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RESUMEN 

Introducción 

El dolor pélvico crónico es un dolor no cíclico con una duración mínima de seis meses localizado en la 

pelvis anatómica, pared abdominal anterior o por debajo del ombligo, espalda lumbosacra o nalgas y de 

suficiente gravedad como para causar una discapacidad funcional o solicitar atención médica por este 

motivo. La investigación del dolor es un campo que ha adoptado el uso de técnicas de imagen cerebral, desde 

la tomografía por emisión de positrones hasta estudios de imágenes por Resonancia Magnética funcional. 

Estudios de neuroimagen han demostrado que los cambios en la actividad cerebral que a menudo acompañan 

al dolor pélvico crónico, afectan especialmente a áreas del cerebro relacionadas con la percepción del dolor y 

la modulación del mismo. La actividad cerebral también debe reflejar la experiencia y el aprendizaje 

dependientes de los cambios debidos a la presencia del dolor, como el movimiento físico, la función diaria o 

el estado de ánimo, subyacentes a la patología específica y a las consiguientes modificaciones cognitivo-

conductuales. 

Objetivo 

Lo objetivo general de nuestro estudio es caracterizar los hallazgos en las imágenes por Resonancia 

Magnética funcional cerebral en mujeres con dolor pélvico crónico, describiendo las alteraciones específicas 

de esta patología según la enfermedad causante y teniendo en cuenta su estado psicosomático. 

Material y metodología 

Entre enero de 2014 a mayo de 2016 se reclutaron, en la consulta de Algia Pélvica de la Unidad de Gestión 

Clínica de Obstetricia y Ginecología del Hospital Universitario San Cecilio de Granada, 48 mujeres que 

cumplían criterios diagnósticos de dolor pélvico crónico. Para un subanálisis y caracterización del grupo de 

estudio, se reclutaron 38 mujeres como controles sanos que aceptaron participar. Las fuentes de información 

del estudio fueron: Cuestionario de la Sociedad Internacional de Algia Pélvica modificado; el Cuestionario 

de depresión de Beck; Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE); el Cuestionario de calidad de vida 

EuroQol-5D (EQ-5D); y ecografía abdominal y transvaginal. En las mujeres diagnosticadas de síndrome de 

congestión pélvica se realizó la embolización de las venas gonadales en la Unidad de Radiología 

Intervencionista del Hospital Universitario San Cecilio de Granada. Para el análisis de los datos se utilizó el 

programa estadístico para las Ciencias Sociales (SPSS) 20.0 para Windows. Se obtuvieron frecuencias y 

porcentajes para las variables cualitativas, así como las medias y las desviaciones estándar para las variables 

cuantitativas. Para el análisis de imágenes por Resonancia Magnética funcional cerebral se realizó un estudio 

observacional transversal, seleccionando a 13 mujeres con dolor pélvico crónico del grupo anterior que 

cumplían los criterios para la realización de las pruebas de imagen y aceptaron participar. Estas pruebas se 

realizaron en la Unidad de Resonancia Magnética del Centro de Investigación Mente, Cerebro y 

Comportamiento (Universidad de Granada, España). El procedimiento de obtención de las imágenes así 

como del test del dolor experimental utilizado fue una modificación del procedimiento del cold pressor test 



Resonancia magnética funcional en la evaluación del dolor pélvico crónico en la mujer 
 

 
16 

tradicional – el Cold pressor gel test. El preprocesamiento de la imagen y el análisis de los datos funcionales 

se realizaron con el programa SPM8 (Welcome Department of Imaging Neuroscience, Reino Unido). 

Resultados 

Existen una serie de factores asociados al perfil clínico de mujeres con dolor pélvico crónico, entre ellos un 

bajo nivel educativo y la situación de desempleo, además de que es más frecuente encontrar en estas 

pacientes antecedentes de consumo de sustancias psicoactivas como tabaco, drogas o fármacos psicotrópicos 

y antecedentes de cirugía abdominal previa, acompañándose con mayor frecuencia de disfunciones sexuales 

y uso frecuente de analgésicos. Es característica la prolongada duración del dolor junto con una intensidad 

percibida del mismo bastante elevado, lo que puede agravar las consecuencias en la salud a todos los niveles. 

La etiología de esta enfermedad es muy variada y con frecuencia se asocian diferentes patologías en la 

misma paciente. Es de destacar el síndrome de congestión pélvica, que debe ser una entidad a tener en cuenta 

en el diagnóstico del dolor pélvico crónico. La ecografía es una herramienta sencilla, inocua y reproducible 

para el diagnóstico de esta enfermedad y la embolización de venas gonadales una opción terapéutica eficaz. 

En la evaluación de las pacientes con dolor pélvico crónico es imprescindible la valoración desde un punto 

de vista psicoafectivo, ya que es muy frecuente la asociación con niveles elevados de ansiedad, presencia de 

depresión y, por supuesto, una mala calidad de vida, y por tanto una mala percepción del estado de salud. 

Aunque en el grupo de pacientes evaluadas en este Trabajo de Tesis Doctoral no hay un gran número de 

pacientes con antecedente de abuso sexual y/o físico, debe incluirse en la valoración, ya que está 

frecuentemente asociado al desarrollo de dolor pélvico crónico y su enfoque terapéutico debe ser específico. 

Es importante señalar, por tanto, la necesidad de un abordaje concreto para el tratamiento de la depresión y la 

ansiedad conjuntamente con el tratamiento etiológico de la enfermedad, para mejorar todos los aspectos 

señalados. 

El Cold Pressor Gel Test es un test de dolor experimental accesible y fácilmente reproducible. Tiene la 

ventaja de ser rentable, seguro y compatible con la resonancia magnética. Nuestro estudio de imágenes por 

Resonancia Magnética funcional proporciona evidencia de que en mujeres con dolor pélvico crónico, durante 

la estimulación con un dolor experimental, se produce una activación en determinadas áreas cerebrales 

diferentes dependiendo del estado psicosomático. Nuestros hallazgos sugieren que el estudio de la activación 

del dolor podría ayudar a definir los cambios psicosomáticos en la percepción dolorosa en condiciones de 

dolor crónico y, finalmente, en la orientación de la terapia del dolor. Adicionalmente, la duración del dolor, 

además del estado psicosomático, parecen modular esta respuesta, no así la etiología de la enfermedad, lo 

que sugiere una independencia en el procesamiento del dolor cuando éste se cronifica. 

