con el fin de poder abordarlo
de manera efectiva, es necesario tener en cuenta alguna de las multiples clasificaciones que han

surgido para su estudio (Tabla 1).



Tabla 1.

Elementos para la Clasificacion del Dolor.

Fisiopatologia Duracion Etiologia Localizacion
Nociceptivo: producido por Dolor agudo: Dolor De acuerdo
una lesion tisular que estimula  aquel que se maligno: consu
los receptores del dolor. deriva de una asociado a un localizacion

lesion. deterioro anatomica
progresivo en
i el organismo.
o Somatico: cuando se trata
de tejidos superficiales Dolor croénico:
(piel 0 mucosas) o de es un dolor que
tejidos profundos (huesos, contindia aun Dolor no
articulaciones o musculos) ~ después del maligno:
generalmente bien proceso de habitualmente
localizados. curacion por mds  es derivado de
de 3 meses. una causa
o Visceral: cuando los organica no
nociceptores estimulados maligna y que
se encuentran en las o no informa
visceras y la localizacion Dolor episodico sobre algun
es pobre o difusa. O recurrente: deterioro del
ocurre de forma organismo.

Neuropético: proviene de una
lesion en las células nerviosas
del sistema nervioso central o
periférico y que se describe
como ardor u hormigueo.

Mixto: resulta de la
experimentacion de ambos
tipos de dolor (por ejemplo,
nociceptivo y neuropatico) en
un paciente.

intermitente por
un largo periodo
de tiempo.

Dolor irruptivo:
referente a una
exacerbacion de
dolor de
cualquier tipo
antes
mencionado.

Nota:

Elaborada a partir de la clasificacion de Abd-Elsayed y Deer (2019).




Cheng (2018) menciona que al ser tan compleja la clasificacion y definicion de cada tipo
de dolor, es posible que varios coexistan en una sola persona. Para fines de este proyecto, a
continuacion, se describen algunos elementos basicos para la comprension del fenémeno de
dolor. En el capitulo dos se abordara el tipo de dolor enfocado en la duracion de los sintomas,

haciendo énfasis en el dolor crénico.

Fisiologia del Dolor

El término nocicepcion, se deriva del latin “noci” que significa dafio o lesion y es utilizado para
describir la respuesta neuronal a estimulos traumaticos o nocivos (Zaky et al., 2019). La
percepcion del dolor o nocicepcion depende de receptores especializados en la periferia que
responden a estimulos térmicos, mecanicos o quimicos, denominados nociceptores, estos
Unicamente se activan cuando el estimulo logra alcanzar un umbral considerado nocivo para la
persona, sin embargo, una estimulacién continua puede llevar a que disminuya el umbral al que

responden y asi, provocar un fendmeno conocido como sensibilizacion (Krebs et al., 2018).

La mayoria de los nociceptores son terminaciones nerviosas libres de las fibras Ad y C,
los neurotransmisores utilizados por estas fibras son glutamato, sustancia P y péptico relacionado
con el gen de calcitonina (Krebs, 2018). Zaky (2019) refiere que el dolor, ademas, es conducido
a lo largo de una via de tres neuronas (de primer, segundo y tercer orden) desde la periferia hasta

la corteza cerebral.

La nocicepcion involucra cuatro procesos fisiologicos: transduccion, transmision,
modulacion y percepcion (Zaky, 2019). El primer paso en la via nociceptiva es la transduccion y
se realiza a nivel de la médula espinal, el estimulo nociceptivo excita las fibras Ady Cy se

convierte en un potencial de accion. Esto da paso al proceso de transmisién, donde este potencial



de accidn se propaga por el asta posterior de la médula espinal, transformando los estimulos
nocivos en sefiales eléctricas que llegan al tAlamo y a la corteza. El dolor es un sistema
multifactorial de multiples vias que emite proyecciones a numerosas areas de la corteza (Krebs,
2018), por ello el proceso de percepcidn inicia en el momento en que la sefial nociceptiva es
procesada, a nivel cortical, subcortical y tallo cerebral lo que se transforma en la sensacion del
dolor. Finalmente, se da el proceso de modulacidn, la respuesta que el sistema nervioso elabora
para regular la sefial nociceptiva (ampliandola o disminuyéndola) de acuerdo con cada
circunstancia, es decir, le permite al individuo regular la sensacion de dolor de tal manera que
pueda reaccionar ante una situacion de peligro sin dejar de funcionar de manera apropiada

(Carregal et al., 2017).

Modelos y Teorias del Dolor

A manera de aproximacion hacia una explicacion concreta de algo tan complejo como lo es el
dolor, a lo largo del tiempo se han desarrollado diferentes teorias. A continuacion, se mencionan
algunas de las mas representativas en el estudio del dolor, comenzando por dos teorias
preliminares pertenecientes al modelo biomédico (la teoria de la especificidad y la de los

patrones) que explican las bases fisioldgicas de la experiencia dolorosa.

La teoria de la especificidad fue formulada por Schiff en 1858, donde se plantea al dolor
como una modalidad sensitiva e individual, separada de otros sentidos debido a la actividad de
receptores especificos que transmiten informacion a los centros o las regiones del dolor a nivel

corteza cerebral (Bautista, 2019).

Posteriormente, Sinclair y Weddell en 1954 plantean la teoria de los perfiles o patrones

periféricos, en la que se considera que el dolor proviene de una constante y excesiva
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estimulacion periférica lo cual produce a su vez, un patron de impulsos nerviosos que llegan al

sistema nervioso central para ser interpretados como dolor (Pellicer, 1997).

Ambas teorias centran sus postulados en las bases neurofisioldgicas que se encontraban
involucradas en la percepcion del dolor, sin tomar en cuenta emociones, pensamientos o0 qué

estrategias fueron utilizadas para su manejo.

En 1965 Melzack y Wall realizan una modificacion a la teoria de la especificidad que da
paso a la teoria de la compuerta de control, la cual, actualmente, suele ser reconocida como la
base para el entendimiento de los mecanismos participantes en la generacion y mantenimiento
del dolor (Acevedo, 2012). Dicha teoria toma en cuenta dos tipos de procesos dentro de la
experiencia dolorosa: a) informacion sensorial y b) procesos emocionales y cognitivos, cuya
interaccion da resultado al grado de dolor experimentado (Bautista, 2019). También establece a
manera de metafora que en la médula espinal existe una compuerta que permite o impide el paso
del dolor. Es decir, que los receptores de dolor se encargan de transmitir la informacion del dafio
fisico desde los nociceptores, a través de fibras gruesas y finas, hacia la médula espinal, las fibras
gruesas se encargan de cerrar la compuerta, mientras que la funcion de las fibras finas es abrirla,
es decir, permiten la transmision sinaptica. Dentro de este proceso, tanto la activacion de la via
ascendente por los estimulos nocivos, como de la via descendente, activada por factores
emocionales y cognitivos, influyen sobre la posicion de la compuerta y el grado de dolor que se

percibe (Morrison, 2008).

Debido a la manera en la que el dolor ha sido estudiado e interpretado a lo largo de los
afios por la ciencia, es comun que se tomen en cuenta Unicamente factores somaticos para
explicar los sintomas dolorosos, ignorando por completo los factores cognitivos y emocionales,

dandoles paso Unicamente, cuando no se encuentran causas somaticas evidentes, sin embargo, es
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bien sabido, a partir del modelo biopsicoldgico, que el dolor siempre estara constituido por

factores cognitivos y somaticos (Traue et al., 2010).

La teoria de la compuerta dio paso para que el dolor dejara de responder a lo planteado
por el modelo biomédico y comenzara a verse desde un enfoque mas amplio como lo es el
modelo biopsicosocial, el cual afirma que tanto los factores fisioldgicos, las variables
psicoldgicas y algunos elementos socioculturales influyen de manera determinante en el origen 'y
permanencia del dolor (Pampin et al., 2017; Turk y Okifuji,2002). Turk y Okifuji (2002)
explican que este modelo aborda, desde el cémo alguna patologia o cambio fisico genera la
activacion cerebral y se identifica el tipo de dolor, hasta, la forma en que se le atribuye al dolor

un significado, que puede o no influir en la vida diaria y la forma de afrontarlo.

De acuerdo con Morrison (2008) y Turk y Okiguji (2002) este modelo, ha planteado la
necesidad de atender no solo los sintomas organicos sino también aquellos factores reguladores
del proceso de dolor, los cuales pueden ser psicoldgicos, como el estado de animo (tristeza,
enojo, miedo y angustia), la atencion prestada al dolor y aquellas cogniciones que se presentan
junto a él (atribuciones sobre el inicio del dolor, percepcion de la autoeficacia para tolerar o
controlar el dolor), asi como, algunas expectativas sobre el alivio (gravedad del dolor, conductas
de prevencién e incluso la busqueda de apoyo). Todas estas situaciones, tienen una influencia en
la experiencia y el nivel de discapacidad que pueden presentar quienes lo padecen, por lo que
abordar al dolor a través del modelo biopsicosocial permite tener un panorama mas amplio de
todas aquellas variables que causan y perpetdan al dolor crénico (Turk y Okifuji,2002), en

comparacion con el modelo biomédico.

En el siguiente capitulo, se hablara con mayor detalle acerca del dolor cronico, a fin de

lograr identificar sus principales caracteristicas y diferencias con otros tipos de dolor.
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Capitulo 2. Dolor Cronico

Definicién y Clasificacion.

En este capitulo, se abordara al dolor desde la clasificacion que se realiza con base en su
duracion, es decir, aquella que divide al dolor en dos tipos, crénico y agudo. La principal
diferencia entre el dolor agudo y el crénico suele ser un continuo de tiempo. El dolor crénico
(DC) se define como un dolor persistente o recurrente que perdura por mas de tres meses (Treede
et al., 2015). Ademas, algunos autores como Morrison (2008) y Bautista (2019) mencionan que,
suele comenzar con un episodio de dolor agudo que no mejora con el tiempo, este Gltimo
concepto puede ser aplicado a algunas situaciones de dolor, como las posquirdrgicas, pero para
otras condiciones, suele ser dificil de verificar, como algunos casos de dolor de espalda en que

no se tiene una causa fisica conocida.

Treede y cols. (2015) mencionan que la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE) de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) incluia codigos de diagnostico para
condiciones de DC con algunas deficiencias de organizacion que afectaban su uso en la
epidemiologia y sobre los tratamientos. Por lo tanto, a modo de resolver dichas deficiencias, la
Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP por sus siglas en inglés) en conjunto
con la OMS desarroll6 una nueva clasificacion del DC que comprende los trastornos

clinicamente relevantes y mas comunes dividiéndolos en siete grupos:

e Dolor crénico primario
e Dolor crénico por cancer
e Dolor crénico postraumatico y posquirdrgico

e Dolor crénico neuropatico
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e Dolor de cabeza cronico y dolor orofacial
e Dolor crénico visceral

e Dolor crénico musculoesquelético

Muchas condiciones de dolor cronico tienen una etiologia y una fisiopatologia
desconocidas, pero son caracterizadas por una interaccion compleja entre factores bioldgicos,
psicoldgicos y sociales. Al no tener un factor especifico que dé paso a una correcta clasificacion
se suelen organizar dentro de pequefios grupos donde se incluyen términos vagos y ambiguos
como “inespecifico”, “somatomorfo” o “funcional”. Por esta razon, en la nueva clasificacion se

busca eliminar la ambigtiedad de antiguas clasificaciones introduciendo el rubro de dolor crénico

primario (Nicholas et al., 2019).

El dolor cronico primario es definido por Nicholas y colaboradores (2019) como aquel
dolor en una o0 mas regiones anatdmicas que persiste o recurre por mas de tres meses, esta
asociado con una angustia emocional de manera significativa que puede estar acompafiada de
una discapacidad funcional en la cotidianidad y a nivel social, ademas de no ser mejor explicado
por ningun otro diagndstico. Dentro de la categoria de dolor crénico primario, es posible
encontrar cinco subdivisiones (dolor cronico generalizado, sindrome de dolor regional complejo,
dolor de cabeza u orofacial, dolor visceral y dolor musculoesquelético) que, ademas de incluir las
caracteristicas comunes del dolor cronico, tienen también caracteristicas propias que les permiten

distinguirse unas de otras.

A continuacion, se describen las caracteristicas especificas de las dos subcategorias de

mayor relevancia para los fines del presente proyecto (Nicholas et al., 2019):
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Dolor crénico generalizado.

Se define como un dolor musculoesquelético difuso en al menos cuatro de cinco regiones
corporales o en al menos tres 0 mas cuadrantes corporales. A menudo se asocia con un aumento
de la comorbilidad médica (alteraciones del suefio, obesidad, hipertension y diabetes). Dentro de
esta categoria se encuentra la fibromialgia (FM).

Dolor visceral primario crénico.

Dolor localizado en la cabeza o el cuello, region toracica, abdominal o pélvica, la
ubicacion anatdmica respectiva es compatible con referencias de 6rganos internos especificos.
Dentro de este apartado podemos encontrar al sindrome de dolor pélvico crénico primario en el
cual se incluye la dismenorrea.

Esta nueva clasificacion del dolor crénico permite abarcar y brindar una explicacién a
aquellos padecimientos de dolor que han sido poco comprendidos o abordados, en ella es posible
contemplarlos como una condicion de salud y no Unicamente como un sintoma (Nicholas et al.,

2019).

Epidemiologia

El dolor es la principal causa por la que se acude en busca de atencion médica, antes era
estudiado desde la perspectiva biomédica solamente como un sintoma, sin embargo, en la
actualidad se busca su abordaje como enfermedad al contemplar también sus implicaciones
psicoldgicas y sociales (Nicholas, et al., 2019). Cuando el dolor se cronifica, se ha considerado la
enfermedad crénica mas prevalente en todo el mundo (Malik, 2020). Covarrubias et al. (2010) y
Bautista y Jiménez (2014) lo definen como un problema de salud pablica y reportan una

prevalencia de entre 35% Yy 70% de la poblacién general.
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Durante el afio 2007 en Canada, la prevalencia de dolor cronico fue de 25%, mientras que
en Europa se estima que 1 de cada 5, es decir, 20% de los adultos sufre de dolor crénico
(Bautista y Jiménez, 2014). Posteriormente en el afio 2016 se encontrd que al menos 20% de
adultos estadounidenses tenian dolor cronico y otro 8% lo denominaron dolor crénico de alto
impacto, destacandose dentro del grupo, las mujeres y los adultos mayores (Dahlhamer et al.,
2018). Al igual que, lo documentado en una revision sistematizada de la IASP en la poblacion
general internacional, donde el dolor crénico present6 una prevalencia entre 25y 29%, siendo
una situacién mas comun en mujeres (39.6% de la poblacién) en edades entre 15 y 86 afios

(Harstall y Ospina, 2003).

En México existe una deficiencia de estudios epidemiol6gicos que permitan conocer
tanto la prevalencia como el impacto del dolor cronico en la poblacion. Covarrubias y
colaboradores (2010), mencionan que esto se debe a algunas dificultades metodoldgicas a las que
estan expuestos este tipo de estudios, que van desde la gran cantidad de retos que plantean las
mismas definiciones hasta la manera de realizar la medicion. Es por esta razon que no existen
datos especificos de este padecimiento en poblacion mexicana, sin embargo, de acuerdo con los
datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (2021), los primeros lugares de
morbimortalidad, los ocupan enfermedades estrechamente relacionadas con la presencia de dolor
y DC como parte del padecimiento o como complicacion derivada de alguna alteracion del
organismo (enfermedades del corazén (Metkus, 2020), infecciones por COVID-19 (Mclntosh,
2022), diabetes mellitus (Hordon, 2021) y los accidentes automovilisticos), en ocasiones el dolor
comienza a presentarse como signo de alerta en estos padecimientos, sin embargo no siempre es
tomado en cuenta hasta etapas muy avanzadas, por lo que es posible hipotetizar que la

prevalencia de dolor en estas situaciones pudiera ser alta.
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El principal coste del dolor suele ser fisico y psicoldgico, puede llegar a ser causa de
sufrimiento e incapacidad, sin embargo, implica también un alto impacto en diferentes areas de
la vida de quien lo padece (restricciones en la movilidad y funcionalidad, dependencia al
consumo de farmacos, mala percepcion en la salud, disminucion de la calidad de vida,
disminucion de la productividad laboral y dificultades en sus relaciones sociales) (Dahlhamer et
al., 2018). Ademas, se ha estudiado el gran impacto econdémico que éste produce, tanto para el
individuo con respecto a los costos de los tratamientos, como para la sociedad en cuanto a la baja
productividad del individuo (Meana et al., 2004). Por ello, es de suma importancia la
investigacion en torno a la epidemiologia del dolor crénico que permita generar diferentes

estrategias de salud publica y del manejo del dolor (Covarrubias et al., 2010).

Medicion y Evaluacion del Dolor

La evaluacion del dolor cronico tradicionalmente también se ha abordado desde una perspectiva
biomédica que ha tenido cominmente, como propositos principales, conocer la naturaleza y el
grado de dolor que el paciente presenta. Malik (2020) define que los objetivos de la evaluacion
del dolor como un proceso meramente clinico son: 1. determinar el generador de dolor o
patologia, 2. determinar la necesidad de pruebas de diagnostico adicionales, 3. determinar el
grado de pérdida de calidad de vida, 4. examinar todos los tratamientos previamente vinculados,
asi como los resultados de esas intervenciones, 5. determinar las dosis de los medicamentos
utilizados y los efectos secundarios y, finalmente, 6. educar al paciente sobre el plan para

manejar el problema, dado que podria no haber cura.

