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RESUMEN

Introduccion: La dispareunia es una patologia que provoca dolor o molestia permanente o
intermitente durante el coito; por consiguiente, pertenece al grupo de las disfunciones
sexuales femeninas. Se trata de una patologia que presenta una alta prevalencia a nivel
mundial y muy poco abordado a nivel médico y fisioterapéutico por la falta de declaracion de
la patologia por parte de las mujeres que la padecen. Presenta un amplio abanico de etiologias
dependiendo del tipo de dispareunia: superficial o profunda. El papel del fisioterapeuta dentro
del tratamiento multidisciplinario favorece la resolucion de la patologia y mejora la calidad de
vida de la paciente.

Objetivo: El propdsito de esta revision fue analizar las diferentes técnicas fisioterapéuticas
que se utilizan en la actualidad para la dispareunia.

Material y método: Se realiz6 una revision bibliografica durante los meses de marzo y abril
buscando en diferentes bases de datos y motores de busqueda como PubMed, PEDro, Scopus,
Scielo, Cochrane, Medline, Web of Science. Se utilizé la metodologia PRISMA para incluir
las revisiones sistematicas de mayor calidad, consiguiendo finalmente 6 revisiones que
cumplian la mayoria de los criterios.

Resultados: Tras la revision de las 6 revisiones sisteméticas, se encontraron diferentes
técnicas fisioterapéuticas que utilizaban los autores como el biofeedback combinado con
gjercicios de suelo pélvico, la terapia manual, los dilatadores y los conos vaginales, la
electroterapia (transcutaneous electrical nerve stimulation), la termoterapia, los ejercicios de
fortalecimiento de la musculatura del suelo pélvico, entre otras. Se demostrd una mejoria de la
funcién sexual y de la calidad de vida de la paciente.

Conclusion: Finalmente, se extrae de la literatura diferentes técnicas que ofrecen resultados
satisfactorios en el tratamiento de la dispareunia. Se destaca la terapia manual y el
biofeedback como técnicas con mejores resultados, ademas de la terapia combinada que
consiguen una resolucion total de la patologia. Se necesita mayor investigacion de esta
patologia para poder concretar protocolos y frecuencias de tratamiento.

Palabras clave: “disfuncion sexual femenina”, “disfuncion del suelo pélvico”, “dispareunia”,

“tratamiento fisioterapéutico”.



ABSTRACT

Introduction: Dyspareunia is a pathology that causes permanent or intermittent pain or
discomfort during intercourse; therefore, it belongs to the group of female sexual
dysfunctions. It is a pathology with a high prevalence worldwide and very little addressed at a
medical and physiotherapeutic level due to the lack of declaration of the pathology by the
women who suffer from it. It presents a wide range of etiologies depending on the type of
dyspareunia: superficial or deep. The role of the physiotherapist within the multidisciplinary
treatment favours the resolution of the pathology and improves the quality of life of the
patient.

Objective: The purpose of this review was to analyze the different physiotherapy techniques
currently used for dyspareunia.

Methodology: A bibliographic review was performed during the months of March and April
by searching different databases and search engines such as PubMed, PEDro, Scopus, Scielo,
Cochrane, Medline, Web of Science. PRISMA methodology was used to include the highest
quality systematic reviews, finally achieving 6 reviews that fulfilled most of the criteria.
Results: After reviewing the 6 systematic reviews, different physiotherapy techniques were
found to be used by the authors such as biofeedback combined with pelvic floor exercises,
manual therapy, vaginal dilators and cones, electrotherapy (transcutaneous electrical nerve
stimulation), thermotherapy, pelvic floor muscle strengthening exercises, among others. An
improvement in the patient's sexual function and quality of life was demonstrated.
Conclusion: Finally, different techniques that offer satisfactory results in the treatment of
dyspareunia are extracted from the literature. Manual therapy and biofeedback are highlighted
as the techniques with the best results, in addition to the combined therapy that achieves a
total resolution of the pathology. More research is needed on this pathology in order to
specify protocols and treatment frequencies.

Keywords: ‘dyspareunia’, ‘pelvic floor disorder’, ‘female sexual dysfunction’, ‘physical

therapy’.



1. INTRODUCCION

Segtin la OMS, “la sexualidad es un aspecto central del ser humano que esta presente a lo
largo de su vida. Abarca el sexo, las identidades y los roles de género, la orientacion sexual, el
erotismo, el placer, la intimidad y la reproduccion. Se siente y se expresa a través de
pensamientos, fantasias, deseos, creencias, actitudes, valores, comportamientos, practicas,
roles y relaciones. Si bien la sexualidad puede incluir todas estas dimensiones, no todas ellas
se experimentan o se expresan siempre. La sexualidad esta influida por interaccion de factores
bioldgicos, psicoldgicos, sociales, econdmicos, politicos, culturales, éticos, legales, histéricos,

religiosos y espirituales”.(1)

La sexualidad femenina se ha considerado mucho mas compleja que la masculina provocando
una falta de conocimiento de la respuesta sexual. Es por esto, que se conoce mucho mas las
disfunciones sexuales masculinas y su tratamiento. Fue en 1998 cuando se obtuvo el primer
farmaco para el tratamiento de la disfuncién eréctil. En ese mismo afio, se reunié un equipo de
investigadores para empezar a indagar sobre las disfunciones sexuales femeninas, lanzando en

el afio 2000 los resultados de dicha reunién en el Journal of Urology (2)

Segun Mufioz y Camacho, “la disfuncion sexual femenina (DSF) se define como un trastorno
en el deseo, excitacion, orgasmo y/o dolor durante la relacion sexual, que genera estrés

personal y tiene impacto en la calidad de vida y las relaciones interpersonales.”(2)

La DSF tiene una alta prevalencia a nivel mundial sobre todo en mujeres postmenopausicas.
Se puede apreciar una correlacion del avance de la edad y las disfunciones sexuales
femeninas. El periodo reproductivo de la mujer hasta los treinta y cinco afios influye en la
calidad de los 6rganos sexuales femeninos y es después de este periodo cuando se inicia un

decaimiento de la calidad de estos 6rganos.(2,3)

A pesar de tener una alta prevalencia, las mujeres no suelen acudir a consulta por factores
ajenos a la paciente (tema poco hablado, vergienza, falta de informacién) y por factores
médicos (falta de formacion a los profesionales sobre estos temas, no hay demanda por parte

de las afectadas) haciendo que no esté cubierta este tipo de patologias.(4)

1.1. Anatomia implicada en las disfunciones sexuales femeninas
La anatomia del suelo pélvico tiene una gran complejidad que incluye a una serie de

estructuras ligamentosas, estructuras Oseas, musculatura, contenido visceral e inervacion



haciendo posible su funcién de soporte y control de los 6rganos pélvicos. (véase con mayor
detalle en el ANEXO I).