Por último, las causas multifactoriales y las consecuencias multidimensionales del dolor pélvico crónico en 

la mujer, fuerzan a plantear estrategias de tratamiento con un modelo de cuidado integral e individualizado 

para cada mujer, cubriendo todo el proceso como un todo, considerando no sólo la causa del dolor, sino 

también el mecanismo de su desarrollo y los factores asociados. El tratamiento del dolor debe pasar de tratar 

un síntoma a tratar una enfermedad que afecta en gran medida a la calidad de vida.  
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GLOSARIO DE ABREVIATURAS 

 

AINE 

Antiinflamatorios no esteroides 

BECK 

Cuestionario de depresión de Beck 

BOLD 

Blood Oxigen Level Dependent – Dependiente del nivel 
de oxígeno en sangre 

CIMCYC 

Centro Investigación Mente, Cerebro y Comportamiento 

CPT 

Cold pressor test 

CPGT  

Cold pressor gel test 

DPC 

Dolor pélvico crónico 

EPI 

Imágenes de eco-planar 

EQ-5D 

Cuestionario de calidad de vida EuroQol-5D 

EVA 

Escala visual analógica 

FDR 

False Discovery Rate – Tasa de falsos descubrimientos 

FID 

Fosa iliaca derecha 

FII 

Fosa iliaca izquierda 

HUSC 

Hospital Universitario San Cecilio  

IDARE 

Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado 

IMC 

Índice de masa corporal 

IRMf 

Imágenes por resonancia magnética funcional 

MNI 

Coordenadas cerebrales del Instituto Neurológico de 
Montreal 

NWC 

Número de palabras elegido – Cuestionario del dolor 
McGill 

PPI 

Índice de valoración del dolor – Cuestionario del dolor 
McGill  

PRI 

Índice de intensidad del dolor – Cuestionario del dolor 
McGill 

RM 

Resonancia magnética 

T1 

Relajación longitudinal 

T2 

Relajación transversal 

T2* 

Relajación transversal con una constante de tiempo 

SCP 

Síndrome de congestión pélvica  

SDV 

Síndrome de dolor vesical 

SNC 

Sistema nervioso central 

SPSS 

Programa estadístico para las Ciencias Sociales 
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INTRODUCCIÓN 

 

Desde los comienzos de la evolución humana, el dolor ha sido uno de sus castigos más graves, y 

han sido muchos y diversos los ensayos para conocer su esencia y erradicarlo. Es probable que el 

dolor sea más viejo de lo que pensamos, porque quizá sea parte inherente de todas las formas de 

vida 1. 

El dolor y su significado a través de la historia no se han documentado de forma continua, sino en 

episodios y diferentes momentos. Las civilizaciones antiguas grababan en tablas de piedra 

descripciones del dolor con los siguientes adjetivos: miedo indescriptible, angustia y amargura. 

También describían los tratamientos que utilizaban, como presión, agua y la exposición solar 2, 

atribuyendo el dolor al mal, la magia y los demonios 3. El alivio del dolor era responsabilidad de los 

hechiceros, chamanes y sacerdotes, que utilizaron hierbas, ritos y ceremonias como tratamiento 1,2. 

En Babilonia, los médicos eran sacerdotes y practicaban trepanaciones para aliviar el dolor que 

causaban los malos espíritus; la gente entendía el dolor como algo sobrenatural y por eso el brujo 

efectuaba perforaciones en el cráneo para que los malos espíritus lo abandonaran 3. Esta creencia no 

se limita a las culturas antiguas, ya que las trepanaciones actualmente se continúan practicando en 

algunas regiones de África. 

En la Grecia antigua, la gente pensaba que si dormían una noche en el Templo de Esculapio, dios de 

la medicina, aliviarían el dolor. En la cultura griega se pensaba que las enfermedades y su curación 

las originaban los dioses 1. Fue con Hipócrates (460 a 377 a.C.) cuando se separó a los dioses y a 

los espíritus de la enfermedad, y se planteó el dolor como una alteración del equilibrio normal del 

organismo, estando su origen en el corazón. Desde entonces, al dolor se le consideró como un 

síntoma 2. Platón (427 a 347 a.C.) pensaba que el dolor surgía de una estimulación periférica como 

temor o anticipo del dolor y clasificó a éste entre las emociones 1. Aristóteles (384 a 322 a.C.) tomó 

conceptos de Platón y se planteó el dolor como una alteración del calor vital del corazón, a su vez 

determinado por el cerebro, de este modo se encaminaba a entender el sistema nervioso central 

(SNC), siendo el corazón motor y origen de dolor 1. 

El dolor ocupó un lugar predominante en el pensamiento romano. Los conocimientos requerían que 

el individuo dominara voluntaria y totalmente al dolor, estaban convencidos de que éste implica una 

vida de esclavitud. Celso consideraba el dolor en relación con el fenómeno de la inflamación 3. El 

mundo romano tuvo conocimientos de las obras egipcias y griegas rescatadas por Galeno (131 a 

200 d.C.), el médico del emperador Marco Aurelio 1. Marco Aurelio afirmó que la victoria del alma 

sobre el cuerpo es el triunfo sobre el dolor 2,3. Después de Galeno, Nemesio (IV d.C.) resumió 
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conceptos expresados por los filósofos griegos, siendo el primero en considerar que los ventrículos 

cerebrales eran el centro de la percepción sensorial 2. 

Avicena (980 a 1038) mostró especial interés por el dolor y las formas de aliviarlo. Escribió un 

importante tratado en el siglo XI, “El canon de la Medicina”, donde describe el origen de 15 tipos 

de dolor causados por diferentes formas de cambios humorales, y propuso métodos de alivio como 

ejercicio, calor, masaje y opio 1. 

El genio científico y artístico del Renacimiento, Leonardo da Vinci (1452 a 1519) hace una 

descripción anatómica de los nervios en el cuerpo humano y los relaciona directamente con el 

dolor, confirmando así la teoría galénica sobre el cerebro como motor central del dolor 4. En su 

dibujo titulado “Alegoría del placer y el dolor”, las dos figuras están unidas, dado que nunca se da 

uno sin el otro. En el siglo XVI otros científicos, como Vesalio 4 y Varolio 2 aceptaron el concepto 

planteado por Leonardo acerca de la anatomía y fisiología de las sensaciones.  

En el siglo XVII hubo una estrecha relación entre el dolor y la religión. El físico y filósofo cristiano 

Blas Pascal (1623-1662) pronunciaba una oración “para pedir a Dios por el buen uso de la 

enfermedad” 2. Para Pascal el dolor no era algo que se sufre o se soporta, sino algo que se 

interpreta, lo consideraba un castigo divino y era una prueba de fe y un medio de redención. A 

finales de este siglo aparecieron los primeros relatos médicos sobre la asociación entre histeria y 

dolor, en 1628 William Harvey pensaba que el corazón era el sitio en que se percibía el dolor 4. Por 

su parte, Descartes, en 1664 aportó el concepto de que el dolor viaja por finas hebras y consideraba 

al encéfalo el asiento de la sensación y la actividad motora 4.  