Se han encontrado diversas dificultades en la medicion del dolor, principalmente
derivadas de asumir al dolor como un proceso unidimensional que se adecua a una sola
dimensidn, su intensidad. Sin embargo, actualmente se sabe que el dolor es mas que una simple
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sensacién, comprende ademas componentes cognitivos, afectivos y conductuales, los cuales
interactuan de forma diversa en cada paciente, y que resultan importantes de identificar para una
Optima evaluacion, ya que se trata de un fendmeno subjetivo que brinda una experiencia Unica a

cada persona (Turk y Rudy, 1987).

Existen algunos modelos multidimensionales del dolor en los que se resalta la
intervencion de diversos factores en la experiencia dolorosa, uno de ellos es el modelo de
“valoracion multiaxial” de Turk y Rudy (1987) el cual propone la valoracién de los pacientes
con dolor crénico en tres ambitos (fisico, psico-social y conductual-funcional), para ello se
utilizé el instrumento Multidimensional Pain Inventory (MPI) el cual evalta aspectos del dolor
como la intensidad, su interferencia en la vida, el apoyo social, el estado de animo, entre otros. A
través de los resultados obtenidos de la aplicacion del instrumento se lograron clasificar a los
pacientes en tres subgrupos (disfuncionales, interpersonalmente angustiados y adaptativos) con

base en su nivel de dolor y las estrategias de afrontamiento con las que cuenten (Infante, 2002).

Reconociendo que el dolor cronico puede impactar en el paciente de diferentes maneras
(emocional, fisica, social, vocacional, etcétera) los investigadores han incrementado la cantidad
de medidas para evaluarlo y asi tener una mayor comprension de él (Turk y Rudy, 1987). Por
ejemplo, Malik (2020) menciona que ademas de la evaluacion médica -como primer paso en la
evaluacion del paciente con dolor- una atencién adecuada incluye una valoracién de su condicion
mental, sus habilidades de afrontamiento y la discapacidad generada por el dolor; para ello, se
han implementado diferentes cuestionarios que permiten evaluar de manera integral al paciente y

complementan a la entrevista clinica.

La cuantificacion del dolor es una parte indispensable, que permite, tanto establecer la
intensidad del dolor y sus caracteristicas, como valorar la respuesta al tratamiento. Sin embargo,
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el hecho de gue el dolor sea algo tan subjetivo, implica un grado de dificultad mayor para su
medicion, por lo que para ello se han empleado distintas herramientas que se dividen en tres

grandes grupos (Curt et al., 2017):

Meétodos fisioldgicos.

En estos se evalUan distintos procesos fisioldgicos que se alteran en presencia de dolor como
lo son los sintomas vegetativos, determinaciones bioquimicas, estudios neurofisiolégicos,
neuroestimulacion de nervios periféricos y pruebas de imagen.

Métodos conductuales.

Siendo uno de estos, la observacion de conductas andmalas asociadas a la experiencia
dolorosa (quejas, sonidos, posturas, gestos, limitaciones y discapacidad), son Utiles en pacientes
con dificultad para expresarse, sin embargo, tienen baja sensibilidad.

Métodos de autoevaluacion.

En este tipo de métodos es el propio paciente el que, verbalmente o de forma escrita, realiza
una descripcion del dolor. Estos a su vez se pueden clasificar en dos grupos.

Unidimensionales: aquellos que solo cuantifican la intensidad del dolor como lo
son la Escala Visual Analoga (EVA), la escala verbal descriptiva simple, la escala
numérica (NRS) o la escala simbdlica de intensidad del dolor (Génzalez et al.,
2018).

Multidimensionales: se valoran ademas de la intensidad, otros aspectos
relacionados con la sensacion dolorosa, aunque son mas laboriosos y requieren
mas tiempo y esfuerzo por parte del paciente y del profesional. Ejemplos de estos
son: (1) la escala multidimensional de McGill (MPQ, Boyle et al., 2003)

encargada de la evaluacion de tres dimensiones del dolor (sensorial, afectiva y
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evaluativa) , (2) el Wisconsin brief pain questionnaire (WBPQ) o Cuestionario
Breve del Dolor (CBD, Vicente, 2018) cuya evaluacion se centra en la intensidad
del dolor y el nivel de interferencia de este en las actividades del paciente, (3) el
indice de Discapacidad de Oswestry (Alcantara et al., 2006), el cual mide el nivel
de incapacidad del paciente derivada de la presencia de dolor y que ha sido
utilizado en distintas ocasiones para la evaluacion de pacientes con distintos tipos
de dolor crénico como el dolor de espalda (Mroczek et al., 2019), el dolor
musculoesquelético (Gomez et al., 2020; Kasemsan et al., 2021) y el dolor lumbar
(Alhammam et al., 2021; Mutubuki et al., 2020; Singhal et al., 2021).

A pesar de la toma de conciencia sobre la necesidad de evaluar al dolor desde
perspectivas multidimensionales, una evaluacion multidimensional puede ser considerada
uniaxial al enfocarse Unicamente en alguno de los factores que componen al dolor (médico,
psicosocial o conductual) y actualmente se busca que la evaluacién del dolor sea planteada desde
un enfoque multiaxial, es decir, que se integren de manera comprensiva y empirica los hallazgos
de las evaluaciones fisica, psicosocial y conductual del paciente (Turk y Rudy, 1987).

Por ello, aunado a la aplicacion de estos instrumentos multidimensionales del dolor, se
busca la obtencidn de otras mediciones a través de pruebas objetivas que permitan recolectar
informacion sobre distintas variables involucradas en la experiencia del dolor, por ejemplo,
variables emocionales como la presencia de ansiedad y depresion, a través de instrumentos como
el Inventario Mexicano de Ansiedad, Depresion e ideacion Suicida (IMADIS), variables
cognitivas, como la inflexibilidad psicol6gica ante el dolor, utilizando por ejemplo la Escala de
Inflexibilidad Psicoldgica (PIPS, por sus siglas en inglés, Akerblom et al., 2018; Lami et al.,

2020; Trompetter et al., 2014). También se buscan aspectos especificos de cada padecimiento
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doloroso, por ejemplo, en el caso de fibromialgia se utiliza la version revisada del Cuestionario
del Impacto de la Fibromialgia (FIQ-R) (Collinge et al., 2020; Garaigordobil y Govillard, 2013;
Hedman-Largerlof et al., 2018; Jones et al., 2015; Pérez-Aranda et al., 2019), en conjunto con
evaluaciones relacionadas a la calidad de vida, por ejemplo, a través de instrumentos como el
Inventario de Calidad de Vida y Salud -InCaViSa- (Bautista et al., 2020; Coppari et al., 2013;
Politi y Villalobos, 2017; Riveros et al., 2009).

Dichos instrumentos han permitido conocer de manera mas completa la experiencia de
dolor, asi como la percepcion de salud y calidad de vida del paciente con dolor crénico, incluida

la fibromialgia, en distintos escenarios.

Factores Asociados al Dolor Crénico.

El DC es un fenomeno multidimensional que incluye; impacto fisico, psicologico, social y
cultural en la salud de una persona, asimismo, aumenta la carga econdémica individual, familiar y

sobre los servicios de salud (Breivik et al., 2006; EI-Metwally et al., 2019).

Se han realizado investigaciones sobre DC que demuestran el gran impacto que éste
pudiera llegar a tener en diferentes areas de la vida del paciente, areas que van desde el nivel
fisico, social, emocional, laboral hasta incluso, el nivel economico (Breivik et al., 2006; Hecke,
Torrance y Herrero, 2013). Por esta razdn, es recomendable abordar su estudio siempre desde un
modelo biopsicosocial (Pampin et al., 2017). Todos estos factores y areas de la vida del
individuo no solo se afectan por el dolor, sino que, de manera inversa, pueden llegar a afectar la
forma en que éste es percibido, es decir, los factores psicolégicos. Por ejemplo, tienen una gran
influencia sobre la experiencia del dolor, principalmente aquellos relacionados con el estado de

animo. Se ha reportado una mayor incidencia de depresion, ansiedad y miedo que impactan en
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reducir la tolerancia al dolor y que a su vez también, repercuten en la atencién y los

pensamientos que se asocian al mismo (Morrison, 2008).

Millis y colaboradores (2019) reportan que la depresion, la ansiedad, el miedo y el estrés
se encontraron relacionados con el dolor crénico entre 20% y 50% de los pacientes, lo que a su
vez implicd un peor pronostico de recuperacion. Ademas de la parte emocional, se ven
implicados distintos factores conductuales que son influenciados por las emociones y
cogniciones. Se aprende a afrontar el dolor realizando acciones de las cuales se obtienen ciertas
recompensas o beneficios y omitiendo aquellas que no los otorguen o no funcionen como se

esperaba (Gonzalez, 2014).

En un estudio sobre calidad de vida en pacientes con dolor cronico musculoesquelético en
Noruega, Garnaes y colaboradores (2021) encontraron que los factores psicosociales con mayor
afectacion en el dia a dia, son aquellos relacionados con el estado de animo, la calidad del suefio
y la relacion con otras personas. Por su parte, Breivik y colaboradores (2006) realizaron un
estudio en paises europeos, llegando a la conclusion de que el dolor cronico afecta gravemente la
calidad del suefio, la capacidad para hacer ejercicio fisico, incluido caminar, hacer las tareas del

hogar, asi como mantener actividades sociales y relaciones sexuales.

El factor social muchas veces se encuentra enfocado en la empatia interpersonal, el cual,
Gonzalez (2014) explica como aquel proceso a través del cual la familia y cercanos intentan
comprender y responder a la situacion que la persona con dolor esté viviendo. Lo anterior se
resalta en el estudio de Breivik y colaboradores (2006) donde se encontrd que alrededor de 30%
de los pacientes abordados en la investigaciéon, sintieron que nadie creia cuanto dolor estaban
experimentando y que por esta razon para uno de cada cuatro participantes el dolor afecto su

situacion laboral, desde tener que ausentarse de sus actividades, cambiar de empleo o de
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actividades, hasta perderlo por completo. Sin embargo, también es posible observar que existen
factores ocupacionales que impactan en la cronicidad (insatisfaccion laboral, demandas fisicas

del trabajo, etcétera).

Es importante conocer el méximo de factores fisicos, psicoldgicos y medioambientales
que interacttan entre si e influyen en el dolor o que se encuentran influidos por éste, para asi,
poder intervenir de manera multidimensional en la experiencia de dolor de cada paciente

(Pampin et al., 2017).

Cada categoria de DC tiene caracteristicas generales y particulares, por ejemplo, el

tiempo de aparicion. En este proyecto se abordara el dolor cronico persistente y el dolor crénico

ciclico tomando como referencia dos patologias distintas. Por lo que a continuacién, en el

capitulo tres se describiran las caracteristicas propias de la fibromialgia (DC persistente) y en el

capitulo cuatro se detallaran las implicaciones de la dismenorrea (DC ciclico).
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Capitulo 3. Fibromialgia

Definicion y Fisiopatologia.

El término fibromialgia se compone del latin fibra “tejido fibroso”, del griego mio “musculos” y
del griego algia “dolor” (Guzman et al., 2018). Se trata de una enfermedad de causa desconocida

caracterizada por dolor primario cronico y generalizado (Treede, 2015).

El concepto de FM se introdujo durante los afios 70, aunque fue hasta 1987 que
oficialmente fue aceptado por la Asociacion Médica Americana (American Medical Association)
y en 1990, el Colegio Americano de Reumatologia (American College of Rheumatology) realiz

la primera publicacion sobre los criterios de diagnéstico (Limeres et al., 2017).

La etiopatogenia de la FM no esta definida claramente, se considera multifactorial, es
decir, que combina factores genéticos y epigenéticos que intervienen en los sistemas encargados
de regular el dolor (Cabo et al., 2017). Chinn y colaboradores (2016) mencionan que el
desarrollo de la enfermedad es el resultado del aumento del procesamiento sensorial y del dolor.
Son muchos los factores genéticos y ambientales que se asocian como desencadenantes, sin

embargo, es una realidad que se desconocen los mecanismos exactos.

Clauw (2014) y Guzman y colaboradores (2018) refieren que es posible considerar a la
FM como un sindrome de dolor centralizado, es decir, proveniente de o con una amplificacién en
el sistema nervioso central (SNC), lo que significa que se tiene una mayor sensacion de dolor del
que normalmente se esperaria en la nocicepcion y con estimulos térmicos, frios, eléctricos y
auditivos. Chinn y colaboradores (2016) aclaran que, en la sensibilizacién central, las vias

neurales tanto ascendentes como descendentes conducen una mayor respuesta a la estimulacion,
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por ello existe una mayor sensibilidad a estimulos cominmente no dolorosos (alodinia) o a una

reaccion extrema al dolor (hiperalgesia).

La hipotesis mas aceptada para explicar a la FM es aquella relacionada con la
sensibilizacion central, sin embargo, como Chinn y colaboradores (2016) mencionan, pueden
estar implicados otros factores tanto genéticos como ambientales. Se sabe que hay una mayor
probabilidad de padecer la enfermedad al ser familiar en primer grado de alguien ya
diagnosticado, aunado a algunos otros factores como los accidentes, intervenciones o
complicaciones médicas, asi como de haber sufrido experiencias de vida bastante estresantes o
traumas emocionales como lo podria ser el abuso sexual o situaciones catastroficas (Guzman et

al., 2018; Galvez et al., 2019).

Se han encontrado varias asociaciones en la basqueda de factores causales y lo que se
sabe hasta ahora permite formar un estudio de la FM mucho mas completo (Halawa y Edwards,
2015). Se ha descrito que es posible desarrollar fibromialgia a cualquier edad y sin diferencias

entre culturas y grupos étnicos (Clauw, 2014).

Epidemiologia.

Las estimaciones de prevalencia de la FM varian de forma importante, de acuerdo con los
criterios de diagndstico aplicados (Goldenberg, 2020). Clauw (2014) menciona que la
fibromialgia se encuentra presente entre 2% y 8% de la poblacion, habiendo una mayor
prevalencia de pacientes mujeres con 3.4% frente a 0.5% en pacientes hombres. Mientras que
una revision de la literatura realizada por Pasqual y colaboradores (2017) indicaron una
prevalencia de FM en la poblacion general de entre 0.2% y 6.6% y en especifico en poblacién

femenina estuvo entre 2.4% y 6.8%.
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En el continente europeo se estima una prevalencia de 2.31% mientras que para el
continente americano se reporta 1.90% para los paises del norte y 1.12% para los paises del sur,
para el continente asiatico la prevalencia recae en 1.64%. Y se estima que a nivel mundial existe

una prevalencia aproximada de 2.1% de la poblacién (Cabo et al., 2017).

En México, se recabaron datos provenientes del Hospital General de México durante la
década de los noventa, encontrando una prevalencia de pacientes con fibromialgia de 4.8%
(Guzman et al., 2018), posteriormente Alvarez y colaboradores (2006) reportaron una
prevalencia del 6.5% y finalmente en el 2018, se report6 una prevalencia de 5% en los individuos

de atencidn primaria del mismo hospital (Guzmén et al., 2018).

A nivel mundial se estima un predominio significativo de la enfermedad en las mujeres
en comparacion con los hombres, reportando una razon de 3:1 para Europa, 12:1 para
Sudamérica, 5:1 para Asia, 4:1 en Norteamérica (Cabo et al., 2017; Sarzi-Puttini et al., 2020) y
especificamente en México, se reporta un predominio en mujeres versus hombres con una razén

de 2:1 (Peléez et al., 2011).
Evaluacion y Diagnéstico.

Actualmente existe una gran controversia sobre la evaluacion y el diagnéstico de la FM ya que
no existe una prueba clinica especifica que indique su presencia. Se han propuesto varios
métodos alternativos de diagnostico desde el afio 1990 y muchos de los autores concuerdan en
que es un padecimiento caracterizado por dolor musculoesquelético generalizado que se
acompafia de otros sintomas somaticos, alteraciones del suefio, dificultades cognitivas y

alteraciones psiquiatricas (Guzman et al., 2018; Goldenberg, 2020; Maffei, 2020).
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A pesar de no contar con un estudio exacto para el diagnostico de FM, es importante
descartar cualquier patologia similar o comdrbida que pudiera darle explicacion a la
sintomatologia. Ademas, se debe contar con un soporte del ambito clinico a través de los
criterios establecidos por el Colegio Americano de Reumatologia (ACR por sus siglas en inglés)

en 2016 (Guzman et al., 2018).

Los tres criterios fundamentales establecidos por el ACR para identificar a la FM:

1) Indice de dolor generalizado (Widespread Pain Index, WP1) 27 y puntuacion en la
escala de gravedad de los sintomas (symptom severity scale, SSS) 25 o WPI 4-6 y

SSS 209.

2) Dolor generalizado en al menos 4 de 5 regiones sin incluir el dolor en mandibula,
pecho y abdomen.

3) Los sintomas deben estar presentes por al menos 3 meses.

Las regiones de dolor mencionadas en el segundo criterio son descritas por Wolfe et al.