La musculatura mas influyente en la respuesta sexual femenina fisioldgica son el mdsculo
isquiocavernoso, el bulbocavernoso, el transverso profundo, el transverso superficial y el
elevador del ano. La funcién de estos musculos a través de su contraccion, entre otras, es que
la mujer llegue al punto 6ptimo de excitacion y tenga una buena respuesta en el orgasmo.

Ademas, participan en el control de esfinteres tanto uretral como anal.(5,6)
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Otras estructuras importantes en esta respuesta, son los 6rganos genitales externos que tienen
una alta sensibilidad por la gran vascularizacién e inervacion de la zona: son la vagina, los
labios menores y mayores y el clitoris, entre otros.

Las diferentes capas de la vagina y sus diferentes células que las forman juegan un papel
importante en la lubricacién y en la estimulacién en el acto sexual.(6) (Véase con mayor
detalle en el ANEXO 1)

1.2. Etiologia y tipos de las disfunciones sexuales femeninas

La DSF tiene una estrecha relacion con disfunciones del suelo pélvico como la incontinencia
urinaria (IU), la incontinencia fecal y los prolapsos de los genitales; ya que pueden tener un
impacto sobre la funcion sexual de la mujer tanto por alteraciones fisicas como emocionales
(mala imagen corporal, autoestima).(7) Es importante hacer una buena exploracion y

entrevista clinica para poder llegar a la etiologia del problema.(8)

La etiologia de las disfunciones sexuales femeninas abarca un gran repertorio de causas(9)
tanto psicoldgicas, fisioldgicas, neurofisioldgicas, viscerales y un largo etcétera; por lo que

deben ser tratadas con un abordaje multidisciplinar, no solo fisioterapéutico. (10)

- Alteracion hormonal: la disminucion de estrégenos provoca una menor lubricacién
junto con la bajada de la libido, esto produce pérdida de tonicidad y elasticidad de la
vagina ademas de la pérdida del deseo y de la sensibilidad sexual.(7)

- Patologia asociada:

o Diabetes: disminucion de lubricacion asociada a dispareunia.

o Disfuncion tiroidea: inhibicion del deseo sexual por la falta de androgenos.

o Aurtritis: el dolor permanente les provoca una vaginitis atrofica asociado con
dispareunia y falta de deseo sexual.

o Vulvodinia: conocida también por la neuralgia pudenda. Se trata de dolor
constante o intermitente.

o Endometriosis: provoca dolor y hemorragias.

o Infecciones vaginales: bacterianas, fungicas o inflamatorias asociadas a la
dispareunia o el vaginismo.

o Vaginitis atrofica: la falta de estrogenos asociada a la dispareunia.(7)

- Lesiones directas: parto, prolapsos de 6rganos pelvianos, histerectomias.(7)



- Alteracion neurologica: lesionadas medulares. Pueden alcanzar el orgasmo a través del

nervio vago, por estimulacién del cérvix u otras zonas erégenas.(7)

Ya se han mencionado anteriormente algunas disfunciones sexuales que se explicaran a
continuacion en profundidad segun la clasificacion CIE-10, que corresponde a la décima
revision de la clasificacion internacional de las enfermedades y la clasificacion DSM-1V-TR
(American Psychiatric Association):

Tabla 1 Tipos de disfunciones sexuales femeninas(4,11-13)

Definicion y clasificacion de las disfunciones sexuales femeninas

Trastornos del Trastorno

deseo sexual hipoactivo femenino

Trastorno por aversion al sexo

Trastornos de Trastorno de la excitacién sexual

excitacion sexual femenina

Trastornos Trastorno del orgasmo femenino
orgasmicos
Trastornos Dispareunia
sexuales por
dolor
Vaginismo
Otras Trastorno sexual inducido por

disfunciones sustancias

Persistente 0  recidivante
deficiencia o0 ausencia de
fantasias sexuales y/o deseo, 0
receptividad de  actividad
sexual, causando angustia o
malestar acusado.

Persistente 0  recidivante
aversion fdbica para evitar el
contacto genital sexual con una
pareja, causando angustia o
malestar acusado.

Persistente 0 recidivante
incapacidad para obtener o
mantener suficiente lubricacién
durante la excitacion sexual
hasta el final de la practica,
causando angustia o malestar
acusado.

Persistente 0 recidivante
dificultad, retraso o ausencia de
llegar al orgasmo luego de una
fase de excitacion normal,
causando angustia o malestar
acusado.

Persistente o recidivante dolor
genital o dolor durante Ia
relacibn  coital,  causando
angustia o malestar acusado.
Persistente 0 recurrente
contraccion involuntaria del
tercio externo de la vagina que
interfiere en la penetracion
vaginal.




sexuales

Trastorno sexual no especificado

1.3. Etiologia y tipos de dispareunia

La causa psicogena tiene un gran peso en la mayoria de la DSF. En los trastornos sexuales por

dolor es donde la fisioterapia juega un papel importante para mejorar la calidad de vida de las

pacientes, aunque es la dispareunia la que se puede abordar con el tratamiento fisioterapéutico

ya que el vaginismo se debe en el 99% de los casos a una alteracion psicogena. (11)

La dispareunia consiste en un persistente o recidivante dolor genital o dolor durante la
relacion coital, causando angustia 0 malestar acusado. Ademas, es un término que alberga

sintomas también como desgarros, escozores, ardores o quemazones, desagrado o picor.(14)

Las causas fisicas de la dispareunia se clasifican dependiendo de la zona anatémica afectada,

puede ser superficial o externa y profunda o interna. En el siguiente cuadro se exponen las

causas de las dos manifestaciones clinicas de la dispareunia.

Tabla 2 Causas de la dispareunia (15)
Causas de la dispareunia superficial y profunda

Dolor superficial
Edad reproductiva:

Candida recidivante
Virus del herpes simple
Vaginismo (primario o secundario)

Dermatitis  vulvar  (alérgenos
comunes)
Postparto (después de dar el
pecho)

Absceso de Bartolini

Edad postreproductiva:

Atrofia vulvovaginal

Dermatosis genital (como liquen
escleroso)

Vaginismo (primario y secundario)
Dermatitis vulvar (relacionado con
incontinencia urinaria)

Causas menos comunes:

latrogénico  (trauma  perineal,
radioterapia, mutilacion genital
femenina)

Neurolégico (dolor neuropético o
enfermedad neurologica)
Estructuras vaginales anormales

Dolor profundo

Endometriosis
patognomanico)
Patologia pélvica (quistes, fibrosis,

(signo

neoplasias)

Enfermedad pélvica inflamatoria
latrogénica  (vagina corta o
estrecha, cambios post-

radioterdpicos, mutilacion genital
femenina)

Dolor pélvico crénico
Disfunciones del suelo pélvico

(mecanico, anatomico,
retroversion, prolapsos)
Congestién pélvica (dolor
postcoital)

Causas no ginecologicas
(enfermedad intestinal

inflamatoria, infecciones del tracto
urinario)
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Malignidad (neoplasia vaginal o
vulvar)