En el siglo XVIII prevalecieron los mismos conceptos de la naturaleza del dolor. Los médicos 

ignoraban lo que significa el dolor para el paciente y creían que los nervios eran tubos vacíos por 

los que circulaban pequeños organismos venenosos, llamados “espíritus animales” 2. Erasmo 

Darwin 1 mantuvo la idea aristotélica del dolor. Francisco María Arouet, famoso enciclopedista 

llamado Voltaire (1694-1778) escribió: “la felicidad es sólo un sueño, y el dolor, realidad” 2. 

En los comienzos del siglo XIX surgió la fisiología como ciencia experimental y este avance 

permitió el estudio científico de las sensaciones en general y del dolor en particular. Este adelanto 

comenzó en parte con las publicaciones de Bell 1,2 y Magendie 1, que promulgaron las astas 

posteriores como centro de confluencia de la sensibilidad dolorosa. Los escritos de J. Müller 

establecen en 1840 la importancia del sistema nervioso en la transmisión del dolor, poniendo las 

bases de la moderna neurofisiología 1. Estas publicaciones fueron punto de partida de 

investigaciones sobre todos los aspectos de la sensación, incluido el dolor. A finales de siglo se 

producen grandes descubrimientos farmacológicos, como la producción del ácido salicílico  en 
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1899 por el químico Felix Hofmann, lanzado al mercado como ácido acetilsalicílico, siendo su 

nombre popular el de Aspirina 1. 

El dolor en el siglo XX ha sido asociado a otros términos que guardan estrecha relación, pero que 

no son iguales como el de “daño” y “sufrimiento”, éste último se define como una respuesta 

emocional al dolor; el sufrimiento corresponde a la dimensión de lo psíquico, mientras que el dolor 

se refiere a lo somático 5. Entre 1930-1945 los pioneros del tratamiento del dolor era 

fundamentalmente del gremio de la cirugía 1, como Leriche en 1939, siendo el primero en publicar 

la idea de dolor crónico como “enfermedad” en su libro “La cirugía del dolor” 3. Livingston en 

1942-1943 crea un laboratorio de investigación del dolor y comienza a explicar el mecanismo del 

dolor y sus estados afines 1. 

Debido a la catastrófica Guerra Mundial, Beecher investiga la respuesta al placebo (1946), así como 

observaciones sobre el dolor en los heridos de la Segunda Guerra Mundial 1. Sus publicaciones 

llevaron a que la comunidad médica pensara en el dolor como un producto de factores físicos-

psíquicos. 

J. Bonica y Alexander fueron los primeros clínicos en apreciar la dificultad de tratar el dolor y 

plantean la posibilidad de hacerlo en “equipo” 3. En 1953 publica un libro exclusivamente sobre 

tratamiento del dolor, “The Management of Pain” 3, e impulsa la creación de una Unidad de Dolor. 

En 1960 es nombrado Jefe del Servicio de Anestesiología de la Universidad de Washington en 

Seattle y crea la primera clínica multidisciplinaria del dolor 3. En España, el tratamiento del dolor 

como unidad independiente, se inicia a partir de 1966 de la mano del Dr. Madrid Arias que, tras su 

especialización con J. Bonica, comienza sus actividades en el seno del Servicio de Anestesiología y 

Reanimación de la Clínica de la Concepción, Fundación Jiménez Díaz de Madrid 6. En el año 1982 

se crea una Unidad Piloto para el Estudio y Tratamiento del Dolor en el Hospital 12 de Octubre, 

Madrid 6. 

En Granada, el Profesor Vicente Salvatierra desarrollará a partir de los años 50 la nueva concepción 

fisiológica, patológica y psicológica de la Obstetricia y Ginecología de la Universidad de Granada. 

En sus “Apuntes de obstetricia y ginecología. Profesor Salvatierra” 7 el dolor ginecológico se 

denominaba “pelipatías vegetativas”. El dolor ginecológico está explicado en el libro desde el punto 

de vista neurológico del aparato genital para encontrar origen, localización, sintomatología, 

diagnóstico y tratamiento.  

En las décadas sesenta y setenta del siglo XX se profundiza sobre el concepto del dolor, que no 

debe entenderse únicamente como un problema que implica la transmisión de impulsos nerviosos, 

sino como una experiencia que afecta la personalidad del individuo y produce cambios profundos 
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en el proceso cultural y biológico de la vida. El tema del dolor y su tratamiento ha alcanzado un 

reconocimiento mundial, no solamente como especialidad de la Medicina, sino como un tema 

importante para la investigación científica y el análisis filosófico. Como consecuencia de dicho 

interés, el estudio del dolor y su desarrollo ha sido considerado desde la perspectiva de diversas 

disciplinas, con el fin de progresar en el entendimiento científico y humanitario de esa condición y 

consecuentemente optimizar su tratamiento 5. Melzack y Wall publican en 1965 la “Teoría de la 

Compuerta” 8. Este fue el primero de varios trabajos que desarrollaron en toda su extensión esta 

teoría, reconocida como base de gran parte del entendimiento de los mecanismos periféricos y 

centrales, en el sistema nervioso, que participan en la generación y el mantenimiento del dolor. 

Permitió entender que las diferentes formas de sensibilidad interactúan a nivel medular para 

modular el estímulo doloroso y en ocasiones controlarlo. Se reconoció el sistema nervioso como 

modulador de la información sensorial tanto en las sinapsis primarias como en el cerebro. 

Describieron las vías nerviosas del dolor y establecieron la existencia del sistema nervioso central y 

periférico.  

El primer simposio internacional sobre el dolor y su tratamiento fue organizado por J. Bonica en 

Seattle el año 1973. Consecuencia de éste, se crearon las bases para la creación de la “Asociación 

Internacional para el Estudio del Dolor” (IASP por sus siglas en inglés), que edita desde 1975 la 

revista Pain, dedicada exclusivamente a la investigación en dolor. En octubre de 1986 se publica la 

primera revista especializada en lengua española, Dolor. En junio de 1991 tiene lugar en Madrid la 

fundación de la Sociedad Española del Dolor (SED), que desarrolla un importante papel en la 

difusión de todo lo relacionado con el tratamiento del dolor. En 1994 se inicia la publicación de la 

Revista de la Sociedad Española del Dolor. 

 

1. DEFINICIÓN 

El problema fundamental en el análisis de dolor pélvico crónico (DPC) es asignar un diagnóstico 

específico para el síntoma de dolor persistente en el área pélvica. La dificultad se debe a que tanto 

los factores físicos como los psicosociales deben considerarse en combinación e individualizar en 

cada caso. En su tratamiento, el médico debe, en primer lugar, descubrir y tratar la causa del dolor, 

en segundo lugar, tratar el propio dolor, con independencia de que la causa subyacente se pueda 

tratar o no y, en tercer lugar, aliviar el sufrimiento causado por el dolor 9. 