(2016) de la siguiente manera:

e Region superior izquierda (Region 1): mandibula, cintura escapular izquierdas, brazo
superior e inferior izquierdo.

e Regidn superior derecha (Regidén 2): mandibula, cintura escapular derecha e izquierda,
brazo superior e inferior derecho.

e Region inferior izquierda (region 3): cadera (nalga, trocanter) izquierda, pierna superior
e inferior izquierda.

e Regidn inferior derecha (Regidn 4): cadera (gluteo, trocanter), derecha, pierna superior e

inferior derecha.
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e Regidn axial (Region 5): cuello, espalda superior, espalda baja, térax y abdomen.

Como se mencionaba anteriormente, la FM puede estar asociada con multiples sintomas
ademas del dolor crénico generalizado, entre los cuales podemos encontrar, segin Claw (2014):
dolores de cabeza, dismenorrea, trastornos de la articulacion temporomandibular, fatiga cronica,
sindrome del intestino irritable y otros trastornos gastrointestinales funcionales, cistitis
intersticial/sindrome de vejiga dolorosa, endometriosis y otros sindromes de dolor regional
(especialmente dolor de espalda y cuello), ademas de trastornos del suefio, problemas cognitivos
o de memoria y, en muchos casos, angustia afectiva, depresion, ansiedad y deterioro funcional,

incluida la disfuncion sexual (Henriquez y Peck, 2015).

Por ello, es importante que, como menciona Marcus (2009), ademas de las evaluaciones
del dolor, los pacientes identificados con fibromialgia deben ser evaluados para detectar estos

otros sintomas somaticos y psicoldgicos asociados que pueden llegar a limitar su rutina diaria.

Impacto de la Fibromialgia.

La FM, en comparacion con otros padecimientos dolorosos (sindrome de dolor regional
complejo, dolor lumbar crénico), algunas afecciones reumaticas (artritis reumatoide y
osteoartritis) y algunos padecimientos crénicos (enfermedad obstructiva cronica o diabetes
mellitus insulinodependiente) representa el padecimiento que genera los niveles mas elevados de
deterioro en la calidad de vida, en términos de impacto social, familiar, intelectual, emocional y
sanitario, lo que, a su vez, resulta en considerables costos directos e indirectos de la enfermedad

(Houses et al., 2009; Smith et al., 2011; Verbunt et al., 2008).

Se dice que la gravedad e imprevisibilidad de los sintomas relacionados a fibromialgia,

como son el dolor, la falta de energia y la fatiga, afectan de manera negativa el funcionamiento a

28



nivel fisico, psicologico y social (Arnold et al., 2008). Ademas, se ha encontrado un rendimiento
cognitivo bajo, una alta presencia de emociones como la tristeza, el miedo y la ira, sentimientos
de angustia y culpa, altos niveles de estrés, pensamientos de tipo catastréfico frente al dolor y
gran predominio de ansiedad (entre 13y 71%) y depresion (entre 20 y 80%) (Arnold et al., 2008;
Galvez et al., 2019 Henriquez y Peck, 2015; Kucukali et al., 2012; Verbunt et al, 2008). Los
valores elevados de prevalencia de estos padecimientos psiquiatricos derivan en el deterioro de
otras esferas como las relaciones personales (incluida la sexualidad y la crianza), el trabajo, las
actividades, el funcionamiento diario y la salud mental de los pacientes (Del Olmo et al., 2019;

Galvez et al., 2019).

En el estudio realizado por Del Olmo y colaboradores (2019) donde se hizo una revision
bibliografica de 31 estudios sobre la calidad de vida relacionada con la salud en personas con
fibromialgia y cuyo instrumento mas utilizado para medir esto fue el cuestionario Fibromyalgia
Impact Questionnaire (FIQ, Burckhardt et al., 1991) se encontro que, las dimensiones mas
afectadas en todos los casos fueron las correspondientes a: 1) problemas fisicos 2) dolor, 3)

fatiga, 4) ansiedad, 5) depresion y el 6) bienestar.

Guzman y colaboradores (2018) mencionan que la poblacién mexicana con fibromialgia
también ha tenido un impacto considerable en muchas de las esferas de su vida, entre las que se
encuentran principalmente el area laboral, interpersonal, econémica, funcional, psicoactiva, y
otras mas que acompafian su dia a dia. Por ejemplo, en Sallinen y Marit (2017) y Arnold et al.
(2008) se menciona que la FM tiene una disminucion sustancial en la productividad laboral o del
hogar de quienes lo padecen ya que en ocasiones se ven obligados a ausentarse a causa del dolor
o la fatiga intensa, a reducir horas a causa de ser incapaz de continuar las mismas tareas con la

misma frecuencia o por la incapacidad de concentrarse en ellas. Todo esto, ademas afiade un alto
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impacto financiero en los pacientes al tomar en cuenta los multiples gastos que implica el
tratamiento y la pérdida de ingresos por lo que se podria decir que un diagnostico de fibromialgia
implica una gran carga tanto para el paciente como para los empleadores y la familia (Sallinen y

Marit., 2017).

Ahora gue se tiene un panorama de todo aquello que implica un padecimiento de dolor
cronico persistente como lo es la fibromialgia, es interesante conocer aquellas similitudes y
diferencias de una situacion de dolor crénico ciclico, por lo que a continuacion analizaremos las
caracteristicas de la dismenorrea, padecimiento que se encuentra dentro de esta categoria de

dolor.
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Capitulo 4. Dismenorrea

Definicién y Clasificacion.

Dentro de la categoria de dolor visceral crénico primario se encuentra el dolor pélvico cronico
(DPC), este es definido por Styer (2013) como aquel dolor con duracion ciclica o intermitente de
al menos 6 meses, que se localiza principalmente en la pelvis, la pared abdominal anterior en o
debajo del ombligo, la espalda lumbosacra o los gluteos y que provoca una discapacidad

funcional que requiere evaluacion médica.

Existen diferentes clasificaciones de DPC, dentro de las cuales se encuentra la
dismenorrea (DM) cuyo término proviene del griego antiguo dug (dificil), unv (mes), pem (flujo)

y significa "flujo menstrual dificil" (Tridenti y Vezzani, 2018).

La DM se define como aquel dolor ciclico recurrente, que comienza dias antes o junto
con el periodo menstrual y puede durar algunos dias (Weijenborg y Kuile, 2013). Es descrito
como un dolor de tipo colico en la region suprapubica que puede irradiarse a la region
lumbosacra o la cara anterior del muslo y que a menudo, se acompafia de lumbalgia (dolor de
espalda baja), nduseas y vomito, asi como cefalea o diarrea (Schorge et al., 2009). De acuerdo

con Smith y Kaunitz (2020) existen dos categorias con las cuales se clasifica la DM:

Dismenorrea primaria (DM1), definida como la presencia de dolor abdominal bajo, de
tipo colico recurrente que se produce durante la menstruacion en ausencia de una enfermedad
demostrable que pueda explicar los sintomas. Y dismenorrea secundaria (DM2), situacion que
presenta los mismos sintomas de dolor que en la dismenorrea primaria, pero en este caso, las
mujeres que lo experimentan padecen algun trastorno que logra explicar su sintomatologia, como

endometriosis, adenomiosis o fibromas uterinos”.
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Es importante realizar un correcto diagnostico de las pacientes para cada categoria de la
DM, con el cual se busca brindar un manejo adecuado de la situacion (Bitzer, 2014), méas

adelante se hablara sobre los criterios de diagnostico y la forma de evaluarlos.

Fisiopatologia.

Zanin y colaboradores (2011) mencionan que el ciclo ovarico o ciclo menstrual dura alrededor de
21 a 40 dias y se divide en tres fases: folicular, ovulatoria y lutea. La primera fase, tiene una
duracion de 10 a 14 dias considerando al primer dia de hemorragia como el inicio de la ésta.
Durante ella, se produce la maduracién de los foliculos y se activa la sintesis de estrogenos para
posteriormente, pasar a la fase ovulatoria donde el foliculo maduro libera al ovocito hacia las
trompas de Falopio, aumentan los estrogenos y predomina la progesterona. Finalmente, durante
la fase lutea, el cuerpo liteo secreta una mayor cantidad de progesterona en comparacién con los
estrégenos. Bajo la influencia de estas hormonas, el endometrio comienza la preparacion del
Gtero para la implantacion, de no haber dicha implantacidn, se desencadena una nueva

menstruacién al desprenderse el endometrio del Utero (Zanin et al., 2011).

Con base en distintos estudios sobre el proceso del ciclo menstrual, se sabe que el
desprendimiento y descamacién del endometrio provoca la liberacion de prostaglandinas e
induce contracciones uterinas a medida que va iniciando su proceso (Schorge et al., 2009;
Tridenti y Vezzani, 2018). Las caracteristicas de dolor no permiten diferenciar facilmente entre
la DM1y la DM2, sin embargo, hasta ahora la sobreproduccion de prostaglandinas uterinas es
una de las explicaciones mas aceptadas sobre la DM1, mientras que, para la DM2, aunque
también las prostaglandinas tienen un papel importante en el cuadro clinico, la principal
explicacion deriva de los mecanismos anatomicos y el tipo de enfermedad pélvica que se

presente (Schorge, 2009). Ademas, la frecuencia de las contracciones miometriales durante la
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menstruacién es de mas de cinco en 10 minutos y sin ritmo definido, lo que aumenta su
percepcidn (Orozco, 2015). Sin embargo, también se ha encontrado que existen factores
genéticos o ambientales y variantes congénitas, ginecoldgicas y psicoldgicas en el procesamiento
del dolor en el sistema nervioso central, que pueden predisponer a una mayor percepcion del

dolor (Tridenti y Vezzani, 2018).

Algunos de los factores predisponentes que se han descrito en pacientes con DM son:
tener menos de 30 afios, haber presentado la menarca antes de los 12 afios, ciclos menstruales
largos, sangrado menstrual abundante y con duracion de més de cinco dias, irregularidad de los
ciclos menstruales, indice de masa corporal menor a 20 kg/m2 o antecedentes de violencia
sexual. Ademas, se ha encontrado una predisposicién familiar en el caso de la dismenorrea

primaria (Bitzer, 2014; Orozco, 2015).

Epidemiologia.

La DM representa uno de los problemas mas comunes de DPC-ciclico entre la poblacion
femenina en edad reproductiva (Armor et al., 2019; Garro et al., 2019; Morgan et al. 2015;
Tridenti y Vezzani, 2018). Se ha calculado una prevalencia de entre 45 y 95% de la poblacién,
independientemente de su nacionalidad (Morgan et al. 2015). Sin embargo, a pesar de
representar un gran malestar, es minima la cantidad de mujeres que acuden a consulta médica en
busca de atencion a esta patologia, pues se considera al dolor como parte normal del ciclo

menstrual, algo que se debe controlar o soportar (Armor et al., 2019; Garro et al., 2019).

Se sabe que la sintomatologia de la DM1 puede ir disminuyendo a medida que avanza la
edad y por ende se encuentra con mayor frecuencia o con mayor intensidad en adolescentes y

mujeres jovenes (20 a 25 afios) entre 51.3 y 85% (Yafiez et al., 2010), mientras que, en la DM2,
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aunque no se especifica un rango de edad para su aparicion, se sabe que suele desarrollarse afios
mas tarde, cerca del inicio de la menopausia y se acompafia de ciclos anovulatorios (Smith y

Kaunitz, 2020).

El principal sintoma de la DM es el dolor y al ser un sintoma subjetivo, su cuantificacion
es dificil (Tridenti y Vezzani, 2018). Morgan (2014) menciona que la DM1 y DM2 se pueden
clasificar en categorias de acuerdo con el grado de dolor experimentado, el impacto en las
actividades diarias y la necesidad de analgésicos: (a) leve (no molesta las actividades diarias ni
requiere analgésicos), b) moderada (interfiere levemente con las rutinas diarias pero manejable
con analgésicos) o, (c) severa (impide notablemente las actividades de la vida diaria). Las
estrategias principales para medir y clasificar al dolor en la DM son el autoinforme, y las escalas

unidimensionales -como la Escala Visual Analoga, EVA- (Tridenti y Vezzani, 2018).

Durante 2006 la OMS realiz6 una revision sistematica sobre el dolor cronico, de la cual
reportd una tasa de prevalencia de la DM en el Reino Unido y otros paises europeos de entre 45
y 97% (Latthe et al., 2006). En China, se mostrd una prevalencia de 41.7% de las cuales
aproximadamente 35.1% reportd la intensidad de dolor como leve, 51.5% como moderado y
13.8% como severo, basandose en la puntuacion de la EVA (Hu et al.,2020). Mientras que, en
Irdn y colaboradores (2015) reportan una prevalencia de 89.1% entre los 18 y 27 afios con

clasificacion del dolor en leve (30.3%), moderado (36.5%) y severo (33.2%).

En México los estudios que ofrecen informacion sobre la cantidad de mujeres con DM no
son de publicacion reciente, ni se cuenta con cifras a nivel Federal. De acuerdo con Pedron-
Nuevo y colaboradores (1998) la prevalencia general de DM entre estudiantes de la Ciudad de

México era de 56% (en Ortiz, 2010). Por su parte, Ortiz (2010) informa que 62.4% de una
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muestra de 1539 participantes de entre 17 a 35 afios presentaban DM vy, de dicho porcentaje,

36.1% reporto dolor leve, 43.8% moderado y 20.1% sintomas de dolor severo.

Es importante mencionar que son pocas las personas que buscan atencion medica para
tratar una patologia como la dismenorrea, lo anterior se ha hipotetizado que se deba a la
normalizacion del padecimiento, lo que, a su vez, impide encontrar datos precisos y contribuye a

la automedicacion (S6derman et al., 2019).

Evaluacion y Diagndstico.

La dismenorrea tiende a ser diagnosticada por exclusion debido a que el dolor es el principal
sintoma referido por las pacientes y el diagnéstico diferencial puede llegar a ser confuso, por lo
tanto, es importante realizar una evaluacion adecuada de los sintomas de las pacientes (Smith y

Kaunitz, 2020).

Tanto en la DM1 como en la DM2 el dolor se describe como “dolor tipo célico en la
region suprapubica que puede irradiarse a la region lumbosacra o la cara anterior del muslo”

(Morgan et al., 2014). Sin embargo, cada subtipo de DM presenta sus propios signos y sintomas.

La DML, tiende a presentarse a edad temprana, cuando los ciclos menstruales se hacen
ovulatorios, el dolor tiene una duracién de uno a tres dias acompafiando al inicio del sangrado
menstrual o unas horas después y, pueden estar asociados algunos otros malestares como diarrea,
nauseas, vomitos, debilidad, aturdimiento, dolor de cabeza, mareos, pérdida del conocimiento,
fiebre, fatiga y una sensacién general de malestar. Ademas, suele tener una mejora con la edad

(Morgan et al., 2014; Smith y Kaunitz, 2020; Tridenti y Vezzani, 2018).

Por su parte, la DM2 suele presentarse posterior a los 25 afios, aunque puede haber

excepciones. El sangrado uterino tiende a ser abundante, irregular o presentarse entre periodos y
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es probable la presencia de dolor durante el coito (dispareunia) o estrefiimiento, las pacientes no
presentan otros malestares fisicos durante la menstruacién, pero puede haber una progresion en

la gravedad de los sintomas de dolor (Smith y Kaunitz, 2020).

Para llegar a un correcto diagndstico se debe realizar una evaluacion inicial exhaustiva
que se apoye principalmente de una historia clinica que incluya antecedentes médicos,
ginecoldgicos, menstruales, familiares y psicosociales. Ademas de un examen fisico y en caso de

ser necesario, algunos estudios complementarios (Garro et al., 2019).

La historia clinica debe estar debidamente enfocada en la menstruacién y abordar
claramente la definicién de dolor en términos de localizacidn, tipo de dolor, radiacién, sintomas
asociados, ademas de la severidad y duracién. Es importante investigar acerca de las
caracteristicas e historia menstrual y puede ser necesario indagar sobre la vida sexual, métodos
anticonceptivos de la paciente y otros factores de riesgo importantes en la aparicion de

dismenorrea (Garro et al., 2019; Smith y Kaunitz, 2020).

El examen fisico puede ser abdominal o pélvico. En muchas ocasiones el examen
abdominal es suficiente para la deteccion de patologias palpables, aunque puede incluirse una
inspecciodn de los genitales externos para descartar anomalias. Por su parte, el examen pélvico
Unicamente se encuentra indicado en pacientes sexualmente activas, en sospecha de
enfermedades orgéanicas o anomalias genitales y sin respuesta a tratamientos convencionales

como analgésicos y anticonceptivos (Tridenti y Vezzani, 2018).

Finalmente, Garro y colaboradores (2019) afirman que los estudios complementarios de
laboratorio e imagen Unicamente son necesarios en caso de que durante el examen fisico se haya

presentado alguna anormalidad y se sospeche de DM2 o de alguna otra patologia pélvica. La DM
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esta infradiagnosticada y poco tratada, lo cual destaca la importancia de que tanto los
profesionales de la salud, como las pacientes se involucren e indaguen sobre esta afeccion

prevalente (Smith y Kaunitz, 2020).

Impacto de la Dismenorrea.