1.4. Tratamiento fisioterapéutico

La figura del fisioterapeuta puede ejercer una importante funcion en el tratamiento de este

tipo de disfuncion sexual y formar parte del tratamiento multidisciplinar disminuyendo los

sintomas y aumentando la calidad de vida de las pacientes.(16)

Se consigue a traves de los siguientes objetivos de fisioterapia en la dispareunia:

Los

Disminuir el dolor a nivel local.(1)

Tonificar la musculatura del suelo pélvico.(1)

Aumentar la elasticidad de la musculatura y la apertura vaginal.(1)
Mejorar la relajacion muscular.(1)

Aumentar la consciencia de la musculatura del suelo pélvico y la propiocepcion.(1)

tratamientos fisioterapéuticos mas utilizados para este tipo de patologia son las

siguientes:

Terapia miofascial: se trata de la liberacion de puntos gatillo dentro de bandas de
tension en la musculatura del suelo pélvico. Pueden utilizarse maniobras de masaje
intravaginal o de forma mas superficial.(7)

TENS (transcutaneus electrical nerve stimulation): se trata de un tipo de
electroterapia que a bajas intensidades provoca un efecto analgésico con una
inhibicidn nociceptiva que provoca.(17)

Termoterapia: se trata de la aplicacion de calor a nivel local, teniendo en cuenta que la
temperatura corporal dependiendo del tejido que a tratar varia, habria que llevarlo a
cabo con cautela en la zona del suelo pélvico.(1)

Ejercicios de fortalecimiento del suelo pélvico: hay una gran variedad de ejercicios
que estan enfocado la tonificacion de esta musculatura mediante el control de su
contraccion y el control de la respiracion como la gimnasia abdominal hipopresiva o
los ejercicios de Kegel.(18)

Terapia de insercién: los conos vaginales, que con diferentes pesos, se colocan
intravaginalmente forzando la musculatura del suelo pélvico(19), y los dilatadores
vaginales, con diferentes tamafios permiten la apertura del introito vaginal. Algunos

dilatadores presentan diferentes funciones afiadidas como vibracion, frio o calor.(20)
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- EMG (electromiografia) con biofeedback: esta técnica permite monitorizar la actividad
de la contraccion y relajacion muscular del suelo pélvico, y asi, la paciente puede

reconocer la sensacién de relajacion de su musculatura con la informacion que recibe
de la pantalla.(17)
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lustracidn 2 Técnicas de fisioterapia en la dispareunia(21)
La educacion de las mujeres sobre la anatomia y la funcion de su suelo pélvico juega un papel
importante también como coadyuvante del tratamiento de la patologia. El conocimiento de su
suelo pélvico les permite ejercer un control de la actividad y relajacion de esta
musculatura.(22)

1.5. Indice de la funcion sexual femenina
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El indice de la funcion sexual femenina es una herramienta, con alta evidencia, que se utiliza
para la medicion de la funcion sexual. Consta de 19 hitos divididos en 6 subescalas: deseo
sexual (items 1y 2), excitacion (items 3-6), lubricacion (items 7-10), orgasmo (items 11-13),
satisfaccion (items 14-16) y dolor (items 17-19).

La puntuacion total de la escala oscila entre 2 y 36, cuanto més alta sea la puntuacion, mejor
es la funcion sexual.(23,24) (véase en el ANEXO II)

2. JUSTIFICACION

A pesar de la alta prevalencia de esta patologia, es un tema poco tratado en la actualidad
porque al ser una enfermedad que no afecta directamente a la reproduccioén, no se le ha dado
la importancia que realmente tiene. Es relevante darle visibilidad ya que afecta a la calidad de

vida de la paciente y a su salud sexual.(12)
3. OBJETIVOS
3.1. Obijetivo principal

El objetivo principal de esta revision bibliogréafica es analizar las diferentes técnicas de

fisioterapia en la dispareunia.
3.2. Objetivos especificos
Los objetivos especificos son los siguientes:

- Revisar las distintas técnicas de fisioterapia en la dispareunia.

- Comparar la efectividad de las técnicas mencionadas anteriormente.

4. METODOLOGIA
4.1 Disefio
Se ha realizado una revisién bibliogréfica de la literatura actualmente publicada sobre
el abordaje fisioterapéutico en pacientes con dispareunia.
4.2 Bases de datos

El proceso de busqueda se ha llevado a cabo entre los meses de marzo y abril de
2020.

Las bases de datos utilizadas son las siguientes: PubMed, PEDro, Medline, SciELO,
Scopus, MedLine, CINAHL, Web of Science y LiLACS.

4.3 Descriptores y estrategia de bldsqueda
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Para realizar la busqueda se utilizaron los siguientes términos MeSH o palabras clave:
“pelvic floor disorder”, “dyspareunia”, “physical therapy”, ‘“female sexual

dysfunction”. También se usé el operador boleano “AND”.

4.4 Criterios de seleccion

Tabla 3 Criterios de seleccion
Criterios de seleccion

Criterios de inclusion Criterios de exclusion

Revisiones sistematicas Mujeres <15 afios y/o >75 afios

Humanos Causas no ginecologicas

Ultimos 10 afios Causas exclusivamente psicogenas

Idioma: espafiol, inglés, portugués y francés  Articulos sin acceso al texto completo
Hombres

4.5 Analisis y recogida de datos

Tras realizar la bldsqueda en las bases de datos anteriores e incluyendo los criterios de
inclusion se han obtenido 111 articulos, de los cuales se seleccionaron 21 articulos que
trataban del tema. Se eliminaron 3 articulos porque no estaban en el idioma que se incluia en
los criterios de inclusion ademas de no poder acceder a toda la extension del texto. Una vez se
realizé la lectura de los articulos, finalmente se seleccionaron 6 articulos que eran interesantes

para llevar a cabo la revision bibliografica.

Se excluyeron el resto de articulos por su poca evidencia y calidad de metodologia y
estructura. Para la seleccién de estos articulos se ha utilizado el checklist de PRISMA,
herramienta muy 0til para ver la calidad de las revisiones sistematicas. Solo las que han
presentado la mayoria de los items se han usado para la realizacion de esta revision. La tabla
se puede ver en el ANEXO III.