El DPC es un dolor localizado en la región baja abdominal y, según la mayoría de las definiciones, 

de una duración no menor a 6 meses. La definición más generalizada de esta patología es la 

utilizada por el Colegio Americano de Obstetras y Ginecológicos (ACOG por sus siglas en inglés), 
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que considera al DPC como un dolor no cíclico con una duración mínima de seis meses localizado 

en la pelvis anatómica, pared abdominal anterior o por debajo del ombligo, espalda lumbosacra o 

nalgas y de suficiente gravedad como para causar una discapacidad funcional o solicitar atención 

médica por este motivo 9. 

Por otra parte, el Real Colegio de Obstetras y Ginecólogos del Reino Unido lo definen como un 

dolor constante o intermitente en la parte inferior del abdomen o la pelvis en las mujeres durante al 

menos seis meses, lo que no sucede sólo durante la menstruación o durante las relaciones sexuales y 

que no está asociado con el embarazo 10. 

 

2. EPIDEMIOLOGÍA  

El DPC afecta a hombres y mujeres, pero es significativamente más común en la mujer. En Estados 

Unidos se ha estimado que anualmente afecta hasta al 24% de mujeres en edad reproductiva, 

correspondiendo a una de cada diez consultas ginecológicas 11, lo que supone un gasto de 3 billones 

de dólares al año; en cambio en el Reino Unido se habla de una prevalencia del 3.8% 12, mostrando 

una incidencia y prevalencia similares a las de la migraña, el dolor de espalda y el asma 12. 

La prevalencia de DPC en España se ha estimado en un 22.9% en la población  general, con mayor 

incidencia en el sexo femenino (26.8%), en mujeres entre 18 y 65 años de edad 13. 

Las diferencias observadas en la prevalencia probablemente se deban a diferentes criterios de 

diagnóstico y clasificación, debido a que la controversia fundamental en la clasificación del dolor 

crónico es que en un dolor pueden intervenir diversos lugares, causas y mecanismos 9. Hasta en el 

61% de las mujeres que padecen DPC no se llega a conocer la causa, y en un 25% de los casos, no 

se diagnostica hasta 3-4 años después de su primera consulta; con una persistencia en la 

sintomatología en más de un tercio de los casos dos años después de su inicio, y de ellas, tan sólo el 

40% son remitidas al especialista 11. E incluso, entre el 21-40% de mujeres que son intervenidas por 

DPC siguen con el dolor después del paso por el quirófano, siendo intervenciones no resolutivas 14. 

El impacto en la calidad de vida ha sido analizado por diversos autores, estimándose que un 15% de 

las mujeres con DPC cursan baja laboral por el dolor, el 45% reducen su productividad 15, el 58% 

tienen restringida su actividad normal, y hasta el 52,7% condicionan su actividad social, familiar y 

sexual 16. 
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3. ETIOLOGÍA  

La etiología del DPC puede ser muy variada y rara vez corresponde a un único factor 17. Dado el 

carácter multifactorial implicado en el desencadenamiento del DPC, todo paciente debe ser 

evaluado de manera meticulosa y, a ser posible, de manera multidisciplinar (ginecológico, 

psicológico, urológico, digestivo, neurológico, fisioterápico, etc.) para obtener un adecuado 

diagnóstico que permita un tratamiento eficaz 18,19. Además, según la literatura, no es posible 

establecer un diagnóstico definitivo aproximadamente entre un 40-60% de los casos 12,15,20. 

En el origen del DPC, se ha sugerido 21 que existe una alteración en el procesamiento espinal y 

cerebral de estímulos dolorosos. Esta puede ser una característica compartida por aquellas mujeres 

con otras afecciones dolorosas crónicas, en las que toda sensación corporal normal se percibe como 

dolorosa. 

Los cuatro diagnósticos etiológicos más frecuentes en DPC en la mujer son: endometriosis, 

adherencias por enfermedad pélvica inflamatoria, síndrome de colon irritable y cistitis intersticial 
9,20. A continuación se describen los diferentes cuadros etiológicos relacionados con el DPC 22: 

3.1. PATOLOGÍA GINECOLÓGICA 

DISMENORREA 

El dolor cíclico con la menstruación es un fenómeno muy frecuente y que provoca absentismo 

escolar y laboral, por lo que se le considera un problema de salud pública 23,24. Este dolor se 

describe como tipo cólico y a menudo se acompaña de lumbalgia, náuseas y vómitos, cefalea o 

diarrea 23,25. 

La dismenorrea primaria describe al dolor menstrual cíclico sin ninguna patología concomitante 

evidente, mientras que en la dismenorrea secundaria hay una patología pélvica aparente 25. La 

dismenorrea primaria suele aparecer dos años después de la menarquia, y puede persistir hasta los 

cuarenta años 23. Los diferentes mecanismos que se postulan en relación a la dismenorrea son: 

contracciones miométricas que conducen a intensa presión uterina e hipoxia, hiperproducción de 

leucotrienos que hiperexcitan las terminaciones aferentes, alteración en el procesamiento del SNC, 

mediada por GABA (neurotransmisor inhibitorio), factores ambientales y factores relacionados con 

el comportamiento 21,26.  

La dismenorrea secundaria ocurre años después de la menarquia y está asociada con diferentes 

entidades patológicas: endometriosis y adenomiosis, enfermedad pélvica inflamatoria e infección, 

síndrome de congestión pélvica (SCP), adherencias, estenosis cervical, anormalidades uterinas, 

sinequias intrauterinas o Síndrome de Asherman 26–28. Incluso, se ha descrito que en mujeres con 

ciclos anovulatorios, es probable que el dolor menstrual cause una dismenorrea secundaria 27,29. El 
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dolor suele localizarse por encima de la sínfisis del pubis y puede ser más o menos agudo, con 

carácter espasmódico, como calambres, con irradiación habitual lumbosacra y en ambos muslos 27. 

La distinción entre dismenorrea primaria y dismenorrea secundaria requiere de una historia 

detallada, un diario del dolor, así como de un examen pélvico completo 9. 