El dolor por si mismo afecta multiples aspectos de la vida de quien lo presenta, por ejemplo, las
relaciones familiares, las amistades, el desempefio académico, laboral, actividades sociales,
recreativas e incluso fisicas y sexuales (Tridenti y Vizzani, 2018). Sin embargo, en la DM no
solo se habla de dolor, generalmente se incluyen otras molestias somaticas y cambios en el
estado de animo y del comportamiento donde se incluye al sindrome premenstrual (SPM) vy al
trastorno disforico premenstrual (TDPM) (Tabla 2) que tienen un alto impacto en la calidad de

vida de las mujeres (Morgan,2014).

Tabla 2.

Criterios diagnosticos Sindrome Premenstrual y Trastorno Disférico Premenstrual

Sindrome Premenstrual (SPM) Trastorno Disférico Premenstrual (TDPM)
Al menos un sintoma afectivo: Presencia de al menos cinco de los sintomas en la
ultima semana antes del inicio de la menstruacion y
o lrritabilidad debe haber mejoria de ellos unos dias después del
inicio del sangrado menstrual.
o Ansiedad
Uno o mas de los siguientes sintomas:
o Confusion
o Labilidad afectiva marcada (cambios de
o Depresion humor, tristeza repentina o mayor sensibilidad al

rechazo)
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o lra
o Aislamiento social
Al menos un sintoma somatico:
o Distension abdominal
o Sensibilidad en los senos
o Dolor de cabeza
o Hinchazon en las extremidades
o Dolor articular o muscular
o Aumento de peso
Los sintomas deben estar presentes
durante cinco dias antes de la

menstruacién y por al menos tres ciclos
menstruales consecutivos.

o Irritabilidad, enojo marcado o aumento de los
conflictos interpersonales.

o Estado de animo depresivo marcado, al que se
afiade llanto frecuente, desesperanza o
autocritica.

o Ansiedad marcada, tensién o sentimientos de
excitacion o nerviosismo.

Uno o mas de los siguientes sintomas adicionalmente
a los anteriores, para alcanzar un total de cinco
sintomas.

o Disminucion del interés en las actividades
habituales

o Dificultad para concentrarse
o Sensacion de fatiga, letargia o falta de energia

o Cambios acusados del apetito, que a veces
pueden acompafiarse de atracones 0 antojos por
una determinada comida

o Hipersomnia o insomnio

o Sensacién subjetiva de estar rebasada o fuera
de control.

o Sintomas fisicos como hipersensibilidad o
crecimiento mamario, dolores de cabeza,
sensacion de hinchazon o ganancia de peso,
dolores articulares o musculares.

Sintomas asociados con interferencia en las
actividades habituales.

Nota:

Tomada de Hofmeister, S., y Bodden, S. (2016) Premenstrual Syndrome and Premenstrual
Dysphoric Disorder en American Family Physician. VVol. 94 (3), pp:237-238.
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La prevalencia de estos sindromes se ha sobreestimado debido a la falta de aplicacién de
criterios diagndsticos estrictos. En estudios donde si se han aplicado los criterios de inclusion de
manera estricta, el SPM ha tenido una prevalencia de entre 3 'y 8% de las mujeres, mientras que

el TDPM afecta alrededor de 2% de ellas (Yonkers y Casper, 2021).

Son muchos los sintomas que podrian estar presentes durante la menstruacion de cada
mujer con DM, pero se ha estudiado que existen algunos con mayor prevalencia como el dolor
de cabeza, fatiga, dolor al orinar o estrefiimiento (S6derman et al., 2019). En un estudio realizado
a alumnas universitarias espafiolas con dismenorrea, ademas del dolor, se reportd que los
sintomas mas frecuentes fueron: inflamacion (92.7%) irritabilidad (81.9%) y fatiga (79.3%), por
lo que, para 75.6% de las participantes, la DM afectaba sus actividades diarias (Fernandez-

Martinez et al., 2018).

Debido a que suele haber una mayor prevalencia en mujeres jovenes, el principal impacto
significativo de la DM se ve reflejado en la asistencia académica y laboral, reportandose tasas de
absentismo de entre 10 y 20% a nivel mundial (Smith y Kaunitz, 2020). Hu y cols. (2020)
informan que el alto ausentismo escolar o laboral tiene un efecto negativo en la calidad de vida
de las mujeres con este padecimiento, ya que se ven interrumpidas sus actividades diarias, su
productividad laboral y desempefio académico. Algunos otros sintomas menstruales se han
identificado como causas de esta inasistencia, por ejemplo, nauseas, vomitos, diarrea, mareos,
fatiga, dolores de cabeza, depresion e incapacidad para concentrarse (Abreu-Sanchez et al.,

2020).

Las participantes de algunos estudios han identificado situaciones que desencadenan o
intensifican el nivel de dolor, como lo son estar sentadas (80.1%), caminar (64.4%), levantar
peso (43.7%), tener la vejiga llena (43.3%) entre otras (Abreu-Sanchez et al., 2020). Ademas,
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Gagua y colaboradores (2013) afirman que la ansiedad y la depresion influyen en la experiencia
de las pacientes respecto al dolor, los comportamientos relacionados con él y a las respuestas de
afrontamiento, ya que, al afectar de manera negativa el estado de animo también se influyen la
actitud y sus relaciones sociales. Por ejemplo, Hu y colaboradores (2020) encontraron que los
principales sintomas asociados en estudiantes chinas ademas del dolor (93%) fueron la

irritabilidad (50%) y la depresion (48%).

Lo encontrado en estos estudios, podria indicar que, al tratarse de un padecimiento de
dolor crénico, los sintomas psicolégicos como depresion, ansiedad y estrés pueden tener una
asociacion bidireccional con la sintomatologia de la dismenorrea. De tal manera que, al presentar
sintomas fisicos y psicoldgicos de manera simultanea, se incrementa la percepcion de ambos

(Pakpour et al., 2020).

Por otra parte, Subasinghe y colaboradores (2016) encontraron que una mayor gravedad
de la DM esté asociada con mayor riesgo de interferencia en numerosas actividades de la vida
diaria (asistencia, productividad, relaciones familiares, amigos, pareja, ejercicio y actividad
sexual). Asimismo, Abreu-Sanchez y colaboradores (2020) también encontraron una mayor
interferencia en la vida diaria de las participantes en cuanto a las relaciones sexuales, la practica

de deportes, el desarrollo de sus actividades diarias normales y las actividades sociales.

Son muchas las personas afectadas por dolor cronico, ya sea de manera persistente como
en el caso de la fibromialgia o de manera ciclica como en la dismenorrea, quienes soportan
ademas del malestar fisico, varios afios con dificultades profesionales, personales y sociales,

como pérdida de empleo, discordia marital y frustracion (Styer, 2013).
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Planteamiento del Problema y Justificacion

Como se ha mencionado, existen distintos tipos de dolor con caracteristicas particulares, entre
ellos se encuentra el dolor crénico, que puede aparecer de forma persistente o recurrente por mas
de tres meses (Treede et al., 2015) y comUnmente se asocia con angustia emocional significativa,
que puede estar acompafiada de discapacidad funcional o social en la cotidianidad (Nicholas et
al., 2019). A nivel mundial se ha considerado como un problema de salud publica, del cual se
estima una prevalencia entre 35y 70% de la poblacion en general (Bautista y Jiménez, 2014 y
Covarrubias et al., 2010), sin embargo, se ha reportado una mayor incidencia en mujeres
(Harstall y Ospina, 2003), lo que indica que, las mujeres en comparacion con los hombres
tienden a estar mayormente afectadas por algunas condiciones dolorosas o padecimientos de DC.
Entre estas condiciones se incluye a la migrafia, la fibromialgia, el trastorno de la articulacion
temporomandibular, el sindrome del intestino irritable, el dolor pélvico cronico, la cistitis
intersticial, el sindrome del tanel carpiano, el sindrome de dolor femororrotuliano, la

tenosinovitis de DeQuervain y la artritis reumatoide (Bailey, 2013).

Especificamente en México existen pocos estudios epidemioldgicos que brinden un
panorama claro sobre la prevalencia y el impacto que causa el dolor en su poblacion
(Covarrubias et al., 2010), lo cual, impide la obtencion de datos precisos sobre estos
padecimientos que suelen parecer tan complejos, pues el DC es un mecanismo multidimensional
que, tanto para su desarrollo como para el impacto que puede tener en la vida de quien lo padece
considera la interaccidn entre factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales (Breivik et al., 2012;

El-Metwally et al., 2019; Nicholas et al., 2019).

Se han realizado investigaciones que demuestran las repercusiones del dolor en la

calidad de vida (Pampin et al., 2017) e incluso se ha investigado como, de manera inversa,
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algunos factores cognitivos, emocionales, sociales, etcétera, pueden afectar la manera en que el
dolor se percibe (Morrison, 2008). Es por esto que, si se considera ademas del dolor, la presencia
de otras molestias somaticas, emocionales, de conducta e incluso algunas afecciones comérbidas
que suelen agregarse a los padecimientos de DC, es posible asumir que, para quienes lo padecen,
se vuelve complicado el realizar o disfrutar sus actividades diarias. Se ha descrito que este
desgaste en distintas areas de la vida esta presente sin importar la duracién o la frecuencia con la

que el dolor aparece (Breivik et al., 2006; Hecke, Torrance y Herrero, 2013).

De tal manera que, en la fibromialgia, que es un tipo de dolor que se mantiene persistente
los pacientes reportan vivir con un dolor constante, teniendo Unicamente pequefios lapsos de
algunas horas en que el dolor sigue presente, aunque con menor intensidad y esto les permite
realizar algunas de sus actividades y aun asi, se mantiene constante el miedo por realizarlas y que
eso despues agrave el malestar (Arnold et al., 2018). Mientras que en el caso de la dismenorrea
aunque el dolor se presenta de manera ciclica y dura inicamente algunos dias, puede llegar a ser
severo, incapacitante (Ortiz, 2010; Morgan, 2015) y generar un gran malestar fisico y emocional
durante esos dias e incluso dias antes, derivado de un constante dialogo interno negativo hacia el
dolor, al percibir una falta de control sobre el malestar, lo que genera miedo, anticipacion y
tension constante que puede incluso empeorar los sintomas dolorosos y dificulta el afrontamiento

de éstos (Garcia, 2017; Monge, s.f.; Nufiez-Claudel, 2020).

Asimismo, para ambos se suma el factor social (familia, amigos, personal de salud,
cultura, etcétera), que involucra la complejidad de entender la enfermedad y la gravedad de los
sintomas. Quien padece fibromialgia o dismenorrea, los percibe como algo mas que una
condicion dolorosa, son multiples los sintomas asociados a ellos y tienen un impacto

sustancialmente negativo en su vida (Arnold et al., 2008). Sin embargo, existe una falta de

42



empatia del medio social que les rodea hacia su dolor al no considerarlo un problema ni
dimensionar la afectacion que este puede tener en su vida (Arnold et al., 2008; Breivik et al.,
2006). Por ejemplo, en la fibromialgia se vuelve complicado el simple hecho de llegar a un
diagnostico, por tratarse de un padecimiento sin manifestaciones externas o de deterioro y se
tiende a no tomar en serio las quejas de dolor constante, lo que provoca sentimientos de enojo,
frustracion e incluso la persona misma llega a dudar de lo que le esta sucediendo (Escudero-
Carretero et al., 2009; Sallinen y Marit, 2017). Por el contrario, la dismenorrea a pesar de ser
aparentemente mas reconocido ha sido un padecimiento al cual se le ha brindado poca
importancia y se ha normalizado a lo largo de los afios por ser parte de un proceso que enfrentan
las mujeres mes con mes y por ende se asume como algo que debe ser soportado y que no

necesita atencién (Armor et al., 2019; Garro et al., 2019).

Para ambas condiciones de DC, es grande el desconocimiento y la incomprension de la
enfermedad, lo que contribuye a que, en ocasiones, a falta de un adecuado diagnostico y la
dificultad para recibir el apoyo adecuado, las mujeres que los presentan tienen que tomar el
control de su propio padecimiento y educacion sobre él, lo que contribuye al autoconsumo de
farmacos y lleva a desatender y minimizar las quejas y el sufrimiento de las mujeres (Arnold et
al, 2008; Ortiz, 2010; Nufiez-Claudel, 2020). EIl desgaste por la presencia del dolor, los otros
sintomas que lo acompafan y la lucha constante por la incomprensién e incertidumbre, conducen
a estados de ansiedad, depresion y aislamiento (Monge, s.f.). Por ello, es importante fomentar la
investigacion en torno a esta problematica, de manera tal, que se logren conocer tanto el
predominio del dolor cronico en la poblacion, como aquellos factores fisicos, psicoldgicos y
medioambientales que interacttan entre si e influyen o se encuentran influidos por el dolor

(Pampin et al., 2017) y asi, posteriormente lograr que las estrategias de intervencion sean
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adecuadas y estén basadas en las verdaderas necesidades de la poblacion y no Unicamente en

estimaciones.

Por ende, el presente trabajo propone analizar el perfil psicol6gico de mujeres mexicanas

que padecen fibromialgia (dolor crénico persistente) en comparacion con mujeres que presentan

sintomas de dismenorrea (dolor crénico ciclico), con el fin de identificar las diferencias
existentes en su perfil clinico y psicoldgico, por ejemplo, evaluando el impacto a la calidad de
vida, asi como los estilos cognitivos y emocionales de personas con distintos tipos de dolor
cronico. El reconocer las caracteristicas de dicho perfil, permitira establecer si existen patrones
diferenciados en sus necesidades, principalmente a nivel de la atencion psicolégica, y con esto,
promover una mayor comprension de los padecimientos y sus repercusiones, de tal forma que
mas adelante esto pueda tener un impacto en los tratamientos, ampliando y diferenciando las

opciones de estos.
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Objetivos
Objetivo General

Describir y comparar las caracteristicas clinicas y psicoldgicas entre dos grupos con condiciones
de dolor cronico, uno con dolor crénico persistente (fibromialgia) y otro con dolor crénico ciclico

(dismenorrea).
Objetivos especificos

e Identificar similitudes y diferencias en las caracteristicas clinicas (intensidad de dolor y
funcionalidad fisica) y psicoldgicas (impacto de la enfermedad, flexibilidad psicolégica,
ansiedad, depresion y calidad de vida) de personas con dolor cronico persistente
(fibromialgia) y con dolor crénico ciclico (dismenorrea), este Ultimo grupo, en presencia y
ausencia del periodo menstrual.

e Identificar y comparar las caracteristicas psicolégicas que se asocian con el dolor y la

funcionalidad fisica en los grupos de estudio.

Método
Tipo de Disefio

Disefio no experimental, transversal descriptivo-correlacional con muestreo por conveniencia para
ambos grupos y con asignacion probabilistica simple para los grupos de participantes con

dismenorrea (Coolican, 1997; Hernandez et al., 2014).
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Participantes

En total participaron 149 mujeres divididas en dos grupos: el grupo de fibromialgia conformado
por 54 mujeres y el grupo de dismenorrea constituido por 95 participantes, evaluadas en dos

momentos temporales distintos (Figura 1).
Figura 1.

Categorizacion de las participantes por grupo.

149 participantes

Fibromialgia Dismenorrea
(Grupo 1. FM) (Grupo 2. DM)
54 mujeres 95 mujeres

Periodo menstrual Periodo menstrual

activo. inactivo.
DM activa™ DM inactiva"

Criterios de inclusion:

Grupo 1. (FM) Dolor crénico persistente- fibromialgia

e Mujeres.
e Con edad entre los 18 y 40 afios.

e Nacionalidad mexicana.
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e Con diagnostico de fibromialgia de acuerdo con los criterios del Colegio Americano de
Reumatologia (ACR por sus siglas en inglés) en 2016.
e Que cursen con mas de 6 meses de sintomas.

e Que sepan leer y escribir espafiol.

Grupo 2. (DM) Dolor crénico ciclico- dismenorrea

e Mujeres.

e Con edad entre los 18 y 40 afios.

e Nacionalidad mexicana.

e Con auto reporte de sintomas de dismenorrea primaria o secundaria de acuerdo con los
criterios definidos en Morgan et al. (2015).

e Que cursen con mas de 6 meses de sintomas.

e Que sepan leer y escribir espafiol.

Criterios de exclusion:

Grupo 1. (FM) Dolor crénico persistente- fibromialgia

Mujeres con diagndstico de artritis reumatoide, lupus e hipotiroidismo

Grupo 2. (DM) Dolor crénico ciclico- dismenorrea

e Auto reporte de dolor pélvico cronico no relacionado con el ciclo menstrual como
consecuencia de causas ginecologicas (presencia de adherencias pélvicas firmes, el
sindrome de congestion pélvica, el sindrome del remanente ovarico, el sindrome de

ovario atrapado, tumores ovaricos y uterinos)



e Auto reporte de dolor a consecuencia de causas obstétricas (aborto espontaneo o
embarazo ectdpico)

e Auto reporte de dolor a consecuencia de problemas uroldgicos (cistitis intersticial
infecciosa, carcinomas y sindrome uretral crénico).

Criterios de eliminacién para ambos grupos:

Que no concluyan por completo el cuestionario o soliciten baja voluntaria de la

evaluacion.
Definicion Conceptual de Variables

Dolor crénico persistente: “Aquel dolor que dura por periodos prolongados después de la
resolucion de una lesidn tisular aguda o que acompafia una lesién que no cicatriza. Las causas
incluyen trastornos cronicos, lesiones y trastornos de dolor primario y se repite en un periodo

mayor a tres meses” (Watson, 2018).