14



Estudios encontrados con
los criterios de inclusion:

SciELO: 1
PEDro: 3
Scopus: 40
CINAHL: 1
PubMed: 7
Web of Science: 30
LILACS: 2

A continuacion, se expone el diagrama de flujo segin la metodologia PRISMA..(25)

Tabla 4 Diagrama de flujo segin la metodologia PRISMA

Articulos eliminados

porque no estaba

\ 4

Articulos seleccionados que
coinciden el titulo y las
palabras clave relacionadas
con el tema:

A 4

relacionados con el tema:

N =90

A 4

Articulos eliminados por no
poder haber accedido al texto
completo o estar en otros

idiomas a los elegidos:

N=3

Avrticulos que han podido
ser leidos en toda su

extension:

Articulos rechazados

tras su lectura por falta

A 4

Atrticulos seleccionados
para la realizacién de la

revision bibliografica:

N=6

Y

de calidad:

N=13
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Tabla 5 Resultados de la revisién bibliografica

5 RESULTADOS

Autoryafio Tipo de Poblacion Patologias Técnicas fisioterapéuticas Resultados
estudio asociadas
Trahan J. Revision Mujeres Dismenorrea, Terapia manual: Segun la escala FSFI (indice de la Funcion
et al, sisteméatica entre 18 y infertilidad, dolor - Masaje  transvaginal Sexual Femenina) se produjo una mejora de la
2019(26) 75 afios abdominopelviano con el método Thiele puntuacion tras la realizacion de las técnicas
aprox. - Técnica Wurn aplicadas en los diferentes estudios.
- Uterovesical y terapia
miofascial
- Tratamiento de puntos
gatillo
- Estiramiento
intravaginal y
maniobras compresivas
Ensor y Revision Una Incontinencia - Movilizacién del tejido Disminuyen el dolor y mejoran la funcion
Newton, sistematica mujer de urinaria blando. sexual en mujeres de mediana edad.
2014(27) 45 afos - Biofeedback
- Ejercicios del suelo
pélvico
Morin et Revision Vulvodinia 0 - Biofeedback Se produce una disminucion del dolor y una
al., sistematica dispareunia combinado con mejora de la funcién sexual con el
2017(28) superficial gjercicios del suelo biofeedback, los dilatadores y técnicas de
pélvico insercion y la educacion sexual (aislado o con
- Dilatadores y técnicas otros tratamientos). La electroestimulacion
de insercion también mejor6 el dolor pero hay evidencia
- Electroestimulacién de que mejore mas que el grupo control.
- Terapia manual:

estiramiento, masaje y




Lee,
2018(29)

Berghmans,
2018(30)

Rochera,
2016(1)

Revision Mujeres
sistematica jovenes
de
afos
aprox.

Revision
sistematica

Revision
sistematica

25

Se abordan
diferentes
patologias
incluyendo una de
ellas la
dispareunia.

Trata el sindrome
del dolor pélvico
cronico en el que
se incluye la
dispareunia como
patologia.
Disfunciones
sexuales por dolor
(dispareunia)

técnicas miofasciales
Educacion
Terapia
multimodal
Dilatadores vaginales

fisica

Terapia miofascial
Ejercicios de fuerza

Ejercicios de
estiramiento de los
tejidos

Ejercicios de Kegel
Conos vaginales
Biofeedback
Termoterapia
Electroestimulacién
Terapia miofascial

Se utiliza en mujeres con dispareunia
mejorando la oxigenacion de los tejidos y la
tension muscular, por lo tanto, beneficiando a
la mujer fisica y psiquicamente.

Este abordaje fisioterapéutico provoca una
restauracion de la longitud de los tejidos
fasciales del suelo pélvico disminuyendo la
dispareunia.

Se consiguen los objetivos fisioterapéuticos a
través de la educacion, biofeedback, terapia
manual y técnicas de insercién (conos
vaginales).

En esta tabla, se exponen los datos encontrados en las seis revisiones sistematicas que se van a utilizar en este trabajo con el objeto de

analizar

las

diferentes

técnicas

de fisioterapia en la

dispareunia.
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6 DISCUSION

En las seis revisiones sistematicas revisadas se han encontrado diferentes técnicas
fisioterapéuticas que denotan la mejoria de las pacientes en su funcion sexual, dolor y
calidad de vida.(1,16,26-29)

En funcion de los diferentes objetivos de fisioterapia en la dispareunia, se abordaran las
diferentes técnicas. Uno de los objetivos principales es la disminucion del dolor(1), para
ello se utiliza el tratamiento de puntos gatillo en dos de las revisiones consultadas(1,26),
mediante maniobras compresivas y de estiramiento de la zona a tratar. En el estudio de
Trahan, se obtiene una mejora del FSFI (indice de la funcién sexual femenina) (véase en
el ANEXO II) después del tratamiento. Sin embargo, en la revision de Morin, se utilizan
diferentes técnicas como el biofeedback, que demostré una resolucion total del dolor en
el 52% de la muestra después de 16 semanas de tratamiento(28) y la

electroestimulacion, combinado con ejercicios de la musculatura del suelo pélvico. (26)

En la revision de Rochera, ademas de coincidir con Morin en el uso de la
electroestimulacion, se especifica que es altamente efectivo la aplicacién de corrientes

de baja frecuencia para generar el efecto analgésico.(1)

Para conseguir un aumento de la consciencia y propiocepcion de la musculatura del
suelo pélvico(1), en la revision de Rochera y Morin se propone el uso de la
electroestimulacion(1,28), siendo el TENS (transcutaneus electrical nerve stimulation)

la forma maés utilizada.(28)

En cambio, otros autores proponen el biofeedback con resultados muy
buenos(1,27,28)la técnica mas efectiva segin Rochera(1), ya que el 50% de las mujeres
sin sintomatologia presentan dificultades al realizar la contraccion de la musculatura
con solo el estimulo verbal, por lo que la informacién visual que reciben de la actividad

de sus masculos les permite realizar los ejercicios con mayor control (28).

Ademas, en las revisiones de Berghmans y Morin, se considera la educacién sexual de
las mujeres como un inicio del tratamiento para que éstas puedan conocer su anatomia y
fisiologia, y asi, sean conscientes de su musculatura a la hora de realizar el
tratamiento.(28,30)

La tonificacion de la musculatura del suelo pélvico esta asociado también a una mejora

de la funcién sexual(1), es propuesto por el mismo autor que los ejercicios de Kegel,



gue con las contracciones y relajaciones de la musculatura, y los conos vaginales, con el
peso que poseen obligan a la musculatura a resistir ese peso dentro de la vagina La
ventaja de estas dos opciones, es que se pueden realizar en casa, habiendo sido dirigido

la primera vez por un fisioterapeuta.(1)

Ademas, en la revision de Ensor y Newton, se propone para hacer en casa un programa
de ejercicios con automovilizacion de los tejidos blandos y ejercicio terapéutico. (27)

Otro de los objetivos es la mejora de la relajacion muscular(1), ya que la hipertonicidad
de la musculatura del suelo pélvico favorece la dispareunia.(27) Varios autores
(26,27,29) coinciden en que los dilatadores vaginales en combinacion con otros
tratamientos o después del tratamiento fisioterapéutico, provocan un cambio beneficioso
en el dolor o en la funcion sexual. Se realiz6 un estudio en mujeres con dispareunia en
la que se media funcidn sexual y se demostrd una mejoria de la puntuacién y en el FSFI
(indice de la funcién sexual femenina) que representd una diferencia clinicamente
significativa entre los valores pre- y postintervencion. Se utilizé la movilizacion de los

tejidos blandos ademas de los dilatadores vaginales.(27)