DISPAREUNIA  

La dispareunia es un síntoma ginecológico frecuente en mujeres en edad fértil y su prevalencia es 

del 15 a 20% 30,31. El coito doloroso puede estar causado por trastornos vulvares, viscerales, 

musculoesqueléticos, neurógenos o psicosomáticos. Además, otras enfermedades concomitantes 

pueden originar síntomas similares. Por ejemplo, se ha demostrado en casos de vulvodinia que la 

mujer puede padecer un espasmo concomitante de los músculos del suelo pélvico, causando 

dispareunia 32. Además, algunos autores han advertido una correlación positiva entre síntomas 

depresivos y la dispareunia, asociándose con un deterioro de la función sexual 33–35. La dispareunia 

puede ser de inserción, esto es, cuando el dolor aparece durante la penetración vaginal, o profunda, 

en la cual el dolor aparece con la penetración profunda 36. En muchas mujeres pueden coexistir las 

dos formas, es decir, por inserción y profunda.  

Entre los términos adicionales, la llamada dispareunia primaria describe el comienzo del dolor 

coincidiendo con el coito, y la llamada dispareunia secundaria, que es el dolor después de un 

periodo de actividad sexual indolora. Las causas más frecuentes de dispareunia primaria son abuso 

sexual 37, mutilación genital femenina y anomalías congénitas y las causas de dispareunia 

secundaria son muchos más variadas 37, como por ejemplo, el SCP, síndrome de dolor vesical 

(SDV), endometriosis, síndrome de colon irritable o prolapsos de órganos pélvicos. Por último, la 

dispareunia se clasifica como generalizada cuando surge en todos los episodios coitales, o 

situacional, cuando solo aparece con ciertas parejas o posiciones sexuales 36. 

La dispareunia y el DPC coexisten con frecuencia y sus causas se superponen, por lo que en 

cualquier mujer con DPC es importante realizar una exploración física detallada y estudios 

especializados de diagnóstico en este sentido 38.  

ENDOMETRIOSIS 

La endometriosis representa una enfermedad ginecológica benigna frecuente que se caracteriza por 

la presencia de glándulas y estroma endometrial fuera de la cavidad uterina, más frecuentemente en 

el fondo de saco de Douglas, ovarios, vísceras pélvicas y peritoneo 39. La endometriosis puede tener 

diferentes localizaciones dentro de la cavidad peritoneal, siendo la más frecuente dentro de la pelvis 

anatómica: en ligamentos úterosacros, ligamentos anchos, ovarios y peritoneo prevesical. También 

es frecuente encontrar nódulos endometriósicos en el tabique rectovaginal y en borde 
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antimesentérico del intestino grueso e íleon terminal. Su frecuencia de aparición va disminuyendo a 

medida que se aleja de la pelvis, siendo posible encontrarla incluso a nivel diafragmático. Se 

encuentra presente en el 55% de las laparoscopias por DPC 40, siendo una de las patologías 

diagnosticadas y asociadas al síndrome 19. La endometriosis tiene una incidencia del 5% en la 

población general, ascendiendo a un 30% en mujeres que padecen infertilidad 9.  

La endometriosis es una causa común de dolor pélvico y puede ser cíclico o crónico 15. No se 

conoce la causa de fondo, pero puede ser causado por citosinas proinflamatorias y prostaglandinas 

liberadas por los implantes endometriósicos hacia el líquido peritoneal 41. También se ha 

demostrado que el dolor de este padecimiento se correlaciona con la profundidad de la invasión y 

que algunas veces el sitio de la molestia indica la ubicación de la lesión 42,43. El dolor de la 

endometriosis puede ser consecuencia de la invasión de nervios por parte de implantes 

endometriósicos, que más tarde desarrollarán fibras nerviosas sensitivas simpáticas, y con ellas, 

sensibilidad central 44. Dicha intrusión origina hiperexcitabilidad persistente de las neuronas y dolor 

incesante a pesar de la extirpación quirúrgica. La hiperinervación de la endometriosis intestinal 

infiltrante profunda pudiera explicar el dolor intenso que causa dicha condición 45. Sea cual sea la 

causa, las mujeres con endometriosis presentan manifestaciones diversas de dolor en términos 

clínicos.  

El DPC vinculado a la endometriosis suele persistir habitualmente durante toda la vida reproductiva 

de la mujer, y se caracteriza en la mayoría de los casos por ser un dolor constante e intermitente, 

habitualmente de comienzo premenstrual, que alcanza su mayor intensidad durante los dos primeros 

días de la menstruación 41. La paciente lo describe como presión o dolor punzante en el hipogastrio, 

región lumbar o recto. Si hay afectación de las vías urinarias, puede haber dolor vesical así como 

disuria y polaquiuria 9,46. 

Para diagnosticar esta enfermedad debe hacerse una anamnesis detallada y un examen ginecológico 

riguroso. Si se sospecha de esta patología, el gold estándar para el diagnóstico es la laparoscopia, 

pero solamente se realiza en un 85% de los casos 47. En este punto, es fundamental estar capacitado 

para reconocer las lesiones atípicas de la enfermedad como a su vez tener la experiencia necesaria 

para resecar todos los focos identificados. Si estas condiciones no se cumplen, el fracaso del 

tratamiento es más probable. 

SÍNDROME ADHERENCIAL 

Las adherencias peritoneales son conexiones fibróticas anómalas que conectan superficies de tejidos 

que normalmente se encuentran separados en la cavidad peritoneal 12. Es un hallazgo entre el 25-

40% de laparoscopias efectuadas por DPC 12,48, siendo más frecuente encontrarlo en mujeres con 
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DPC que en controles laparoscópicos realizados en mujeres asintomáticas 19. Son diversos los 

trabajos que referencian las adherencias postquirúrgicas tanto tras cirugía ginecológica 49, tras 

cirugía abdominal 50 y como causa a considerar dentro del cuadro etiológico del DPC 17,51. Sin 

embargo su papel en la aparición del DPC es controvertido 39, ya que hay estudios que revelan una 

misma prevalencia y distribución de adherencias pélvicas en pacientes con DPC que en pacientes 

asintomáticas estudiadas por infertilidad 52. Además cabría esperar que la adhesiolisis por vía 

laparoscópica mejorase el dolor 53–57. En los estudios realizados de adhesiolisis en mujeres con 

DPC, a los 9-12 meses no mostraron mejoría con respecto al control, mejorando únicamente 

pacientes con adherencias densas muy vascularizadas que envolvían la vejiga 58,59. 

Se requieren, por tanto, más estudios para determinar la sensibilidad de las adherencias y su 

localización en la génesis del DPC 12. Sin embargo, a pesar de la controversia, se observa una 

importante tendencia preventiva en la consideración de este factor 49,50. 

SÍNDROME DE CONGESTIÓN PÉLVICA  

El SCP es una condición clínica caracterizada por la presencia de DPC y una semiología particular 

asociada con la presencia de dilatación de los vasos venosos pélvicos, con o sin reflujo presente 60. 