Dolor cronico recurrente/ciclico: aquel dolor que ocurre o aparece especialmente después
de un intervalo (Real Academia Espafiola, 2021), en relacion especifica con el ciclo menstrual

(Garrido,2010).

Intensidad del dolor: es la magnitud de dolor que siente una persona, representada a través
de una serie de escalas, es el aspecto que con mayor frecuencia se mide en la practica clinica

(Pacheco, 2018).

Calidad de vida: nivel percibido de bienestar derivado de la evaluacion que realiza cada

persona de elementos objetivos y subjetivos en distintas dimensiones de su vida (Urzua, 2012).
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Funcionalidad fisica: la capacidad fisiologica o fisica para ejecutar las actividades de la

vida diaria de forma segura y autdbnoma, sin provocar cansancio (Lobo et al., 2007).

Impacto de la enfermedad: se entiende como aquellas nuevas condiciones de vida que por
lo general y en comparacion con las anteriores a la aparicion de la enfermedad, decaeran, afectando

la calidad de vida del paciente y por consiguiente de los miembros de la familia (Torres, 2012).

Flexibilidad psicoldgica ante el dolor: habilidad de notar y aceptar los pensamientos,
emociones y sensaciones corporales sin querer controlarlos o suprimirlos, ademas de buscar
congruencia entre las conductas y el esquema fundamental de valores del sujeto, lo cual conllevaria
a una busqueda activa de realizar metas a largo plazo, inclusive en presencia de sintomas, emociones

0 pensamientos negativos (Vargas y Ramirez, 2012).

Sintomas de Ansiedad: expresion de un desorden que comparte caracteristicas de un miedo
excesivo como respuesta emocional a una amenaza inminente, como respuesta anticipatoria hacia
una amenaza futura, asociada a tension muscular, vigilancia en preparacion hacia el futuro, con

comportamientos de evitacion de la posible amenaza (American Psychiatric Association, 2013).

Sintomas de Depresion: sentimientos de profunda tristeza o desesperacion cuya duracion
se extiende mas alla de unos pocos dias, e interfiere con las actividades de la vida cotidiana, e

incluso puede provocar dolores fisicos (American Psychiatric Association, 2013).
Instrumentos y operacionalizacion de variables

Intensidad del dolor: se representa con el puntaje obtenido en la escala numérica analoga
de dolor (ENA, Gonzalez et al., 2018) la cual consiste en una escala que va del uno al diez, siendo

cero la ausencia de dolor y diez el peor dolor imaginable. Es una escala discreta, no continua, pero
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para realizar analisis estadisticos es posible asumir intervalos iguales entre categorias (Serrano et

al., 2002).

Dolor crénico persistente o ciclico: se describe en funcion de la duracién continda o

intermitente del dolor, por auto reporte.

Calidad de vida: se representa con los puntajes obtenidos por los participantes en el
Inventario de Calidad de Vida y Salud (InCaViSa, Riveros, 2009), escala auto aplicable que toma
entre 15 y 20 minutos responder, tiene 57 reactivos divididos en 12 areas (preocupaciones,
desempefio fisico, aislamiento, percepcion corporal, funciones cognitivas, actitud ante el
tratamiento, tiempo libre, vida cotidiana, familia, redes sociales, dependencia médica, relacion con
el médico) que pretenden medir la calidad de vida relacionada con la salud. Se puntla de acuerdo
con una escala tipo likert de 7 opciones que van de 0 “nunca” a 6 “siempre” y con un respectivo
porcentaje cada respuesta (0 a 100%). Cada area mostrd valores de consistencia interna cuyos
valores de coeficiente de alfa de Cronbach oscilan entre a:.6831 y 0:.9337. El instrumento muestra
consistencia, validez concurrente, y confiabilidad test-retest (r=.381y .836, p<.01) (Riveros et al.,

2009).

Impacto de la enfermedad: representada por los puntajes del cuestionario de Impacto de la

fibromialgia-R (FIQ-R, Salgueiro et al., 2013) el cual evalla el estado, progresion y prondstico de

pacientes con FM midiendo los aspectos del estado de salud actual que se consideran méas afectados

por esta enfermedad. El puntaje maximo es de 100 y a mayor puntaje mayor impacto de la enfermedad

en el individuo. La version en espafiol present6 el coeficiente o = .91. La confiabilidad test-retest fue

buena para la puntuacion total y las dimensiones de funcionalidad y sintomas (ICC >.70), aunque

modesta para la dimension de impacto global (ICC= .51) (Salgueiro et al., 2013).
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Flexibilidad psicoldgica: representada por los puntajes de la Escala de inflexibilidad
Psicoldgica en el dolor (PIPS, Rodero et al., 2013). Este instrumento evalUa a través de 12
reactivos, dos componentes de la inflexibilidad psicoldgica: evitacion (8 items) y fusién
cognitiva (4 items). Posee una escala de respuesta tipo Likert desde 1 (“nunca cierta”) a 7
(“siempre cierta”). La traduccion y adaptacion al espafiol mostro altos valores de consistencia
interna (a = .90), asi como adecuados niveles de confiabilidad test-retest (.97) y validez aparente
a través del acuerdo de 94% de los participantes en una muestra de personas con fibromialgia

(Rodero et al., 2013).

Funcionalidad: representada por los puntajes obtenidos por los participantes en indice de
Incapacidad funcional de Oswestry (ODI, Alcantara et al., 2006) el cual es un cuestionario auto
aplicado, especifico para dolor lumbar, que mide las limitaciones en las actividades cotidianas.
Consta de 10 preguntas con 6 posibilidades de respuesta cada una. Valores altos implican mayor
limitacion funcional. La validez de contenido y aparente se consideraron adecuadamente
probadas y la consistencia interna se determind mediante el coeficiente a = .85 (Alcantara et al.,

2006).

Ansiedad: se representa por los puntajes obtenidos en la subescala de ansiedad del
Inventario Mexicano de Ansiedad, Depresién e Ideacion Suicida (IMADIS, Jurado, 2017) que se
compone por 21 reactivos de, que se contestan en una escala tipo likert de 5 opciones que van de
1 “nunca” hasta 5 “siempre”. Al finalizar la escala permite categorizar al paciente de acuerdo con
su nivel de ansiedad en: poco, algo, bastante 0 mucho. Los valores de confiabilidad (o = .96), asi
como los valores de validez reportados a través de un analisis factorial confirmatorio (x2=3.07;
GI1=186; p=.000; CFI=0.95; TLI=0.94; RMSEA=0.04; NFI1=0.93; RFI=0.92; IF1=0.95;

PNFI1=0.82) se consideraron adecuados para la poblacion mexicana (Jurado et al., 2017).
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Depresion: representada por los puntajes de los participantes obtenidos en la subescala
de depresion del Inventario Mexicano de Ansiedad, Depresion e lIdeacion Suicida (IMADIS,
Jurado, 2017) compuesta por 15 reactivos que se contestan en una escala tipo likert de 5
opciones que van de 1 “nunca” hasta 5 “siempre”. Al finalizar la escala permite categorizar al
paciente de acuerdo con su nivel de depresidn en: poco, algo, bastante o mucho. Los valores de
confiabilidad (a = .95) y los valores de validez reportados a traves de un analisis factorial
confirmatorio (x2=2.878; G1=224; p=.000; CFI1=0.94; TLI=0.93; RMSEA=0.054; NFI=0.91,;
RFI1=0.90; IFI=0.94; PNFI1=0.81) se consideraron adecuados para la poblacién mexicana (Jurado

etal., 2017).
Consideraciones éticas

El reclutamiento de las participantes con DM comenz6 realizando un primer cuestionario con los
criterios de identificacion de la dismenorrea y donde se explicaba en qué consistia la
investigacion y cual era su objetivo. Al final del cuestionario se les pidid a las participantes que
colocaran sus datos de contacto Unicamente si estaban interesadas en participar, de tal forma que
si cumplian con los criterios de inclusion y habian aceptado continuar se procedio a ponerse en
contacto con ellas para acordar las fechas en que serian enviados los cuestionarios, y explicar que
su participacion seria anonima, voluntaria y que podrian abandonar la investigacion en cualquier
momento sin repercusiones. Finalmente, en cada cuestionario nuevamente se agrego una
pregunta obligatoria sobre la declaracion de consentimiento en la cual se aclaraban nuevamente
las consideraciones éticas antes mencionadas y que, de no ser contestada de forma positiva, los

datos no serian incluidos en el anélisis.
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Procedimiento

Para el grupo de mujeres con FM se utilizd una base de datos preexistente, que se derivé de un
programa de evaluacion psicolégica a mujeres con referencia de diagndstico médico de
fibromialgia, el cual fue corroborado a través de los criterios diagndsticos de la ACR (Guzman et
al., 2018), cuyas respuestas fueron recabadas durante el periodo de enero a septiembre del 2020 y
donde la recoleccién de datos se realizé de forma virtual (Galan et al., 2022). De esta muestra, se
seleccionaron las respuestas de aquellas mujeres que se encontraban pareadas por rango de edad

con el establecido para las participantes con DM (18 a 40 afios).

Posteriormente, se realizo la habilitacion de los instrumentos en la plataforma Survio para
su aplicacion en linea, y se realizé una prueba piloto a tres participantes externas al estudio para
verificar que la evaluacién virtual funcionara de manera correcta y realizar correcciones

gramaticales o de redaccion.

A continuacion, las participantes con DM fueron reclutadas por via electrénica a través
de redes sociales de uso personal (Facebook, Instagram y WhatsApp) donde se difundi6 un
volante virtual (Anexo 1) donde se informaba el objetivo de la investigacion, los criterios de
inclusién y la liga hacia un breve cuestionario con los criterios diagnosticos para la identificacion

de la dismenorrea (Morgan et al., 2015) (Anexo 2).

En total se obtuvo respuesta de 229 participantes, de las cuales 152 cumplieron con los
criterios de inclusidn, de ellas Unicamente seis contaban con el diagndstico formal realizado por
un médico y el resto fueron seleccionadas por cumplir con los criterios de diagndstico. La
evaluacion del grupo de DM activa se realiz6 durante los primeros dos dias del sangrado

menstrual y la evaluacion del grupo de DM inactiva fue en un periodo de 10 a 15 dias después.
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Finalmente 95 participantes concluyeron ambos cuestionarios, es por ello que el grupo de

participantes con dismenorrea es un grupo de medidas repetidas (DM activa e inactiva).

Para la aplicacion de los cuestionarios se calculd la fecha de la proxima menstruacion de
cada participante utilizando como referencia la fecha de su Gltima menstruacion, asi como, la
duracion del periodo menstrual y de los dias de sangrado. Para elegir el orden en que se
responderian los cuestionarios se realizé un procedimiento de aleatorizacion simple, se utilizé el
programa Microsoft Excel 2010 donde se agregaron los datos de las participantes, se reordenaron
al generar una lista de nimeros aleatorios y alternando a cada participante, el grupo de DM se
dividié en dos: el grupo mujeres que contestaron su primera evaluacion dentro del periodo activo
de la dismenorrea; y el grupo gque contestd su primera evaluacion en el periodo inactivo. Al
concluir la evaluacion correspondiente, se realizo el célculo para la fecha de aplicacion del

cuestionario restante.

Al contestar ambos cuestionarios, se concluy6 con la evaluacion, se agradecio a cada
participante por su apoyo Yy se hizo entrega de un breve reporte de su sintomatologia emocional
(puntaje e interpretacion de sus resultados en las escalas de ansiedad y depresion), material
psicoeducativo sobre la dismenorrea e informacién sobre instituciones de apoyo psicoldgico

(Anexo 3).

A continuacion, se realizé la codificacion de las respuestas de los cuestionarios a traves
del programa Microsoft Excel version 2010 y se procedid con el andlisis de datos en el programa

SPSS version 23.

El procedimiento estadistico inicial fue de tipo descriptivo sobre los datos

sociodemograficos de las participantes. Asimismo, se reporto la distribucion de frecuencias y

54



medidas de tendencia central para las variables de mayor interés (caracteristicas clinicas y
psicoldgicas) en cada grupo y se concluyo con el analisis inferencial para la comparacién entre
grupos y correlacion de variables utilizando estadistica no paramétrica dadas las caracteristicas

de la muestra.

Analisis descriptivo

A continuacion, se describen los datos sociodemograficos de las 149 participantes, divididas en
sus respectivos grupos (54 en el grupo de FM y 95 en los grupos de DM). La media de edad para
el grupo de DM activa fue de 23.62 afios (DE=+4.162) y para el de DM inactiva fue de 23.57
afos (DE=%4.130) la diferencia de edad presentada en ambos grupos se debe a que algunas
participantes cumplieron afios durante el periodo de espera entre ambas mediciones. Por otra

parte, en el grupo de FM la media de edad fue de 33.80 afios (DE=%5.598).

En los grupos de DM activa e inactiva se observa como ocupacion principal el ser
estudiante, asi como no tener responsabilidad econdmica, mientras que las participantes del
grupo de FM reportaron ser empleadas contratadas por alguna empresa y contar con la
responsabilidad econémica del 81 al 100% de los gastos en su hogar. En los tres grupos

predomino, el estado civil “soltera” y la escolaridad a nivel licenciatura. (Tabla 3).
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Tabla 3.

Caracteristicas Sociodemograficas de las participantes.

GDMA GDMI GFM
Variables
M (DE) M (DE) M (DE)
Edad 23.62 (4.162) 23.57 (4.130) 33.80 (5.598)
n % n % n %

Escolaridad

Preparatoria 21 22.1 21 22.1 12 22.2

Universidad 68 71.6 68 71.6 27 50.0

Esp/Posgrado 6 6.4 6 6.4 9 16.7

Otra 6 111
Estado Civil

Soltera 52 54.7 49 51.6 26 48.1

Noviazgo 33 34.7 36 37.9 8 14.8

Union libre/casado 10 10.6 10 10.6 20 37.0
Ocupacion

Estudiante 74 77.9 73 76.8 6 111

Empleada 14 14.7 16 16.8 21 38.9

Auto-empleo 5 5.3 3 3.2 12 22.2

Trabajo doméstico 2 2.1 3 3.2 6 11.1

Otra 9 16.7
Resp. Econémica

No tengo 65 68.4 62 65.3 13 24.1

10 - 40% 17 17.9 21 22.1 12 22.2

41 -80% 6 6.3 5} 5.3 12 22.2

81— 100% 7 7.4 7 7.4 17 315
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Nota: para obtener el dato sobre ocupacion, se les pidié a las participantes que eligieran
su actividad predominante. GDMA= Grupo dismenorrea activa; GDMI= Grupo
dismenorrea inactiva; GFM= Grupo Fibromialgia; M= Media; DE= Desviacién estandar.

Adicionalmente, se describen algunas variables clinicas relevantes en la muestra,
iniciando por el consumo de medicamentos para disminuir el dolor, donde se obtuvo que 87% de
las participantes con dismenorrea reportaron consumir algan tipo de farmaco antes y durante los
periodos de dolor. Mientras que las participantes con fibromialgia reportaron un consumo de

medicamentos del 100%.

Se encontraron diferencias en el tipo de medicamento utilizado para regular el dolor en
cada padecimiento. En el grupo de FM se caracteriz6 la ingesta de algunos antidepresivos
(amitriptilina/duloxetina) y andlogos del &cido gamma-aminobutirico (gabapentina/pregabalina)
mientras que, para las participantes de los grupos de DM activa e inactiva, el medicamento mas
utilizado fue de tipo compuesto entre paracetamol (analgésico) y pirilamina (antihistaminico) el
cual es conocido por su nombre comercial como Syncol, ademaés del anti-espasmolitico

(Buscapina).

Ambos padecimientos coincidieron con el consumo de Antiinflamatorios No Esteroideos
(AINES) para el manejo de dolor, sin embargo, para esta categoria de farmacos, hubo un mayor
porcentaje en ambos grupos de DM en contraste con el de FM. En los tres grupos predomind el
consumo de paracetamol e ibuprofeno y especificamente en las participantes del grupo de FM el

tramadol (Tabla 4).
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Tabla 4.

Tipo de farmacos consumidos para regular el dolor

GDMA GDMI FM
Farmaco n % n % n %

Amitriptilina 8 1438
Duloxetina 20 37
Analogos de GABA 22 40.7
AINES 61 64.2 62 653 21 389
Tramadol 3 32 0 0 20 37
Paracetamol 32 337 40 421 29 537
Ibuprofeno 35 36.8 49 516 15 278
Pirilamina 14 147 15 1538

Buscapina 23 24.2 25 26.3

Nota: GDMA= Grupo dismenorrea activa; GDMI= Grupo dismenorrea inactiva; GFM= Grupo

Fibromialgia; GABA=Acido gamma-aminobutirico (Gabapentina/Pregabalina); AINES=
Antiinflamatorios no esteroideos.

Ademas del consumo de farmacos para aliviar el dolor, algunas participantes indicaron la

realizacion de métodos alternativos a la farmacoterapia para obtener mejoria en los sintomas. En

los grupos de DM activa e inactiva la aplicacion de calor local y la herbolaria fueron los metodos

mas utilizados. Esta variable no se indagé en la muestra de pacientes con fibromialgia, sin

embargo, en cuanto a la realizacion de actividad fisica, el grupo de FM muestra puntajes

elevados en la practica de yoga y meditacion como una opcion alterna al consumo de farmacos.