En cambio, en la revision de Trahan se propone la técnica Wurn, que consiste en una
técnica de terapia manual que con tracciones del tejido blando consigue una
disminucidn de la tensién de la musculatura. En los estudios realizados con esta técnica,
se demuestra que la mejoria del dolor se mantuvo en el tiempo ya que a 7 de las 18
pacientes de la muestra, les hicieron un seguimiento de los sintomas segln la escala

Mankoski del dolor a los 4 y a los 12 meses.(26)

En contraposicion a la técnica anterior, se propone el tratamiento de los puntos gatillo
para aliviar el dolor en las revisiones de Rochera y Trahan.(1,26) Se realiza mediante
masaje, estiramiento, uso de puncién seca y también mejorando la movilidad de las

fascias. (1)

El dltimo objetivo para la resolucion de la dispareunia es el aumento de la elasticidad de
la musculatura y la apertura vaginal(1) que diferentes autores proponen los dilatadores
vaginales como opcion ya que se puede ir aumentando el tamafio del dilatador, y asi,
conseguir esa distension vaginal (26,27,29). Sin embargo, en otra de las revisiones se
afirma que el uso de la termoterapia, que consigue disminuir la resistencia al
estiramiento y facilita la flexibilizacion del coldgeno de los tejidos blandos.(1)

Asimismo, en la revision de Morin, se propone la electroestimulacion como técnica para
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conseguir la elasticidad de los tejidos aunque se destaca el no haber realizado la
comparaciéon con un grupo control, por lo que se extrae la evidencia a través de los

resultados validados de la muestra con la patologia. (28)

Un tema muy tratado en los articulos de eleccion ha sido la educacion sexual, que se
utiliza como punto inicial del tratamiento fisioterapéutico aportando una serie de
conocimientos a las mujeres sobre su anatomia y funcién sexual para que sean
conscientes de como deben ser sus relaciones y ser capaces de identificar algun tipo de
disfuncion.(28,30) Ademas también se abordan temas como los héabitos de higiene
vulvar, evasion de irritantes, modificacion del comportamiento y técnicas de

disminucion del estrés.(28)

Una de las formas de tratamiento que resuelve la dispareunia al completo albergando
todos los objetivos fisioterapéuticos es la terapia combinada.(28,30) Dependiendo de los
diferentes autores las terapias las combinan de diferentes maneras pero varios ejemplos
serian: en la revision de Morin se llega a una recuperacion total del dolor al combinar
terapia manual, estiramientos, ejercicios de suelo pélvico con o sin control de
biofeedback y educacidon(28); otra combinacién de terapias que suele repetirse en la
literatura es la educacidon, ejercicios de suelo pélvico, terapia manual, uso del

biofeedback, estiramientos y técnicas de insercion (conos y dilatadores vaginales).(28)

El tiempo de tratamiento de la dispareunia dependera de la técnica o conjunto de
técnicas pero no hay consenso sobre qué tiempo y nimero de sesiones ni hay protocolos
establecidos.(26-28) En la revision de Morin, los diferentes ensayos clinicos proponen
la terapia combinada en tiempos muy variados desde 3 a 8 sesiones y durante 8/12

semanas a tratamientos de 15 a 31 sesiones durante un afio y 6 meses.(28)

En la terapia manual, también se presenta un desconcierto en los tiempos de
tratamiento, ya que dependera de la técnica utilizada y el tipo de paciente pero en uno
de los ensayos se compara un grupo que recibe terapia manual 3 veces a la semana
durante 20 minutos por sesién y otro grupo que recibio el mismo tratamiento pero una
sesion de 60 minutos a la semana durante 6 semanas. El objetivo de este estudio era

Ilegar a disminuir los costes sanitarias y aumentar la eficiencia clinica.(26)

Por ultimo, en la revision de Trahan, se aborda con insistencia el tema de la duracion y
frecuencia de tratamiento en el que segun el autor se proponen tratamientos entre 4 y 12

semanas, por lo general, llegando algunos autores hasta 12 meses. Otros estudios que
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revisa este autor describe frecuencias de 8 sesiones en un periodo de 12 semanas,

tratamientos de 1 sesién al mes o 3 sesiones a la semana.(27)
7 CONCLUSION

Tras la revision de estos articulos se concluye que hay diferentes técnicas de fisioterapia
que se utilizan para el tratamiento de la dispareunia con la obtencion de resultados
satisfactorios que resuelven la patologia. Ademas, el biofeedback durante los ejercicios
de suelo pélvico y la terapia manual son las técnicas que han ofrecido mejores
resultados. La combinacion de las diferentes terapias consigue eliminar por completo el
dolor en estas pacientes, por lo que, este tipo de tratamiento seria el mas adecuado.

En los diferentes articulos se menciona la falta de protocolos y tiempos de tratamiento
determinados, ademas de la falta de investigacion en esta patologia.

Se propone para investigaciones futuras llevar a cabo ensayos clinicos con terapias
combinadas con diferentes tiempos de tratamiento para conseguir elaborar una guia de

practica clinica.
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9 ANEXO |

Anatomia del aparato reproductor femenino

Estructuras 6seas

Una de las funciones primordiales de esta estructura en la mujer es la proteccion de los

organos sexuales femeninos y del feto en las primeras semanas de gestacion.(8)

La pelvis es un punto clave del esqueleto humano que relaciona los miembros inferiores

con el tronco. Esta formada por dos huesos coxales, el sacro y el hueso coccigeo.(8)

La parte anterior del sacro y el coxis delimitan la parte posterior de la pelvis. Al sacro se
le unen a cada lado un hueso coxal por medio de la articulacién sacroiliaca, que
formaran la parte lateral hasta unirse en la parte anterior a través de la sinfisis
pubica.(8,31,32)

Los huesos coxales estdn formados a su vez por el ilion, el isquion y el pubis que se
terminan de osificar alrededor de los 24-25 afios dando forma en su punto de union al

cotilo o acetabulo, que articulara con la cabeza femoral.(8)
Estructuras ligamentosas

En la cintura pélvica, se presenta una serie de refuerzos 6seos en forma de ligamentos
para ofrecer mayor estabilidad en sus movimientos protegiendo el contenido visceral de

la pelvis.(8)

- Ligamentos abdominopelvianos: iliolumbar, inguinal y lacunar.
- Ligamentos sacroiliacos: anterior, posterior e interdseo.

- Ligamentos sacroisquiaticos: sacrotuberoso y sacroespinoso.

- Ligamentos sacrococcigeos: anterior, posterior y lateral.