Esta patología se encuentra en un 17,82% de pacientes con DPC 48. El SCP se presenta con mayor 

frecuencia en mujeres entre 20 – 30 años 61,62, siendo el motivo de consulta habitual la presencia de 

dolor pélvico intermitente o continuo, unilateral o bilateral a nivel hipogástrico y sin encontrarse 

aparentemente ninguna enfermedad. El dolor pélvico se describe como sordo y pesado, de una 

intensidad y duración variable, que a menudo empeora en la época premenstrual y durante o 

después del coito 63.  

Es habitual que las mujeres con SCP tengan una larga historia de visitas a múltiples especialistas, 

como urólogos, digestivos, ginecólogos e incluso psicólogos sin llegar a un diagnóstico, a pesar de 

que este síndrome se describió en los años 40 64. La hipótesis vascular en mujeres con DPC fue 

postulada por primera vez por Taylor en la década de 1940 64 y, más recientemente, por Beard 65, 

que propone que el dolor se origina en las venas pélvicas dilatadas en las cuales el flujo sanguíneo 

está marcadamente reducido. Por todo esto es necesario conocer la existencia de SCP y que el 

manejo del mismo sea multidisciplinar, para realizar un diagnóstico diferencial y tratamiento 

adecuados. En la actualidad, las mujeres que asocian DPC junto con la presencia de SCP, pueden 

ser sometidas a embolización de las venas pélvicas.  Es un tratamiento eficaz y el porcentaje de las 

mujeres en las que el dolor mejora varía de un 65% a un 95% 66–68.  
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OTROS CUADROS GINECOLÓGICOS ASOCIADOS A DPC 

Síndrome de vestigio ovárico y síndrome de retención ovárica  

Después de una ooforectomía, los vestigios del ovario pueden generar síntomas, denominado 

síndrome del vestigio ovárico. Se debe distinguir este síndrome del síndrome de retención ovárica, 

en el que los síntomas provienen de ovario que se deja intencionalmente en una intervención 

quirúrgica ginecológica previa 69. Aunque se distingue por la cantidad de tejido ovárico, ambos 

síndromes tienen síntomas casi idénticos y se diagnostican y tratan de forma similar. 

Las mujeres con vestigios ováricos sintomáticos, por la general se quejan de dolor cíclico o crónico 

de dispareunia. El inicio de los síntomas es variable y algunas veces comienza años después a una 

intervención quirúrgica 70.  

En algunas mujeres con estos síndromes se percibe un tumor pélvico en la exploración bimanual 69. 

En muchos casos la ecografía es de utilidad y también pueden requerirse datos de estudio de 

laboratorio, en particular las concentraciones de hormona foliculoestimulante 71. Dentro de las 

opciones terapéuticas, se utiliza tratamiento hormonal para suprimir al tejido funcional, pero en la 

mayor parte de los casos es necesaria la intervención quirúrgica 69,70.  

Neoplasias ováricas y uterinas 

La diseminación de un tumor ginecológico, independientemente de la benignidad o malignidad, del 

cuerpo o cuello del útero o localizado en los ovarios, puede provocar dolor agudo o crónico en 

función del lugar de la diseminación. Conforme el tumor crece, puede dar sintomatología 

relacionada con el órgano que invada, como el recto o la vejiga.  

El leiomioma es el tumor benigno más frecuente en los genitales internos de la mujer. En términos 

generales el leiomioma no causa síntomas, pero se asocia con DPC en una amplia variedad de 

formas, incluyendo presión pélvica, dismenorrea (probablemente relacionados con el flujo 

menstrual pesado y el paso de coágulos sanguíneos) y dispareunia 72,73. Diferentes estudios 

prospectivos sugieren una moderada mejoría de los síntomas después de la miomectomía con una 

probabilidad del 30% de necesitar cirugía adicional 74.  

Enfermedad inflamatoria pélvica 

El dolor crónico que surge de la enfermedad inflamatoria pélvica se debe a episodios recurrentes de 

infecciones del tracto urinario, o daño residual provocado por episodios pasados de infección 

pélvica 39. El dolor puede deberse a adherencias o fistulizaciones, o a daño de nervios por 

mediadores de inflamación o por los agentes patógenos productores de la infección. La clínica es de 
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DPC en pacientes con antecedentes de uno o varios episodios de enfermedades de transmisión 

sexual 39.  

El diagnóstico precisa de la ecografía y cuando existan dudas sobre el diagnóstico, la laparoscopia 

puede ser muy útil. El diagnóstico se debería hacer en la menor brevedad de tiempo, ya que se ha 

relacionado hasta en un 11% con infertilidad, y además estas pacientes tienen hasta seis veces más 

incidencia de desarrollar un embarazo ectópico 9. El tratamiento de la infección depende de los 

microorganismos etiológicos 9. 

3.2. PATOLOGÍA UROLÓGICA 

SÍNDROME DE DOLOR VESICAL 

No resulta sencillo consensuar una definición específica sobre el SDV. Las tendencias más actuales 

en documentos de consenso y revisión, aproximan que el SDV se caracteriza por la expresión de 

una sintomatología relacionada con la vejiga urinaria, en la que hay predominio de dolor vesical y 

percepción de sensación de malestar o de presión a dicho nivel 75, pudiendo presentar 

sintomatología de urgencia y aumento de la frecuencia miccional. 

La enfermedad inflamatoria crónica vesical puede aparecer en el contexto de múltiples 

enfermedades, entre las que destacan cistitis intersticial, tuberculosis urinaria, cistitis rádica, vejiga 

hiperactiva e infecciones de repetición, entre otras 75,76. El daño crónico que se produce en la pared 

de la vejiga podría ocasionar un defecto en la capa de glucosaminoglucanos, como han intentado 

demostrar numerosos autores en la cistitis intersticial 75,76, con pérdida de la impermeabilidad de la 

misma.  

CISTITIS INTERSTICIAL 

La verdadera prevalencia de cistitis intersticial es difícil de determinar porque, como ya se ha 

indicado, la mayoría de las pacientes permanece sin diagnosticar, si bien se estima que ocurre en un 

7% de las mujeres que presentan un cuadro de DPC 77. 

La cistitis intersticial es una entidad inflamatoria de etiología desconocida y las teorías más actuales 

comprenden una mayor permeabilidad de la mucosa o la activación de las células cebadas 78,79. Los 

glucosaminoglucanos son componentes muy importantes de la capa de mucina que cubre y protege 

el urotelio vesical. Una teoría explica que las manifestaciones de cistitis intersticial aparecen debido 

a un defecto del componente protector, el glucosaminoglucano de la vejiga, lo cual hace que se 

incremente la permeabilidad de la mucosa de dicha víscera 80.  