En los tres grupos se observa un mayor porcentaje de personas que no practican alguna actividad

fisica (Figura 2).
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Figura 2.

Meétodos alternativos a la farmacoterapia utilizados para el alivio del dolor por grupo.
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Nota: GDMA= Grupo dismenorrea activa; GDMI= Grupo dismenorrea inactiva; GFM=

Grupo Fibromialgia. Frecuencias expresadas en porcentajes.
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Resultados

Caracteristicas clinicas

En la Figura 3 se muestra el nivel promedio de dolor reportado en cada grupo, de acuerdo con las
siguientes categorias: a) dolor al momento de la evaluacién, b) nivel de dolor constante (grado de
dolor que se percibe la mayor parte del tiempo), c) nivel de dolor maximo (el dolor mas alto que
se haya percibido en la Gltima semana) y d) el nivel de dolor minimo (dolor mas bajo percibido
en la dltima semana). Para el analisis de los puntajes de dolor se establecieron tres categorias
considerando la igualdad entre intervalos de la puntuacion ENA, es decir, cada puntuacion se

agrupd de la siguiente manera: puntajes de 0 a 3 (leve), de 4 a 6 (moderado) y de 7 a 10 (severo).

Figura 3.

Nivel promedio de dolor por grupo para las categorias: dolor minimo, constante, maximo

y actual.
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Nota: Puntuacion obtenida en la escala numérica analoga del dolor (ENA). GDMA=

Grupo dismenorrea activa; GDMI= Grupo dismenorrea inactiva; GFM= Grupo

Fibromialgia.
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Como se observa en la Figura 3, se encontrd que la categoria “moderado” fue
predominante al momento de la evaluacion para el grupo de DM activa (M=4.8, DE=+2.604) y el
grupo de FM (M=5.98, DE=%1.796), mientras que el grupo de DM inactiva reporté el nivel de

dolor como “leve” (M= 1.68, DE=%1.378).

Los grupos de DM activa 'y FM indicaron percibir el dolor como severo cuando este se
encuentra en su nivel maximo, mientras que, para la categoria de dolor constante, el grupo de
FM continua reportando un nivel severo (M=7.26+1.639) y el grupo de DM activa reporta
percibirlo como moderado (M=6.66+1.966). El grupo de DM inactiva mantiene un nivel de dolor

“leve” durante las situaciones planteadas.

Respecto a la funcionalidad fisica, los grupos de FM (M=18.3, DE=7.103) y DM activa
(M=10.96, DE=7.117) muestran un nivel de discapacidad funcional moderada, mientras que el

grupo de DM inactiva (M=4.14, DE=4.777) indica el nivel minimo de discapacidad (Figura 4).
Figura 4.

Puntuacion total por grupo del indice de Discapacidad de Owestry (ODI).
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Nota: Datos expresados en porcentajes. GDMA= Grupo dismenorrea activa; GDMI=

Grupo dismenorrea inactiva; GFM= Grupo Fibromialgia.
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Con respecto de las areas de funcionalidad que se evaltan con el ODI (Figura 5), se
encontrd que el grupo de FM presenta las areas de dolor (M=2.19, DE=.892), levantar objetos
(M=2.15, DE=1.123) y vida social (M=2.50, DE=1.145) dentro de la categoria de discapacidad
severa, mientras que el resto de las areas se encuentran dentro de la categoria de discapacidad

moderada, siendo el cuidado personal la menos afectada (M=1.22, DE=1.093).

En el grupo de DM activa la mayoria de las areas del ODI presentan discapacidad
moderada, destacando el area de dolor (M=1.85, DE=1.296), la vida social (M=1.38, DE=1.256)
y mantenerse de pie (M=1.35, DE=1.201). En contraste, las areas con discapacidad minima para
este grupo son la vida sexual (M=.52, DE=1.147), caminar (M=.75, DE=.838) y el cuidado
personal (M=.75, DE=1.081). El grupo de DM inactiva mantiene todas las areas en el nivel

minimo de discapacidad.
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Figura 5.

Puntajes por grupo de cada area de funcionalidad fisica en la escala ODI.
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Nota: Valores convertidos a porcentajes. GDMA= Grupo dismenorrea activa; GDMI=

Grupo dismenorrea inactiva; GFM= Grupo Fibromialgia.

Caracteristicas psicologicas

A continuacion, se describen los datos correspondientes al cuestionario de impacto de la
fibromialgia-R en cada grupo (Figura 6). El grupo de FM (M=65.31, DE=16.037) es el que
mantiene un mayor impacto de la enfermedad, seguido por el grupo de DM activa (M=49.07,

DE=14.133) y en ltima instancia se encuentra el grupo de DM inactiva (M=31.32, DE=13.738).
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Figura 6.

Puntaje total del Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia-R (FIQ-R) por grupo.
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Nota: Puntajes convertidos a porcentajes. GDMA= Grupo dismenorrea activa; GDMI=

Grupo dismenorrea inactiva; GFM= Grupo Fibromialgia.

Especificamente, al analizar los puntajes obtenidos en las subescalas del cuestionario del
impacto de la enfermedad, se encontrd que el area con mayor repercusion es la de malestar
general, principalmente en los grupos de FM (M=13.26, DE=5.349) y DM activa (M=10.88,
DE=5.271). En contraste, la subescala con los niveles més bajos es la de funcionalidad fisica
manteniéndose el grupo de FM (M=17.33, DE=6.650) por encima del grupo de DM activa
(M=10.94, DE=5.798). El grupo de DM inactiva, por su parte, reporta las puntuaciones mas

bajas en todas las subescalas (Figura 7).
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Figura 7.

Puntuaciones de las tres subescalas del FIQ en cada grupo.
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Nota: Datos expresados en porcentajes. GDMA= Grupo dismenorrea activa; GDMI=

Grupo dismenorrea inactiva; GFM= Grupo Fibromialgia.

Respecto a la inflexibilidad psicologica ante el dolor se encontraron niveles altos en la
escala total de los tres grupos de estudio (Figura, 8), siendo mayor la puntuacion del grupo de
FM (M=87.70, DE=14.491) en comparacion con los grupos de DM activa (M=73.03,

DE=21.238) e inactiva (M=69.25, DE=20.367).
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Figura 8.

Puntajes totales en la escala de Inflexibilidad Psicolédgica por grupos.
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Nota: Datos expresados en porcentajes. GDMA= Grupo dismenorrea activa; GDMI=

Grupo dismenorrea inactiva; GFM= Grupo Fibromialgia.

Se encontro que el grupo de FM presenta los puntajes mas elevados en la subescala de
fusion cognitiva (M=36.28, DE=5.658) en comparacion con la subescala de evitacion (M=51.43,
DE=10.063). Mientras que, el grupo de DM activa (M= 25.35, DE=7.656) y el grupo de DM
inactiva (M=23.82, DE=7.380) presentan puntajes mas elevados en evitacion que en fusion

cognitiva (Figura 9).
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Figura 9.

Puntuacion obtenida por grupo en cada subescala de Inflexibilidad Psicolégica.
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Nota: Datos expresados en porcentajes. GDMA= Grupo dismenorrea activa; GDMI=

Grupo dismenorrea inactiva; GFM= Grupo Fibromialgia.

A continuacion, se muestra lo encontrado para la variable ansiedad (Figura 10) donde el

grupo de FM muestra los puntajes mas altos (M=62.15, DE=14.972), seguido por el grupo de

DM inactiva (M=51.04, DE=10.729) y, siendo el grupo de DM activa el que obtuvo los puntajes

més bajos (M=47.65, DE=+11.513).
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Figura 10.

Puntajes por grupo de la variable ansiedad en la escala IMADIS.
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Nota: Puntuaciones convertidas a porcentaje. GDMA= Grupo dismenorrea activa;

GDMI= Grupo dismenorrea inactiva; GFM= Grupo Fibromialgia.

En el caso de la variable depresion (Figura 11) el grupo de FM es el que tiene el mayor
nivel (M=49.61, DE=11.454) en comparacion con los otros dos grupos, en los que el grupo de
DM inactiva (M=36.16, DE=%8.784) mantiene puntajes por encima del grupo de DM activa (M=

35.18, DE=%+9.612).
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Figura 11.

Puntajes por grupo de la variable depresién en la escala IMADIS.
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Nota: Puntajes promedio convertidos a porcentaje. GDMA= Grupo dismenorrea activa,

GDMI= Grupo dismenorrea inactiva; GFM= Grupo Fibromialgia.

Continuando con la evaluacion sobre calidad de vida y salud (Figura 12), los puntajes de

la escala total indican mayor deterioro de la calidad de vida en el grupo de FM (M=141.33,

DE=34.089) al estar por encima del doble de los puntajes obtenidos por los grupos de DM activa

(M=61.68+28.299) y DM inactiva (M=58.42+26.815).
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Figura 12.

Puntajes totales obtenidos en la evaluacién sobre Calidad de Vida y Salud por grupo.
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Nota: Valores presentados en porcentajes. GDMA= Grupo dismenorrea activa; GDMI=

Grupo dismenorrea inactiva; GFM= Grupo Fibromialgia.

Finalmente, al analizar los puntajes obtenidos por cada subescala del instrumento
INCAVISA (Figura 13) se aprecia que en el grupo de FM se obtuvieron puntajes altos en la
mayoria de las areas, sin embargo, aquellas areas que sobresalen son las funciones cognitivas
(M=13.63), desempefio fisico (M=13.44), preocupaciones (M=12.89), tiempo libre (M=12.37),
percepcion corporal (M=10.35) y vida cotidiana (M=10.47) mientras que el puntaje méas bajo de

este grupo se ubica en el area de dependencia médica (M=6.76).

Por su parte, los grupos de DM activa e inactiva mantienen en su mayoria puntajes
parecidos entre si, como en el caso de las funciones cognitivas y la relacién con el médico donde
la diferencia es casi imperceptible, pero el grupo de DM activa sobresale en areas como el

desempefio fisico (M=6.34) y tiempo libre (M=3.36) y el grupo de DM inactiva es ligeramente
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superior en el area de redes sociales (M=5.56) y relacion con el médico (15.96). Los puntajes
mas bajos de ambos grupos de DM (activa e inactiva) son en las areas de actitud ante el
tratamiento (DM activa, M=2.38) y (DM inactiva, M=2.08) y vida cotidiana, (DM activa, M=

1.85) y (DM inactiva, M= 1.62).

Figura 13.

Puntuaciones por area en el Inventario de Calidad de Vida y Salud.
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Nota: Datos expresados en porcentajes. GDMA= Grupo dismenorrea activa; GDMI=

Grupo dismenorrea inactiva; GFM= Grupo Fibromialgia.
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Andlisis inferencial

Se realizo la prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov (Tabla 5) para explorar la distribucion
de la muestra y determinar el tipo de estadistica adecuada a los objetivos de la investigacion. La
mayoria de los resultados obtenidos indicaron que los datos no cumplian con el criterio de
normalidad, por lo cual se optd por el uso de estadistica no paramétrica en los analisis

posteriores.

Tabla 5.

Analisis de normalidad de los datos a través de la prueba Kolmogorov-Smirnov para una

muestra.
FIQ-R ODlI PIPS ANS DEP cv

GDMA

Est. .098 .108 87 .070 141 173

Sig. .025 .008 072 .200 .000 .000
GDMI

Est. .114 193 .093 .069 .092 163

Sig. .004 .000 042 .200 .047 .000
GFM

Est. .111 .100 110 072 .100 133

18- 0o5 .200 153 .200 .200 .019

Nota: GDMA= Grupo dismenorrea activa; GDMI= Grupo dismenorrea inactiva; GFM= Grupo
Fibromialgia; FIQ-R= Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia version revisada;
ODI=indice de Incapacidad Funcional de Oswestry; PIPS= Escala de Inflexibilidad
Psicoldgica ante el dolor; ANS=Ansiedad; DEP= Depresion; CV=Calidad de Vida. p= <0.05

A través de la prueba de Kruskal-Wallis se identificaron diferencias estadisticamente
significativas entre los puntajes obtenidos en cada grupo (DM activa, DM inactiva y FM) para
las diferentes variables evaluadas (intensidad de dolor, funcionalidad fisica, impacto de la

enfermedad, flexibilidad psicoldgica, ansiedad, depresién y calidad de vida) (Tabla 6).
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Tabla 6.

Identificacion de diferencias estadisticas entre grupos a través de la prueba de Kruskal-

Wallis
Dolor
Constante Maximo Minimo Actual FIQ-R ODI PIPS ANS DEP CV
Sig. .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000

Nota: FIQ-R= Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia version revisada; ODI=indice de
Incapacidad Funcional de Oswestry; PIPS= Escala de Inflexibilidad Psicoldgica ante el dolor;
ANS=Ansiedad; DEP= Depresion; CVV=Calidad de Vida. p= <0.05

Por otra parte, para la comparacion entre los dos grupos de dismenorrea se utilizé la
prueba de rangos con signo de Wilcoxon, la cual, también indico diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos (DM activa e inactiva) en las variables bajo estudio, con

excepcion de la calidad de vida (Tabla 7).

Tabla 7.

Comparacion de los grupos de DM activa e inactiva utilizando la prueba de Rangos con

signo de Wilcoxon.

Dolor

const. max. min. act. FIQ ODI PIPS ANS DEP CV
Z -8.03 -8.12 -772 -745 -785 -761 -223 -331 -205 -181

Sig.  .000 .000 .000 .000 .000 .000  .000 .000 .000 .069

Nota: const= constante; max= maximo; min=minimo; act=actual. FIQ-R= Cuestionario de
Impacto de la Fibromialgia version revisada; ODI=indice de Incapacidad Funcional de
Oswestry; PIPS= Escala de Inflexibilidad Psicoldgica ante el dolor; ANS=Ansiedad; DEP=
Depresion; CV=Calidad de Vida. p= <0.05

Finalmente, para analizar la posible relacion entre caracteristicas clinicas y psicologicas

se aplicé el coeficiente de correlacion de Spearman. Para fines practicos se decidi6 utilizar como
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la variable de dolor, los datos reportados sobre nivel de dolor constante y el reactivo 12 del
cuestionario de Impacto de la Fibromialgia, el cual es equivalente a las puntuaciones de la ENA

de dolor.

Al realizar el andlisis de los datos arrojados por la prueba de correlacion entre los tres
grupos (Tabla 8), se encontrd una correlacion positiva alta y estadisticamente significativa entre
la funcionalidad y el impacto de la enfermedad, y una correlacién moderada positiva y

estadisticamente significativa entre las variables depresion y ansiedad.

Por otra parte, para el grupo de DM activa se encontrd correlacién alta y estadisticamente
significativa entre el nivel de dolor y el impacto de la enfermedad, mientras qué, para el grupo de
DM inactiva y el grupo de FM, esta correlacion fue moderada positiva. Ademas, el grupo de DM
activa obtuvo una correlacion moderada positiva y estadisticamente significativa entre la variable
de inflexibilidad psicoldgica y las variables de funcionalidad y nivel de dolor. Los grupos de
DM activa e inactiva tuvieron correlaciones moderadas positivas entre las variables de dolor

constante-funcionalidad, depresidn-calidad de vida y ansiedad-impacto de la enfermedad.

Los grupos de DM activa y de FM obtuvieron correlaciones moderadas positivas entre la
variable impacto de la enfermedad y las variables de nivel de dolor, inflexibilidad psicologica y
depresion, por su parte el grupo de DM inactiva y el grupo de FM obtuvieron una correlacién

moderada positiva entre las variables de dolor y funcionalidad.

Finalmente, en el grupo de FM se encontrd una correlacion positiva alta y
estadisticamente significativa entre las variables de depresion y calidad de vida, ademas de
correlaciones moderadas positivas entre la variable de inflexibilidad psicoldgica con las variables

de calidad de vida, depresion y ansiedad.
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Tabla 8.

Coeficiente de Correlacion de Spearman entre Variables por Grupo.

GDMA GDMI GFM
Rho

Nivel de dolor- FIQ .629* 526* 574*
Nivel de dolor — ODI - .589* 469*
Nivel de dolor- PIPS 432* - -
Dol. Cons. - FIQ 541* - 527*
Dol. Cons. - ODI 480* 527* -
Dol. Cons. - PIPS b517* - -
ODI - FIQ .608* .609* .659*
ODI - PIPS 523* - -
DEP - ANS 567* ATT* 532*
DEP - CV .535* 483* 671*
ANS - FIQ 429* 504* -
FIQ - PIPS 484* - .534*
PIPS - CV - - 518*
PIPS - ANS - - .400*
PIPS - DEP - - 440*
DEP - FIQ 432* - 410*

Nota: GDMA= Grupo dismenorrea activa; GDMI= Grupo dismenorrea inactiva; GFM= Grupo
Fibromialgia; Dol. Cons. =Nivel de dolor constante; FIQ= Cuestionario de Impacto de la
Fibromialgia; ODI=indice de Incapacidad Funcional de Oswestry; PIPS= Escala de
Inflexibilidad Psicologica ante el dolor; ANS=Ansiedad; DEP= Depresion; CVV=Calidad de
Vida. Coeficientes de correlacion significativos (<0.05) *
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Discusién
El principal objetivo de esta investigacion fue describir y comparar las caracteristicas clinicas y
psicoldgicas de dos grupos con condiciones de dolor crénico, fibromialgia (dolor crénico

persistente) y dismenorrea (dolor crénico ciclico) evaluando el Gltimo grupo, en presencia 'y

ausencia del dolor.