- Ligamentos pubianos: pubiano superior, pubiano inferior y pectineo.(8)

Contenido visceral

La pelvis femenina alberga el aparato reproductor femenino y las partes terminales del
aparato urinario y digestivo. De anterior a posterior se sitla la vejiga, el Utero, las
trompas uterinas (hacia los laterales) y el recto; por debajo de la regidn peritoneal, que

da lugar a los fondos de saco vesicouterino y rectouterino.(8,31)
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La vejiga es un organo con forma redonda que almacena la orina procedente de
los rifiones, puede llegar a aumentar su tamafo hasta el ombligo cuando se llena.
Se situa justo posterior a las ramas pubicas y se encuentra unida en su parte
posterior al Utero a través del fondo de saco vesicouterino que forma el
peritoneo. Contiene en su interior el masculo detrusor que participara en el
control de la miccion. De la parte més distal de este érgano (el cuello), se origina
la uretra, de unos 4 cm de longitud y acaba en el esfinter uretral externo. Existe
una coordinacion de la musculatura estriada y lisa para controlar la apertura y
cierre de los esfinteres de la uretra.(8,31,32)
El utero es un drgano con forma de pera y del tamafio de un pufio
aproximadamente. Se encuentra situado posterior a la vejiga y anterior al recto.
Su parte mas superior (el fondo) y la parte media (el cuerpo) se hallan reposados
sobre la vejiga formando un angulo mayor de 90° con respecto a la vagina, que
se encontrard mas caudal. Dependiendo del nivel de llenado de la vejiga, el
angulo variara.(8,31)
Las trompas de Falopio se originan en el fondo del Utero. Son unos conductos
que se van ensanchando hasta su parte mas distal formando unas proyecciones
Ilamadas fimbrias que rodean al ovario. Estas proyecciones recogen al 6vulo
cuando se produce la ovulacion.(8)
Los ovarios son los drganos sexuales que excretan al exterior de ellos en el
proceso mencionado anteriormente un Ovulo. Es interesante mencionar sus
medios de fijacién a través del ligamento propio del ovario, el mesoovario y el
ligamento suspensorio. (31,32)Este Gltimo es un pliegue que une el extremo
superior del ovario con las apofisis transversas de las ultimas vértebras
lumbares, por encima de los vasos iliacos y el musculo psoas.(32)
La vagina es el 6rgano sexual que tiene el contacto directo con el miembro viril
y recibe el contenido seminal en el acto sexual, ademas de ser el canal de parto
natural. Se une en su parte craneal al Gtero a través del cérvix o cuello del utero
y en su parte distal tiene relacion con el exterior finalizando en los labios
menores.(31,32) Es importante mencionar las capas que presenta, ya que luego
se veran diferentes DSF que tendran relacion con ellas.

e Capa mucosa: dispuesta en pliegues, permite la distension vaginal

durante el coito.
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e Capa muscular: musculatura lisa dispuesta longitudinal y circularmente,
permite la distension durante el parto.

e Capa fibrosa.(32)
El recto y el conducto anal se sitGan en la parte mas posterior del suelo pélvico
teniendo su relacion anterior con el Gtero formando el fondo de saco rectouterino
y relacionado posteriormente con la fascia rectosacra, que une el recto con la
parte anterior del sacro.(8,32) Presenta en su interior una serie de pliegues en la
mucosa Yy dos esfinteres responsables de mantener la continencia fecal: el
esfinter puborrectal y el esfinter anal externo. Su conexion con el exterior seria

el ano, que presenta una gran vascularizacion.(8)

Musculatura del suelo pélvico

La musculatura del suelo pélvico tapiza la parte méas caudal de la pelvis soportando el

peso de las visceras de la cavidad abdominopélvica.(31) Se clasifica la musculatura

segun la profundidad del plano en el que se encuentran:

Periné: corresponde a la parte mas superficial del suelo pélvico. En posicion
obstétrica, se aprecia su forma romboidal. Forma dos triangulos divididos por
una linea imaginaria trazada entre las dos tuberosidades isquiaticas que sirve
para diferenciar el triangulo anal — més posterior — que forma la region anal, y
el tridngulo urogenital — mas anterior — que forma la region urogenital.(31)
Visualmente, podemos observar:

e Labios mayores: pliegues engrosados de la piel que rodean la zona
bulbar y que se unen anteriormente formando el monte de Venus, que
protege la sinfisis pUbica.(32)

e Labios menores: se encuentran interiores a los labios mayores y rodean
al clitoris formando el prepucio del clitoris — anterior — y el frenillo del
clitoris — posterior.(32)

e Clitoris: es el érgano eréctil de la mujer. En la superficie se encuentra el
glande y se continGa en su interior por dos cuerpos cavernosos
bifurcados y unidos a la sinfisis pabica por el ligamento suspensorio.(32)
El musculo isquiocavernoso actla en la ereccién de este Organo de

funcién sexual.(31)
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Region urogenital: se encuentra mas profundo que el periné y presenta dos capas
musculares separadas por tejido conjuntivo. El orden de superficial a profundo
seria: la fascia perineal, la musculatura perineal superficial, la membrana
perineal y la musculatura perineal profunda.(31)
e Musculatura perineal superficial: transverso superficial del periné,
bulboesponjoso e isquiocavernoso.(31)
e Musculatura perineal profunda: transverso profundo del perine, esfinter

externo de la uretra, compresor de la uretra y esfinter uretrovaginal.(31)

El transverso superficial y el profundo del periné se originan en las
tuberosidades isquidticas y se dirigen al centro fibroso del periné y cumplen la
funcion de soporte de las visceras abdominopélvicas y los diferentes cambios de

presiones intraabdominales.(8,31)

Diafragma pélvico: se presenta como la capa mas profunda de la musculatura del
suelo pélvico. Esta formado principalmente por dos mdsculos: el musculo
coccigeo (isquiococcigeo) y el masculo elevador del ano.(8,31,33) Hay una
estructura de tejido conectivo denso llamada arco tendinoso del elevador del ano
que sirve como insercion para esta musculatura y tiene su origen en la parte
posterosuperior de la rama pubica hasta las espinas isquiaticas.(34)

e Mudsculo coccigeo: su funcién es la de sostén y con forma de abanico(31)
se origina en la espina ciatica y el ligamento sacroespinoso para
insertarse en la parte anterior y lateral del sacro y el hueso coccigeo.(8)

e Mdsculo elevador del ano: abarca la mayor parte del diafragma
pélvico.(31,33) Junto con el masculo coccigeo sostienen las visceras
internas y dan salida al aparato urogenital y digestivo a través de sus
esfinteres.(8) Este musculo esta formado por cuatro fasciculos, de medial
a lateral:

o Puborrectal: desde la parte posterior del pubis hasta la parte
posterior de la abertura rectal. Actla sobre el angulo rectal
interviniendo en la continencia fecal.(31)

o Pubococcigeo: desde la parte posterior del pubis y la parte
anterior del arco tendinoso hasta el centro fibroso del periné, el

esfinter anal y el hueso coccigeo.(31)
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o Pubovaginal: fasciculo del pubococcigeo que se inserta en la
pared vaginal.(31)
o lliococcigeo: desde el arco tendinoso del periné hasta el hueso

coccigeo y el ligamento anococcigeo.(31)

Inervacion

El plexo pudendo, compuesto de la rama anterior de S4 y ramas de S2 y S3, es el
encargado de la inervacion somatica del suelo pélvico. Tiene ramas sensitivas, motoras

y auténomas.(31)

Este nervio presenta diferentes ramas colaterales: hacia el recto se dirigen unas ramas
viscerales, hacia la vagina y la vejiga otras ramas del nervio o por medio del plexo
hipogastrico, otras ramas van hacia el muasculo elevador del ano (S3-S4) y el musculo

coccigeo (S4), ademas de los nervios clineos inferiores y unas ramas perineales.(35)

10 ANEXO 11

INDICE DE FUNCION SEXUAL FEMENINA(24)
Instrucciones

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

seran mantenidas completamente confidenciales.
Definiciones

Actividad sexual: se refiere a caricias, juegos sexuales, masturbacion y relaciones

sexuales.
Relacion sexual: se define como penetracion del pene en la vagina.