Los síntomas más comunes son polaquiuria, urgencia urinaria y dolor pélvico 79. La polaquiuria 

ocurre durante el día y la noche con incremento del número de veces de la micción. El número 
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promedio diario de micciones es de 16, pero con fines diagnósticos se considera que más de 8 

micciones por día, con dolor y urgencia, es indicativo de cistitis intersticial. No obstante, algunos 

pacientes pueden alcanzar hasta 40 micciones diarias. Además, la sensación de tener urgencia 

urinaria puede provocar una incontinencia urinaria totalmente incontrolable. Se puede acompañar 

de dolor, presión o espasmos en la zona vesical, e incluso el dolor se puede localizar también a 

nivel vaginal, suprapúbico o en los cuadrantes inferiores del abdomen y que aumente durante la 

primera semana de menstruación. El dolor por lo regular disminuye con la micción, pero reaparece 

típicamente cuando se llena de nuevo la vejiga y la capacidad de llenado suele ser cada vez menor 
81. Como aspecto adicional, las mujeres suelen describir la aparición de dispareunia, que puede ser 

tan intensa que muchas mujeres se abstienen de la actividad sexual 81. Algunas pacientes refieren 

otros síntomas muy diversos, como vaginitis frecuentes e infecciones del tracto urinario, 

fibromialgia, migrañas, reacciones alérgicas y trastornos gástricos o intestinales 79. 

El diagnóstico se establece por cultivo de orina y cistoscopia 79. La cistitis intersticial es una 

enfermedad crónica con exacerbaciones y remisiones, y el  tratamiento es complejo, 

fundamentalmente empírico y sintomático 79. El ginecólogo siempre debe tener presente la cistitis 

intersticial como una de las posibles causas de DPC en la mujer 9.  

3.3. PATOLOGÍAS GASTROINTESTINALES  

SÍNDROME DE COLON IRRITABLE 

El síndrome de colon irritable es muy común y su frecuencia en la población general ronda el 15% 
82. En el síndrome de colon irritable se ha visto que participan diversos factores, entre ellos 

nerviosos, hormonales, genéticos, ambientales y psicosociales 83.  

Este síndrome es un trastorno digestivo que se expresa con amplios síntomas entre los que dominan 

el cambio en el hábito para defecar, así como la distensión y el dolor abdominal en distintas formas 

e intensidades, que van desde sintomatología banal hasta cuadros que simulan abdomen agudo. Es 

un padecimiento crónico con períodos de exacerbación, que se asocia con ciertos perfiles de 

personalidad y con algunas otras expresiones de somatización que condicionan una mala calidad de 

vida 84. Es una enfermedad funcional, es decir, el dolor surge de un cambio de hábito intestinal más 

que de un componente orgánico 82. 

El dolor es de tipo cólico, intermitente o continuo, variable de minutos a horas, sobre todo después 

de comer, suele aliviarse con la defecación o la expulsión de flatos, aunque en ocasiones, a pesar de 

un gran volumen de abdomen, es difícil la salida de gas por el recto 83.  

Las realización de pruebas y el tratamiento debe individualizarse, y entre los factores que obligan a 

practicar un número mayor de ellas están senectud, duración más larga de la enfermedad y síntomas 
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más intensos, ausencia de factores psicosociales, presencia de manifestaciones de enfermedad 

orgánica y el antecedente familiar de enfermedad del aparato digestivo 83,84.  

DIVERTICULOSIS DE COLON 

Los divertículos son pequeños defectos de la capa muscular del colon, a través de la cual se hernian 

la mucosa y la submucosa de ese órgano. Aparece en casi un 10% de personas menores de 40 años 
85. De forma típica se localiza en el colon sigmoide y en el descendente. Los síntomas crónicos de 

diverticulosis incluyen dolor abdominal que se localiza en el cuadrante inferior izquierdo, 

estreñimiento intenso y sensación de plétora rectal. En situaciones más graves los divertículos 

pueden originar hemorragia aguda o crónica del aparato digestivo, o infectarse. A veces es difícil 

diferenciar clínicamente la infección de entidades como enfermedad pélvica inflamatoria o absceso 

tuboovárico, siendo el diagnóstico definitivo por colonoscopia 85. 

ENFERMEDADES INFLAMATORIAS INTESTINALES 

El término enfermedad inflamatoria intestinal incluye dos entidades: la colitis ulcerosa y la 

enfermedad de Crohn 86. Ambas cursan de forma crónica con brotes de actividad inflamatoria. Se 

definen de acuerdo a criterios clínicos, radiológicos, endoscópicos e histológicos. La enfermedad 

inflamatoria intestinal es una entidad de etiopatogenia desconocida en la que se produce una 

activación inapropiada y sostenida del sistema inmune de la mucosa intestinal en individuos 

genéticamente predispuestos 86. 

La enfermedad de Crohn se caracteriza por ser un proceso inflamatorio que puede afectar a todo el 

intestino y a todo su espesor. Clínicamente hay dolor abdominal, fiebre y diarrea, pudiendo aparecer 

cuadros suboclusivos. El diagnóstico se establece por colonoscopia 86. La colitis ulcerosa afecta a 

colon izquierdo y recto y tiene carácter continuo. Clínicamente hay dolor cólico, diarrea y 

rectorragias. El diagnóstico es por rectosigmoidoscopia 86.  

3.4. CAUSAS MUSCULOESQUELÉTICAS 

HERNIA DE LA PARED ABDOMINAL  

Los defectos en la pared anterior del abdomen o la aponeurosis femoral permiten a veces la 

aparición de hernias de asas intestinales u otro contenido intraabdominal. Las hernias pueden 

aparecer en sitios con debilidad anatómica inherente y los tipos más frecuentes en mujeres incluyen 

la ventral, la umbilical y la eventración posoperatoria87. Las hernias pueden originar dolor 88, dolor 

que de forma característica aumenta con las maniobras de Valsalva. El diagnóstico es por 

exploración física y ecográfica, y el tratamiento es quirúrgico 87,88. 
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SÍNDROME DEL DOLOR MIOAPONEURÓTICO 

Cuadros inflamatorios viscerales crónicos como endometriosis, cistitis intersticial o el síndrome de 

colon irritable pueden ocasionar cambios patológicos en músculos, en nervios cercanos o en ambas 

estructuras 89. A su vez, tales cambios pueden ser el punto de partida de síndromes de dolor 

mioaponeurótico de la pared abdominal o del suelo pélvico. La presencia de un área dolorosa en un 

músculo provoca una contracción persistente de las fibras y origina dolor, debilidad y reacciones 

autónomas fundamentalmente de tipo gastrointestinal 89. El área reactiva principal dentro del 

músculo se denomina punto desencadenante y se identifica como una banda tirante y palpable 89. 

Los puntos desencadenantes mioaponeuróticos se ubican en cualquier músculo y los que se 

encuentran en los músculos de la pared abdominal anterior y el suelo pélvico pueden generar DPC 
89. Por esta razón se recomienda valorar el sistema musculoesquelético como posible causa de DPC.  