Los resultados del presente estudio muestran que ambas condiciones de salud
(fibromialgia y dismenorrea) coinciden en reportar un nivel de dolor moderado al momento de la
evaluacion y perciben un nivel severo cuando éste se encuentra en su punto mas alto, aunque,
existe una diferencia al valorar el nivel de dolor que se percibe la “mayor parte del tiempo” en el
grupo de FM, el cual, reporta percibir un nivel de dolor severo y el grupo de DM activa un dolor
moderado, esto ultimo apoya lo encontrado anteriormente en estudios sobre el impacto de la
dismenorrea en mujeres de algunos paises como Iran, China y México donde el mayor porcentaje
de las participantes (36.5, 51.5 y 43.8% respectivamente) en cada estudio reportaban percibir un
nivel de dolor moderado basandose en los puntajes de la Escala Visual Anéloga del dolor (EVA)

(Habibi et al., 2015; Hu et al., 2020; Ortiz, 2010).

Del mismo modo que en estudios sobre otros padecimientos de dolor crénico como los
realizados por Kasemsan y cols. (2021) y Singhal y cols. (2021) sobre dolor musculoesquelético
focalizado en las regiones superior e inferior de la espalda donde el nivel de discapacidad
asociada al dolor fue moderado, en este estudio, la funcionalidad de ambos grupos (FM y DM
activa) también es reportada dentro de la categoria de discapacidad moderada. Aunque, para el
grupo de FM algunas areas indican discapacidad severa, por ejemplo, levantar objetos y la vida
social, mientras que para el grupo de DM activa las &reas més afectadas -aun dentro de la

categoria moderado-, son mantenerse de pie y la vida social, en este sentido es posible identificar
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que, aunque el nivel de impacto es diferente en cada padecimiento, se mantienen altos niveles de
afectacion de la funcionalidad en las actividades sociales y fisicas, tal como se ha reportado en
investigaciones anteriores (Breivik, 2012; Garnaes, 2021). El grupo de DM inactiva ayuda a
identificar que, durante el periodo sin dolor, la funcionalidad de las participantes no se vio

afectada, ya que mantuvo un nivel de discapacidad minima tanto a nivel general, como por areas.

Las diferencias establecidas en los tres grupos permiten visualizar que tanto la
dismenorrea como la fibromialgia, afectan de manera importante la capacidad funcional de
quienes las padecen. Sin embargo, en el dolor crénico ciclico, la discapacidad que se presenta
durante el periodo menstrual disminuye con la ausencia de este; por el contrario, en el dolor
crénico persistente, la misma discapacidad permanece de manera indefinida. Se podria
hipotetizar, que es por esta limitacion de la funcionalidad constante, que los padecimientos de
dolor persistente como la fibromialgia en comparacion con otros padecimientos de DC, tienen
mayor impacto en la calidad de vida de quienes los padecen, al no permitir la realizacion de sus

actividades la mayor parte del tiempo.

De acuerdo con los puntos de corte propuestos por Bennett y colaboradores (2009a) y
Bennett y colaboradores (2009b) para el Cuestionario de Impacto de la fibromialgia, se encontro
qué el grupo de FM presenta un impacto de la enfermedad severo (FIQ total >59), mientras que
el grupo de DM activa se ubica dentro de la categoria de impacto moderado de la enfermedad
(FI1Q total >39-<59) y el grupo de DM inactiva presenta un impacto leve (FIQ total <39). Se
percibe que, del mismo modo que en estudios anteriores sobre fibromialgia, el nivel de impacto
de esta oscila entre moderado y grave en la mayoria de los participantes, al obtener puntajes

mayores a 39 en la escala total (Collado-Mateo et al., 2017; Jones et al., 2015).
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En los grupos de FM y DM activa los puntajes mas elevados fueron en la subescala de
malestar general, mientras que el grupo de DM inactiva mantuvo los puntajes mas bajos. La
subescala de capacidad funcional fue la que obtuvo los menores puntajes para los tres grupos,
indicando que la capacidad de los muasculos grandes para realizar tareas no tuvo un gran
deterioro, situacion que resulta interesante de contemplar, ya que en la literatura se ha
encontrado, que en la dismenorrea, el dolor, ademas de concentrarse en la region suprapubica,
llega a irradiarse hacia la region lumbosacra y la cara anterior de los muslos ocasionando
discapacidad funcional de manera significativa ( Schorge et al., 2009; Styer, 2013) al igual que
en estudios sobre FM donde la capacidad funcional fue una de las principales areas de afectacion

(Arnold et al., 2008; Gélvez et al., 2019).

El grupo de FM mostré los puntajes mas altos en las tres subescalas del FIQ-R lo que
indica que, para este estudio, los participantes con fibromialgia tuvieron mayores repercusiones
de la enfermedad que quienes presentaban dismenorrea, hipotetizando que un padecimiento de
dolor cronico persistente conlleva mayores repercusiones en comparacion con el dolor cronico
ciclico. Esto nos permite aproximarnos a indagar de qué manera y cuéles areas son las que se
encuentran principalmente afectadas por la enfermedad ya que como lo mencionan Arnold y
colaboradores (2008) y Gagua y cols. (2018), en padecimientos de DC en ocasiones se evalla
Unicamente de manera clinica la influencia de farmacos sobre el nivel de dolor, dejando de lado
el impacto que este tiene sobre la vida diaria y otras variables de importancia que se han
encontrado a partir de estudios cualitativos. Sin embargo, aun falta evidencia cuantitativa que
permita consolidar este tipo de investigacion y asi poder implementar o0 mejorar intervenciones

de acuerdo con las caracteristicas de cada padecimiento y sus necesidades (Lami et al., 2020).
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Como se menciono anteriormente, al ser el dolor un fendmeno multidimensional, no solo
afecta diversas areas, sino que, distintos factores pueden influir en cobmo se percibe, incluyendo
los factores emocionales y cognitivos (Morrison, 2008). Para Gonzales (2014) estos factores
juegan un papel importante en la experiencia del dolor, ya que pueden llegar a ser detonantes de
las conductas de afrontamiento que el individuo adopta para regular el dolor al ir aprendiendo

cuéles le son funcionales y le otorgan beneficios y cuales no.

Por ello, en cuanto a inflexibilidad psicoldgica, en otras investigaciones sobre DC, se
suelen encontrar puntajes promedio en un rango de 50 a 60 puntos en la escala total
(Glombrewski et al., 2018; Hedman, 2018; Lami et al., 2020) sin embargo, en este proyecto se
encontro en los tres grupos, puntajes promedio por encima de este rango (FM=87.70, DM
activa=73.03 y DM inactiva=69.25), lo cual indica un mayor nivel de inflexibilidad psicoldgica
en las participantes de esta muestra en comparacion con los estudios previamente citados. Se
percibe un alto nivel de inflexibilidad psicologica ante el dolor, ain en momentos donde el dolor
no se encuentra presente, lo cual podria deberse a una predisposicion o anticipacion sobre la
situacion de dolor, proveniente de creencias y experiencias dolorosas previas. Lo anterior es
congruente con lo descrito en las definiciones de dolor (IASP, 2003) pues en ellas se ha referido
que el dolor es un fendmeno que involucra procesos cognitivos de anticipacion y que se

compone de elementos como la memoriay la experiencia previa del mismo.

El grupo de FM es el que tiene los niveles mas elevados tanto de fusion cognitiva como
de evitacion en comparacion con los otros grupos -DM activa y DM inactiva-, ademas, es la
subescala predominante en el grupo, lo cual implica que las verbalizaciones sobre el dolor
ejercen mayor control sobre la conducta en el grupo de FM. En el caso del grupo de DM activa,

como en otros padecimientos de DC (Lami et al., 2020; Trompetter et al., 2014) el proceso de
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evitacion tiene mayor prevalencia, es decir, las personas evitan realizar actividades cuando tienen
algun pensamiento o sensacion relacionados con el dolor. Lo anterior pudiera asociarse con la
duracion del dolor, al ser un malestar intermitente y de relativa poca duracion, en la dismenorrea
se sabe que el dolor desaparecera con el paso del tiempo, motivo por el cual, la evitacion de
actividades tiene un sentido I6gico como respuesta adaptativa, tal como sucede en el dolor
agudo; sin embargo, en una situacion de dolor persistente, pudiera reforzarse la presencia de
pensamientos y creencias como un mecanismo de afrontamiento ante el mismo al tenerlo

presente durante mas tiempo y de manera indefinida (Turk y Flor, 1999).

Por otra parte, el grupo de FM obtuvo mayor presencia de sintomatologia de ansiedad y
depresion, mientras que el grupo de DM activa fue quien obtuvo los puntajes mas bajos de los
tres grupos, por lo que el grupo de DM inactiva demuestra que, aun sin sintomatologia dolorosa
hubo mayor presencia de sintomas ansiosos y depresivos, contrario a lo que se ha visto en
estudios sobre dolor cronico, donde la presencia de ansiedad y depresion influyen en la
experiencia del dolor (Gagua et al., 2013; Gonzalez, 2014; Hu et al., 2020). Actualmente se sabe
que la pandemia por COVID-19 ha causado una enorme angustia psicoldgica (pensamientos
intrusivos, conductas de evitacion, estrés y ansiedad) y que los ciclos menstruales pueden ser

afectados por situaciones estresantes (Barsom et al., 2004; Demir et al., 2021).

Debido a estas alteraciones fisicas y emocionales que pudieran originarse a partir del
inicio de la pandemia, es importante tomar en cuenta tanto la situacién sanitaria que se
presentaba durante la recoleccion de los datos, como cualquier otra situacién personal (duelos,
enfermedad, aislamiento, etcétera) que se presentara entorno a la evaluacién y pudiera estar
teniendo alguna alteracion al ciclo menstrual o al estado animico de las participantes ya que a

raiz de la pandemia, algunos estudios sobre el impacto del COVID-19 en mujeres han
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demostrado que mas de la mitad de las participantes reportaron alteraciones en su ciclo menstrual

y aumento en la sintomatologia de ansiedad y depresion (Mabher et al., 2022; Phelan et al., 2021).

Respecto a la calidad de vida el grupo de FM presenté mayor deterioro en comparacion
con los grupos de dismenorrea, reafirmando lo presentado en estudios anteriores, donde es mayor
el deterioro de la calidad de vida de quienes padecen fibromialgia frente a otros padecimientos
de DC (Gélvez et al., 2019; Houses et al., 2009; Smith et al., 2011). En la misma direccién que
otros estudios sobre fibromialgia (Arnold et al., 2008; Galvez et al., 2019 Henriquez y Peck,
2015; Kucukali et al., 2012; Verbunt et al., 2008) se encontraron con mayor deterioro, las areas
de: (a) funciones cognitivas, lo que implica una disminucién de las capacidades de memoria 'y
concentracion de las participantes; y (b) tiempo libre, por lo que se percibe al padecimiento como

una limitacion para realizar actividades que se disfruten.

Por su parte, sobre la calidad de vida los grupos de DM activa e inactiva obtuvieron
puntajes similares, siendo ligeramente mayores los del grupo de DM activa a nivel general y
principalmente en las areas de desempefio fisico y tiempo libre, lo que indica que la presencia del
dolor y sintomas asociados a la dismenorrea, influyen en las actividades que implican
movilidad; lo cual podria ser equivalente a lo que otros autores describen como productividad,
asistencia laboral o académica y la realizacion de ejercicio (Abreu-Sanchez et al., 2020; Hu et

al., 2020; Smith y Kaunitz, 2020; Subasinghe et al., 2016).

Es interesante que, aunque los tres grupos obtuvieron puntuaciones altas en la subescala
de relacion con el médico, es decir en las tres situaciones, se reconoce el area médica como un
apoyo en su padecimiento, los grupos de DM activa e inactiva obtuvieron las puntuaciones mas
bajas en las areas de adherencia al tratamiento y vida cotidiana, lo cual implica que, aunque se

percibe que la dismenorrea repercute de manera considerable en la salud y el estilo de vida de
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quienes la padecen, es complicado que se asuma como un padecimiento que requiere seguir un
tratamiento formal, esto podria deberse a las actitudes y creencias con respecto del fenémeno
(Soderman et al., 2019). Es necesario reconocer estas posturas entorno a los distintos tipos de
padecimientos, ya que los factores cognitivos son de gran relevancia dentro de la adherencia a un
tratamiento y el tener un panorama de ellas puede permitir su modificacion o creacién de nuevas

estrategias de intervencion.

El siguiente objetivo de la investigacion fue identificar aquellas caracteristicas
psicoldgicas asociadas con el dolor y la funcionalidad fisica en cada grupo. Se encontrd que, en
los tres grupos, el nivel de discapacidad funcional de las participantes influye de manera
importante en el impacto que tiene la enfermedad en su dia a dia, es decir, a mayor discapacidad
funcional, mayor impacto en la vida de las participantes. De igual forma en algunos otros
estudios, aunque no muchas veces se ha buscado esta asociacion directamente, se encuentra que
los puntajes altos de discapacidad funcional estan presentes y repercuten en otras esferas de la
vida de las mujeres comenzando por impedirles continuar con sus actividades laborales y

sociales (Ortiz, 2010).

Por otra parte, apoyando lo que Subasinghe y colaboradores (2016) abordan en el estudio
de la DM, se encontro6 que el nivel de dolor influye fuertemente en el impacto de la enfermedad
para los tres grupos, es decir, mientras mas alto es el nivel de dolor, mayor impacto tiene la
enfermedad sobre las participantes. Ademas, los tres grupos presentan una asociacion moderada
entre las variables de dolor y la discapacidad funcional, asumiendo asi que, cuando aumentan los
niveles de dolor la incapacidad para realizar actividades es mayor en los dos tipos de dolor

crénico estudiados, tal como lo menciona Ortiz, (2010) donde también se encontrd una

82



asociacion significativa de la incapacidad para realizar actividades y la gravedad de la

dismenorrea.

En torno a la inflexibilidad psicoldgica, esta mostrd asociacion con la funcionalidad y el
dolor en el grupo de DM activa lo que indica que, mientras mayor sea el nivel de discapacidad o
mas intenso sea el dolor, serd mayor el intento de escapar o evitar la situacion dolorosa y
viceversa. Ademas, el grupo de FM mostré a la inflexibilidad psicolégica asociada con la
mayoria de las variables (calidad de vida, impacto de la enfermedad, ansiedad y depresion) lo
cual confirma lo estudiado por Akerblom (2018) y Lami (2020) y la posiciona como una variable
que influye en el malestar emocional y el funcionamiento diario de las personas con

padecimientos de dolor crénico.

De acuerdo con los resultados encontrados se puede asumir que es importante conocer el
esquema cognitivo de las participantes entorno a la inflexibilidad psicoldgica, ya que se percibe
como una variable que interviene en distintos aspectos relacionados a la experiencia de dolor, en
cualquier padecimiento de dolor cronico (ciclico o persistente). Conocer las caracteristicas
cognitivas y los aspectos en los que éstas tienen influencia, permite identificar los estilos y
estrategias de afrontamiento predominantes en cada padecimiento y area de conflicto, de tal
manera que, con base en esta informacion sea posible la planificacion de intervenciones

adecuadas (Lami, 2020).

Finalmente, se encontraron importantes asociaciones entre caracteristicas psicoldgicas
presentes en estos padecimientos de DC que apoyan tedricamente a estudios anteriores y podrian
continuar siendo de interés para futuros proyectos (Del Olmo et al., 2019; Géalvez et al., 2019;
Millis, 2019; Pakpour et al., 2020). Por ejemplo, las variables de ansiedad y depresion se asocian
positivamente en los tres grupos e influyen en la calidad de vida y el impacto de la enfermedad
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por lo que reconocer coOmo se comportan estas variables de manera individual y en conjunto, es
decir cdmo se relacionan unas con otras, permite comprender con mayor detalle los
padecimientos de dolor y elaborar estrategias de intervencion que aborden las principales areas
de afectacion o que permitan reducir el impacto que tienen ciertas variables en los padecimientos

de DC en la vida de quienes los padecen.

Limitaciones y recomendaciones

Es importante mencionar las limitaciones presentes en el proceso de investigacion,
principalmente debido a los ajustes derivados del confinamiento por la pandemia de COVID-19,
la evaluacion tuvo que realizarse a través de una plataforma virtual, lo cual, aunado a la
utilizacion de instrumentos de auto reporte podria constituir una limitacion metodoldgica para el
estudio ya gue en este tipo de evaluaciones es necesario controlar cuidadosamente la aplicacion
ya que pueden presentarse ambigledades, sesgos lingiisticos y en ocasiones es dificil verificar
que las respuestas sean reales y honestas (Wood, 2020). Sin embargo, los resultados obtenidos en
la presente investigacion fueron obtenidos a través de distintas escalas con niveles de
confiabilidad y validez adecuados, por lo que cumplen con la funcion de medir y recopilar
informacion sobre las variables planteadas y por ende la metodologia empleada en la
investigacion podria ser generalizada a la investigacion de estas variables en otras poblaciones

con DC, siendo cuidadosos con los protocolos de aplicacion.