Estimulacion sexual: incluye juegos sexuales con la pareja, autoestimulacion

(masturbacion) o fantasias sexuales.
Marque so6lo una alternativa por pregunta

Deseo o interés sexual es la sensacion que incluye deseo de tener una experiencia
sexual, sentirse receptiva a la incitacion sexual de la pareja y pensamientos o fantasias

sobre tener sexo.
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1. En las ultimas 4 semanas, ¢ Cuan a menudo usted sintid deseo o interés sexual?
— Siempre o casi siempre

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

— A veces (alrededor de la mitad)

— Pocas veces (menos que la mitad)

— Casi nunca o nunca

2. En las Gltimas 4 semanas, (Como clasifica su nivel (intensidad) de deseo o interés

sexual?

— Muy alto

— Alto

— Moderado

— Bajo

— Muy bajo o nada

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

vaginal (humedad) o contracciones musculares

3. En las ultimas 4 semanas, ¢Con cuanta frecuencia usted sintié excitacion sexual

durante la actividad sexual?

— No tengo actividad sexual

— Siempre o casi siempre

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

— Pocas veces (menos que la mitad)

— Casi nunca o nunca

4. En las ultimas 4 semanas, ¢Como clasifica su nivel de excitacion sexual durante la

actividad sexual?

No tengo actividad sexual

30



Muy alto

_Alto
Moderado
Bajo

Muy bajo o nada

5. En las Gltimas 4 semanas, ¢;Cuanta confianza tiene usted de excitarse durante la

actividad sexual?

— No tengo actividad sexual

— Muy alta confianza

— Alta confianza

— Moderada confianza

— Baja confianza

— Muy baja 0 nada de confianza

6. En las Gltimas 4 semanas, ¢Con qué frecuencia se sinti¢ satisfecho con su excitacién

durante la actividad sexual?
— No tengo actividad sexual
— Siempre o casi siempre

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

A veces (alrededor de la mitad)

Pocas veces (menos que la mitad)

Casi nunca o nunca

7. En las ultimas 4 semanas, ¢Con cuanta frecuencia usted sinti6 lubricacion o humedad

vaginal durante la actividad sexual?
— No tengo actividad sexual
— Siempre o casi siempre

— La mayoria de las veces (mas que la mitad)
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— A veces (alrededor de la mitad)
— Pocas veces (menos que la mitad)
— Casi nunca o nunca

8. En las dltimas 4 semanas, ¢le es dificil lubricarse (humedecerse) durante la actividad

sexual?

— No tengo actividad sexual

— Extremadamente dificil o imposible
— Muy dificil

— Dificil

— Poco dificil

— No me es dificil

9. En las ultimas 4 semanas, ¢Con qué frecuencia mantiene su lubricacion (humedad)

vaginal hasta finalizar la actividad sexual?

No tengo actividad sexual

— Siempre o casi siempre la mantengo

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

— A veces la mantengo (alrededor de la mitad)

— Pocas veces la mantengo (menos que la mitad)

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

10. En las altimas 4 semanas, ¢ Le es dificil mantener su lubricacion (humedad) vaginal

hasta finalizar la actividad sexual?

— No tengo actividad sexual

— Extremadamente dificil o imposible
— Muy dificil

— Dificil

— Poco dificil

— No me es dificil
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11. En las tltimas 4 semanas, cuando usted tiene estimulacion sexual o relaciones, ;Con

qué frecuencia alcanza el orgasmo o climax?
— No tengo actividad sexual

— Siempre o casi siempre

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

— Pocas veces (menos que la mitad)

— Casi nunca o nunca

12. En las ultimas 4 semanas, cuando usted tiene estimulacion sexual o relaciones, ¢Le

es dificil alcanzar el orgasmo o climax?
— No tengo actividad sexual

— Extremadamente dificil o imposible
— Muy dificil

— Dificil

— Poco dificil

— No me es dificil

13. En las dltimas 4 semanas, ¢Cuan satisfecha esta con su capacidad para alcanzar el

orgasmo (climax) durante la actividad sexual?
— No tengo actividad sexual

— Muy satisfecha

— Moderadamente satisfecha

— Ni satisfecha ni insatisfecha

— Moderadamente insatisfecha

— Muy insatisfecha

14. En las ultimas 4 semanas, ¢Cuan satisfecha esta con la cercania emocional existente

durante la actividad sexual entre usted y su pareja?

33



— No tengo actividad sexual

— Muy satisfecha— Moderadamente satisfecha
— Ni satisfecha ni insatisfecha

— Moderadamente insatisfecha

— Muy insatisfecha

15. En las ultimas 4 semanas, ¢Cuan satisfecha estd con su relacién sexual con su

pareja?
— Muy satisfecha
— Moderadamente satisfecha

Ni satisfecha ni insatisfecha

— Moderadamente insatisfecha

— Muy insatisfecha

16. En las ultimas 4 semanas, ¢ Cuan satisfecha esta con su vida sexual en general?
_ Muy satisfecha

_ Moderadamente satisfecha

_Ni satisfecha ni insatisfecha

_ Moderadamente insatisfecha

_ Muy insatisfecha

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

penetracion vaginal?

— No tengo actividad sexual

— Siempre 0 casi siempre

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

— Pocas veces (menos que la mitad)

— Casi nunca o nunca
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18. En las ultimas 4 semanas, ¢Cuan a menudo siente discomfort o dolor después de la

penetracion vaginal?