También, se utiliz6 un tipo de muestreo no probabilistico a través de una convocatoria en
internet para invitar a participar a aquellas mujeres que presentaran los sintomas caracteristicos
de la Dismenorrea, lo cual pudo afectar a los resultados tomando en cuenta los sesgos que

implica este tipo de muestreo, por lo que se sugiere en futuras investigaciones utilizar un tipo de
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muestreo aleatorio simple (Hernandez et al., 2014) para disminuir la mayor cantidad de sesgos

posibles derivados de este punto.

Aunado a lo anterior, debido a que la exploracion fisica es fundamental para distinguir
entre dismenorrea primaria y secundaria no fue posible discriminar entre ambas patologias, por
lo que ambas se tomaron en consideracion de igual forma a traves de un breve cuestionario de
auto reporte de los sintomas principales. Ademas, para el grupo con fibromialgia, no fue
considerada la presencia de dismenorrea en las participantes durante la evaluacion, y esto podria
haber influido en la intensidad de dolor percibida, por lo que se sugiere para futuros estudios
tomar en cuenta la posibilidad de que exista una comorbilidad con padecimientos de DC,

psicoldgico u otros.

De acuerdo con lo establecido tedrica y metodoldgicamente, la medicidn del periodo
activo de la dismenorrea se realizé dentro de los dias en que suele presentarse el nivel més alto
de dolor (dia 1 y 2 de sangrado), sin embargo durante la aplicacién, fue posible notar que existia
una variabilidad entre las participantes y cada ciclo menstrual, tanto de la intensidad como del
dia de mayor dolor por lo que esto puede influir en la medicion de los datos y la validez interna
de los resultados, por ello en futuros estudios seria importante llevar a cabo el seguimiento de
mas de un periodo menstrual y contemplar cual es el dia en que cada participante considera como

aquel con mas dolor.

La desigualdad del numero de participantes por grupo y el que las muestras no sean
representativas también puede percibirse como una limitacion, sin embargo, gracias a la
aplicacion en linea fue posible tener acceso a una muestra mas amplia de mujeres con DM y en
menor tiempo, lo que permite tener un acercamiento a la poblacion y sugiere ampliar la
investigacion para lograr un estudio formal con mayor poder estadistico.
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Ademas, la condicion sanitaria por COVID-19 también se percibe como limitacion ya
que implicé cambios en la sintomatologia de las participantes, sus rutinas y trajo consigo
diversas situaciones que tuvieron impacto en su estado emocional, por lo que los resultados de la
investigacion pudieron verse influidos al estar presentes estas variables extrafias derivadas de la

pandemia y una disminucién de sus actividades diarias durante el confinamiento.

Sin embargo, a pesar de las limitaciones, este trabajo de investigacion muestra distintas
bondades. Primero, aporta al conocimiento tedrico sobre DC en poblacion mexicana bases para
conocer de qué manera se comportan los padecimientos de dolor, ya que, por afios, ha sido un
tema poco estudiado, pero que se encuentra presente en la poblacion de manera considerable

analizando la epidemiologia de muchos padecimientos donde el dolor es un rasgo frecuente.

Brinda un panorama de las caracteristicas de dos tipos de DC que podrian considerarse
completamente diferentes entre si respecto a sus rasgos y sintomatologia particulares, pero que
tienen cualidades similares respecto a las repercusiones que tienen en las personas que padecen
algun tipo de DC, lo que permitird tener una aproximacion mas clara a estas situaciones y
comprender cada padecimiento de manera completa y no aislando cada elemento presente en la
experiencia del dolor, de tal manera, que sea posible disefiar estrategias dirigidas a las principales

areas de afectacion y deterioro.

Finalmente, se considera a la Dismenorrea no solo como un sintoma sino como un
padecimiento de salud al que muchas mujeres se enfrentan durante cada periodo menstrual y que
trae consigo multiples afectaciones a su rutina diaria y a distintas areas de su vida. Ademas, hace
una sensibilizacion hacia lo que implican tanto la fibromialgia como la dismenorreay la
magnitud de la afectacion que causan y que se han minimizado a lo largo del tiempo sin

considerarlas o considerandolas como algo menor que otras condiciones de DC.
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Conclusiones

De acuerdo con el objetivo especifico referente a identificar similitudes y diferencias entre las
caracteristicas clinicas (intensidad de dolor y funcionalidad fisica) y psicoldgicas (impacto de la
enfermedad, flexibilidad psicoldgica, ansiedad, depresion y calidad de vida) entre los grupos, se

observo lo siguiente:

Referente a las caracteristicas clinicas, la intensidad del dolor fue severa para el grupo de
FM, moderada para el grupo de DM activa y leve para el grupo de DM inactiva, lo cual indica
que en los participantes con fibromialgia existe una percepcion mas fuerte de la intensidad del
dolor en comparacion con los otros dos grupos. Respecto a la funcionalidad fisica, los grupos de
FM y DM activa se ubicaron en la categoria de discapacidad moderada, mientras que el grupo de
DM inactiva se mantuvo en discapacidad minima, esto nos hace notar que, en presencia del

dolor, ambos padecimientos tienen importantes repercusiones en la funcionalidad fisica.

Al observar las variables de intensidad del dolor y funcionalidad fisica, es posible notar
un patrén de comportamiento similar entre los grupos, que se respalda con los anélisis de
correlacién, donde se encontraron asociaciones positivas entre estas variables en cada grupo, lo
cual implica que estas dos variables tienen un comportamiento paralelo en los padecimientos de

DC, tal como lo mencionan Mroczen y colaboradores (2019).

Por lo que concierne a las caracteristicas psicoldgicas, el impacto de la enfermedad para
el grupo de FM fue severo, mientras que para el grupo de DM activa fue moderado y en el grupo
de DM inactiva se mantuvo leve, siendo el malestar general el a&rea mas elevada en los tres

grupos y la funcién fisica la menor, indicando que ambos padecimientos tienen un impacto
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considerable en las actividades, incluso cuando la capacidad fisica no esta tan comprometida por

el dolor.

En inflexibilidad psicoldgica, el grupo de FM obtuvo mayores puntajes y predomina la
fusion cognitiva, mientras que entre los grupos de DM activa e inactiva los puntajes son
similares entre si, predominando la evitacion. Lo anterior indica que, en los padecimientos como
la fibromialgia los pensamientos de dolor tienden a tener un gran control sobre la conducta,
mientras que en la dismenorrea se tiende a evitar cualquier pensamiento o accién relacionada al
dolor. Ambas caracteristicas y la duracion del padecimiento podrian estar influyendo en la

manera en la que se afronta y el impacto que tiene en la vida de quienes lo padecen.

La sintomatologia ansiosa y depresiva fue mayor en el grupo de FM en comparacion con
los otros dos grupos, donde el grupo de DM inactiva tuvo puntajes ligeramente mas altos en
ambas escalas que el grupo de DM activa. Esto indica que, como lo menciona Morrison (2008),
Mills y colaboradores (2019), la depresion y la ansiedad estan presentes en los padecimientos de
DC, principalmente en aquellos donde el dolor se presenta de manera persistente, mientras que
en los padecimientos de DC ciclico la prevalencia es menor. Sin embargo, es necesario tomar en
cuenta factores externos al padecimiento que pudieran interferir en la presencia o ausencia de

esta sintomatologia.

Finalmente, la calidad de vida fue considerablemente menor para la FM, mientras que
entre los grupos de DM, se percibe una mejor calidad de vida y la diferencia entre ambos grupos
no es tan alta, lo que indica que, aunque hay un impacto en la calidad de vida de quienes padecen
dismenorrea cuando el dolor esta presente, no es tan alto como lo es para alguien con

fibromialgia.
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En funcién del objetivo especifico enfocado en identificar y comparar las caracteristicas
psicoldgicas asociadas con el dolor y la funcionalidad fisica en los grupos de estudio, se concluye
lo siguiente:

El nivel de dolor tiene asociacion positiva con el impacto de la enfermedad y la
funcionalidad fisica en los tres grupos, es decir, mientras mayor sea el nivel de dolor percibido
mayor sera la incapacidad para realizar actividades que impliquen la funcion fisica y a su vez,

también sera mayor el impacto de la enfermedad sobre el individuo.

La funcionalidad fisica también se asocia positivamente al impacto de la enfermedad en
los tres grupos, es decir, mientras mayor se registra la incapacidad funcional, mayor es el
impacto que tiene la enfermedad en quien la padece, ya que como se asume en estudios
anteriores de dolor cronico, incluidas la fibromialgia y la dismenorrea (Arnold et al., 2008;
Breivik et al., 2012; Del Olmo et al., 2019; Sallinen y Marutm, 2017; Subasinghe et. al., 2016)
esto lleva a que los individuos con DC tengan modificaciones o limitaciones en la realizacion de

sus actividades diarias, derivando en el deterioro de diferentes areas de su vida.

Especificamente, en el grupo de DM activa, se encontr6 asociacion positiva entre las
variables de nivel de dolor y funcionalidad fisica con la variable de inflexibilidad psicoldgica,
indicando que, en este padecimiento, mientras mas fuerte se perciba el dolor o aumente la

incapacidad fisica, mayor sera la dificultad de afrontar la situacion de manera efectiva.

Los datos encontrados en este estudio permiten comprender que quien presenta un
padecimiento de DC, ya sea de manera persistente o ciclica, no se enfrenta Gnicamente a percibir
el dolor fisico, sino a una amplia gama de afectaciones en diversas areas de su vida, ambos son
padecimientos que estan presentes a lo largo de la vida y a largo plazo las repercusiones son

igual de importantes. Es por ello que, es fundamental que el personal de salud, familiares y las
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personas que lo padecen conozcan las repercusiones que se encuentran implicitas en el DCy se
haga consciencia de la importancia que tiene la atencion multidimensional en este tipo de

padecimientos.

El papel del psicologo es muy importante en la atencion del dolor, pues a pesar de ser un
tema complejo, se debe buscar la mejor manera de abordarlo desde la evaluacién hasta la
intervencion, de tal manera que se pueda dotar a quien lo padece, de diversas estrategias que le
permitan aprender a vivir con un padecimiento de dolor, y asi, poder disminuir las repercusiones
en la calidad de vida, siempre adaptando los tratamientos entorno a las necesidades especificas

de cada persona.

Ademas, es necesario crear nuevas lineas de investigacion psicolégica que continten
profundizando en el impacto de los padecimientos de dolor, principalmente en México, ya que es
un area poco estudiada y en muchas ocasiones infravalorada a causa de diversas creencias,

desconocimiento o normalizacion de los padecimientos.
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Anexo 1.

Anexos

icos menstruales pueden ser un fastidio para muchas
ujeres. Entre el 20 y 90% de las mujeres presentan
' “ 'smqnorre;a".‘(:yari‘do los sintomas
! <}

dad de vida y €l desempefio de las
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Anexo 2.

Criterios de identificacién de dismenorrea

3 jActualmente, padece alguna de las siguientes enfermedades?

Iestiucciones de pregunta: Sefeccione s o s espuestes

[ Hipertensian [0 #tritis reumataige [ Oiceras estomacaies [ Migrafia fen Las dirimos 3 meses)
Infiuenz/neumania . .
[ Disvetes [ sema [ mgunavezena ] ?:':m‘;“’m'"‘“‘“"“' =
vida)
N Trastorno de
Trast od
[ Fabias [ [retonn shsehe [ ansiedad [ trastarne depresive mayor
compatsiva
generalizada
O :;‘::"';‘u“ﬂ:ﬂ'""“ 9B ] sgnerencias pervicas frmes [ f;';:’:::* o [ sindrome det remanente avarico
usy #barta espontinen Embaram ectipico fsituado en lzs
O — (] e [J Ensosutimess [ trompas de faopio) En os uttimos
meses) 3 meses)
Infectian o inflamacién Carcinamas [Tumares Las )
Sind wetral
O detaswi i O wo [ o [ sindrome de avaric potiquistico
ffrecuente) genitales)
[] Mingena el
anteriores.
4 SINTOMAS DE DISMENORREA
Irstuciones de pregurta: i e sty i arompian
Dalos en sbdomen bajo, que
inicia horas antes a junta con & Dolar tipa clice que se imadia . .
O flujo menstrual y que desiparece I & epalda o los musias [ Hausems [ vemeo
después de 11272 hrs
O Diarrea [ Fatiga [ oolordecabezs [] Matestar general
. Dolar genial Sangrada
Dolar abdomina o Qe s e inpemensial
[ sensibitidad 212 Wz O Sjo merstrualy aom contimtia O nal:..»&delm O m;-:: um_.n:-m
relaciones veces entre periodns
después det i
sangradn P—— menstruales)
Camibios o alteracianes en el
[ Sanwado posterior alas [ i mensiruat O ms""g"::l
relacianes sewiales {adelantos/atrasos, fluja badante
mis/mencs abundante)

5 Usualmente ;jcuanto tiempo antes del dia 1 del sangrado aparecen los sintomas?
Instrucciones de pregunta: Selecrione s respuests

) 10 2semanaantes (O 4asdiasantes () 2a3diasames () idiaantes () Horasantes

(O Justo con e sangrada

Criterios de identificacion de dismenorrea

6 Usualmente ;cuanto tiempo después del dia 1 del sangrado desaparecen los sintomas?

Iestrucieres de preguiLs: Selbccinne o respees

o 10 2 semana después O 4235 dias después O 12} dias después O 1 diadespués O Horas después

7 Tiene el diagndstico médico de "dismenorrea”

Iestrucieres de prequiLs: Selbccione s respaes

Osi Ote O Hopero tenga sintomas

8 ;Quién lo emitid?

estnucitees d preguita: Selrrione s st

O Médico general O Ginecddoga O Mo tengo diagnéstics

9 Independientemente de tener diagndstico de dismenorrea jcuanto tiempo tiene con sintomas?

estrurioees e pregurts: Siviale  Jismp i fkme de meses o aris, seguin Jnligue.

10 Fecha del inicio de su dltima menstruacién

estrutioees de pregurta: Ry fver escribe & § mes
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Anexo 3.

N
DISMENORREA °

DONDE REINA HORMONA,
NO MANDA NEURONA

Psic. Ivén Sotelo Hernandez

Tratamiento

El objetivo siempre es el alivio del dolor. Sin
embargo, en caso de dismenorrea secundaria es
posible tratar la patologia adyacente y asi
eliminar por completo la sinfomatologia.

cQueé es?

Es el dolor pélvico tipo célico que
ocurre durante la menstruacion, tiene
una incidencia del 26% al 50% de
mujeres en edad reproductiva.

sessssscensse

Puede ser clasificada en dos tipos:

Farmacologicas: Ve

Dismenorrea
primaria:

. Antii (BERE

MENOS s MENOS
prostaglandinas Dolor

El dolor se presenta como consecuencia
de una elevada produccién de
prostaglandinas (sustancias
desencadenantes de las contracciones

uterinas) y no se encuentra algin dafo
% ° inhiben la ovulacion, MENOS

. Anticonceptivos hormonales orales y DIU:

orgdnico. T P ww—s  -Sangrado
regulan el crecimiento Prosta, 3
Y S iglandinas
" dalsndomena. -Contracciones.
Dismenorrea
secundaria:

En este caso se presenta alguna
patologia o dano orgdnico que
podria causar los sinfomas, como
miomatosis, endometriosis o
adenomiosis (alteraciones en la
cavidad uterina).

No farmacoldgicas:

« Aumento de actividad fisica:
Liberacién de endorfinas

« Cambios en la alimentacién
Evitar ingesta de cafeina, alimentos altos en grasa
y condimentos como canela, clavo y comino.

+ Medidas locales:
Almohadillas de calor en la zona

Sintomas

Podrian presentarse algunos de los siguientes:

« Calambres en la parte inferior del
abdomen

Dolor en la parte inferior del abdomen
Dolor en la parte baja de la espalda

« Dolor que se extiende a lo largo de las

piemas pélvica.
« Nduseas
« Vémito TE RRRUINARENOS.
o Didinec S o 0 k0%
« Fatiga « Psicoterapia:
« Debilidad Tomar conciencia de la situacion y
« Desmayo aprender sobre ella.

« Dolores de cabeza Técnicas para disminuir el estrés, angustia

o pdnico, predisponentes al dolor.

Y g» o
\
| §
« Medicina alternativa:
Aromaterapia, acupuntura, masoterapia,

Diagnodstico

« Historia clinica detallada.
« Exploracién fisica en busca de
patologias pélvicas.

« Examenes de laboratorio, meditacién y reflexologia.
(imagenologia y laparoscopia). Contribuyen a la relajacion y a mejorar la respuesta
de ofros fratamientos. Fy

La dismenorrea es una condiicién crénica ciclica es decir, ocurre en diferentes
ocasiones a lo largo de la vida., por este motivo se ha normalizado su
ocurrencia y se le resta importancia a la correcta evaluacion y tratamiento
del malestar. Sin embargo. se ha comprobado que puede llegar a tener un
gran impacto en la calidad de vida.

Por ello, es importante que sea abordada desde diferentes dreas y con
profesionales de la salud, procurando siempre el bienestar tanto fisico, como
mental.
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