No tengo actividad sexual

Siempre o casi siempre

La mayoria de las veces (mas que la mitad)

A veces (alrededor de la mitad)

— Pocas veces (menos que la mitad)

— Casi nunca o nunca

19. En las ultimas 4 semanas, (Como clasifica su nivel (intensidad) de discomfort o

dolor durante o después de la penetracion vaginal?
— No tengo actividad sexual

— Muy alto

—Alto

— Moderado

- Bajo

— Muy bajo o nada

Tabla 6 Puntuaje del indice de funcion sexual femenina(24)
PUNTAJE DEL INDICE DE FUNCION SEXUAL FEMENINA
Dominig Fragunias Puntaje Factor Adirirne Maxime
Deseo 1-2 1-5 05 12 &
Excitacion 3 -6 0-5 03 0 &
Lubricacion 7-10 0-5 03 0 &
Orgasmo 11 -13 0-5 04 0 ]
Satizfaccion 14 - 16 0-5 04 0.3 &
Drolaor 17 - 19 0-5 04 0 &
Rango Total 2 36
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ANEXO 11

Tabla 7 Checklist PRISMA(25)

Seccidon ftem Item estandar de PRISMA Articulos
Trahan JI. et | Ensor v | Morin et al | Lee 2018 Berghmans, Rochera,
al, 2019 Newton, 2014 | 2017 2018 2016
Titulo 1 Identificar el informe como revision 1 1 1 1 1
sistematica, metanilisis oambos.
Resumen
Resumen 2 Ofrecer un resumen estructurado que 1 1 1 1 1 1
estructurado incluya lo siguiente, segin corresponda:
antecedentes; objetivos; fuente de los datos;
criterios de elegibilidad de los estudios,
participantes e intervenciones; evaluacion
de los estudios v métodos
de sintesis; resultados: limitaciones:
conclusiones y repercusiones de los
hallazgos principales; nimero de
registro de la revisién sistemdtica.
Introduccié
n
Fundamento 3 Describir el fundamento de la revision en el 1-2 1-2 1-2 1-2 1-2 2
contexto de lo que ya se conoce sobre el
tema.
Objetivos 4 Plantear de forma expresa las preguntas que se 2 2 2 2 2
desea abordar en relacion con el concepto de
PICOS.
Métodos
Protocolo vy | 3 Indicar s1 existe un protocolo de 2 2
registro revision, s1 es posible acceder a este y
donde (por e)., una direccion web) vy, s1
esta dispomible, la informacion sobre el
registro, incluido el numero de registro.
Criterios de 6 Especificar las caracteristicas de los estudios 2 2 2 2 2
elegibilidad (por ej., PICOS, duracion del seguimiento) v




las caractenisticas del informe (por ej.. afios
abarcados, idiomas, estado de publicacion)
utilizadas como criterios de elegibilidad v su
fundamento.

Describir todas las fuentes de informacion

Fuentes de | 7 2 2 2 2
mfbrmacion (porej..basesde datosy fechasde basqueda,
contacto con los aufores del estudio para
idenhificar estudios adicionales) en la
bisqueda v 1a fecha de 1a dlitma bilsqueda
realizada.
Bisqueda g Presentar [a  esiraiegia completa de 2 2 2
basqueda electronica para, por lo menos, 2
una base de datos, e mchur los imies
utilizados, de tal forma que pueda ser
replicable.
Seleccion 9 Especificar el proceso de seleccion de los 2 2 3
de estudios estudios (por ej, tamizaje elegibilidad
mclnsion en la rewision sistematica v,
cuando comesponda, mchsion en el
metanahsis).
Proceso de 10 Describir los métodos para la extraccion 2 3 2 3
recopilacion de datos de las publicaciones (por ej.
de datos formulanios piloto, por doplicado, de forma
independiente) v coalquier proceso para
obtener v confirmar datos por parte de los
mvestizadores.
Items de los 11 Enumerar v definir todas las variables 2 3 2
datos para las que se buscaron datos (por g,
PICOS, fuentes de financiacion) v toda
suposicion v simplificacion que se haya
hecho.
Riesgo de 12 Describir los métodos utilizados para 2 2
sesgo en evaluar el nesgo de sesgo en los estudios
los individuales (especificar si se realizo alnivel
estudios delos estudios o delos resuliados) v como se
individua utilizd esta informacion en b sintesis de
Ies datos.
Medidas 13 Especificar las principales medidas de 2 3 2 34
de esumen (por ej., razon de riesgos o©
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resumen diferencia de las medias).
Sintesis de los 14 Describir los métodos para manejar los 2 3
resultados datos v combinar los resultados de los
estudios, st corresponde, e incluir las
medidas de consistencia (por ej.. J 2) para
cadametanilisis.
Riesgo de 15 Especificar cualquier evaluacién del 2 2
sesgo  entre riesgo de sesgo que pueda afectar la
los  distintos evidencia acumulada (por e)., sesgo de
estudios publicacién o comunicacién  selectiva
dentro de los estudios).
Anilisis 16 Describir los métodos adicionales de
adicionales analisis (por ej., analisis
de sensibiidad o de subgrupos,
metarregresion), s1i corresponde, e mndicar
cuales se especificaron previamente.
Resultados
Seleccion  de 17 Indicar el nimero de  estudios 2 3 2 2 2
estudios seleccionados, evaluados para
determinar su elegibilidad e mcluidos en
la revision v detallar las razones para su
exclusidn en cada etapa, idealmente
mediante un diagrama de flujo.
Caricteristica 18 Para cada estudioc presentar las 2 4-20 2
s de los caracteristicas para las que se extrajeron
estudios los datos (por ej., tamafio, PICOS ¥
duracion del seguimiento) v proporcionar
las citas bibliograficas.
Riesgo de 19 Presentar datos sobre el riesgo de sesgo en 3 20
sesgo  dentro cada estudio v, s1 estd disponible, cualquier
de los evaluacion del mivel de sesgo en los
estudios resultados (véase elitem 12).
Resultados de 20 Para cada resultado considerado en cada 3 4-24 3-4

los  estudios
mndividuales

estudio (beneficios o dafios), presentar lo
siguiente: a) datos de resumen sencillos
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para cada grupo de miervencion; b)
calculos de los efectos e miervalos de
confianza idealmente con un diagrama de
bosque.

Sinfesis de los | 21 Presentar los respltados de todos los

resultados metanalisis realizados. mchiidos los
mtervalos de confianza v las medidas de
consistencia

Riesgo de | 22 Presentar los resultados de cualquier

sesgo  entre evaluacion del riesgo de sesgo enfre los

los distintos estudios (véase el item 15).

estudios

Analisis 23 Indicar los resuliados de cualgueer

adicional analisis adicional si los hubiera (por €.,
anilisis de sensibilidad o de subgrupos,
metarregresion [véase el item 16]).

Discusién

Resumen de | 24 Resumir los  hallazpos  prncipales,

Ia evidencia mchida Ia fortaleza de la evidencia para
cada resuliado prncipal, considerar su
relevancia para los grupos clave (por g,
proveedores de atencidn  saniftana,
usuanos v responsables de la toma de
decisiones).

Limitaciones 25 Analizar Ias limifaciones al nivel de los 25
esindios v de los resultados (por e,
niesgo de sesgo) v de 1a revision (por g,
obtencion mcompleta de Ias
mvestigaciones identificadas o
notificacion del sesgo).

Conclusiones 26 Suminisirar una interpretacion general de 25
los resultados en el contexto de ofra
evidencia, v las repercusiones para las
mvestizaciones futuras.

Financiacion 27 Describir las fuentes de financiacion de la




revision sistematica v otro tipo de apoyo
(aporte de datos), ademas de la funcién de
los financiadores en la RS,
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