TRASTORNOS DE LA POSTURA 

Muchas mujeres con patología intraperitoneal compensan con cambios posturales y este 

desequilibrio genera un dolor de origen musculoesquelético secundario. Se estima que hasta un 

85% de las mujeres con DPC presentan disfunción del sistema musculoesquelético, que incluye 

cambios posturales tales como lordosis lumbar y cifosis concomitante, denominándose “postura 

típica de dolor pélvico” 90. Evaluando este aspecto, en un estudio realizado por King y 

colaboradores, se evaluaron 132 pacientes con DPC, y se comprobó que hasta un 75% presentaba la 

“postura típica de dolor pélvico” 91. Independientemente del origen, provocan tensión muscular y 

sobrecarga en articulaciones y ligamentos 92. Adicionalmente, la inclinación anormal de los huesos 

pélvicos en estos casos algunas veces se acompaña de osteoartritis de cadera y otros problemas 

ortopédicos 93,94, que pueden agravar el proceso y cronificarlo. 

3.5. ETIOLOGÍA NEUROLÓGICA  

SÍNDROME DE ATRAPAMIENTO DE NERVIOS DE LA PARED ANTERIOR DEL 

ABDOMEN  

Entre las causas neurológicas comunes están el atrapamiento de las ramas cutáneas anteriores de los 

nervios intercostales o la compresión de las ramas de los nervios abdominogenital mayor y menor, 

genitocrural y femorocutáneo 95. El dolor se describe como agudo, punzante o sordo, y suele estar 

bien localizado y aumentar con ciertos movimientos. El diagnóstico se confirma con el bloqueo 

anestésico del nervio con o sin ayuda de neuroestimulación, y cese parcial o completo del dolor. 

Los nervios se pueden atrapar al paso por estructuras estrechas como los forámenes, así se ha 

sugerido que la compresión de las raíces sacras al abandonar el esqueleto axial puede dar lugar a 

disfunción vesical, digestiva o sexual 95. 
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Algunos tipos de dolor referido a nivel pélvico se pueden deber a dolor visceral que se percibe en 

lugares cutáneos alejados de origen, por lo que cualquier estructura inervada vía T12-L4 puede dar 

lugar a dolor referido a nivel pélvico 12. 

De hecho, las vísceras pélvicas están unidas y organizadas por el sistema nervioso, incluyendo 

inervación simpática, parasimpática y somática. Por tanto, un bombardeo nociceptivo crónico de los 

circuitos reguladores centrales vía aferencias somáticas (suelo pélvico), podría desencadenar una 

cascada de acontecimientos neurológicos que culminarían en una inflamación neurogénica 95,96. 

 

En este apartado se han descrito la gran variedad de posibles etiologías del DPC en la mujer, pero 

hay que tener en cuenta que ciertas enfermedades en un órgano pueden originar disfunción en los 

sistemas adyacentes. Como resultado, la mujer con DPC puede tener varias causas del dolor y sus 

síntomas se superponen. En ellas se debe realizar una valoración completa de los diferentes 

órganos, aparatos y sistemas que pueden estar involucrados, así como del estado psicológico para 

poder lograr un enfoque terapéutico integral. 

 

4. ASPECTOS PSICOLÓGICOS RELEVANTES EN EL ESTUDIO Y EL TRATAMIENTO 

DEL DPC 

Los procesos cognitivos y emocionales forman parte integral en el procesamiento del dolor 9. Según 

la Asociación Internacional para el Estudio del Dolor, el DPC se asocia a menudo con 

consecuencias emocionales, sexuales, conductuales y cognitivas negativas, así como con los 

síntomas que sugieren disfunciones en este tipo de sistemas. 

Se cree que los síntomas depresivos en casos con dolor crónico tienen un inicio relativamente 

rápido y que su desaparición es lenta 97. Diagnosticar depresión en pacientes con dolor crónico no 

es fácil, debido a que con frecuencia la depresión se encuentra enmascarada por síntomas somáticos 

tales como dolor de cabeza, insomnio y fatiga, que pueden atribuirse al mismo dolor. Además, estos 

pacientes tienden a minimizar o a negar los síntomas cognitivos o afectivos en su condición de 

enfermos 97,98. 

Los trastornos psicógenos tienen una prevalencia superior en la población con dolor crónico 
9,11,17,20, siendo también frecuentes en pacientes con DPC 20, que pueden ser vistos como causa o 

consecuencia del dolor. El trastorno depresivo es hasta cinco veces mayor en las mujeres con DPC 
99. En un estudio realizado en mujeres españolas con DPC se encontró una prevalencia alta (39.7%) 

de trastornos psicopatológicos, entre ellos depresión, neurosis de ansiedad, psicosis hipocondríaca y 

neurosis traumática 9.  
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En estudios previos la sintomatología ansiosa es común entre las personas con dolor crónico 100–102. 

Se puede estimar que la prevalencia de sintomatología ansiosa entre personas con dolor crónico se 

ubica en un rango del 29% al 58% 100,102. Varios estudios refieren que la ansiedad se encuentra 

relacionada con la intensidad del dolor 103,104. Puede deberse a que el estado psicológico, como por 

ejemplo el estrés, puede incrementar contracciones musculares que exacerben el dolor, como se 

observó en pacientes con dolor de espalda crónico que mostraron una elevada reactividad en la 

musculatura paralumbar cuando se enfrentaban ante un estímulo estresante en comparación con 

sujetos sanos 105. 

En general, las personas con dolor crónico tienen una larga historia de dolor, marcado sufrimiento 

psíquico, afectación de la vida laboral así como deterioro físico y desconfianza en los tratamientos 

propuestos, lo que puede favorecer la falta de cumplimiento de los mismos, la prolongación del 

dolor y el sufrimiento, agudizando el deterioro de la funcionalidad física y psíquica y de la calidad 

de vida, por lo que estos aspectos deben ser también evaluados y tratados 106–109. 

 

5. IMÁGENES POR RESONANCIA MAGNÉTICA FUNCIONAL (IRMF) CEREBRAL EN 

LA EVALUACIÓN DEL DPC 

En 1990, Rapkin 110 sugirió que podría existir una alteración en el procesamiento espinal y cerebral 

de estímulos en mujeres con DPC, siendo una característica compartida por aquellas mujeres con 

otras afecciones dolorosas crónicas, en las que toda sensación corporal normal se percibe como 

dolorosa. 

La resonancia magnética (RM) es una técnica de uso común en la práctica clínica para investigar 

anormalidades estructurales. Se basa en las diferentes propiedades magnéticas de iones de 

hidrógeno en diferentes tejidos para formar imágenes con el contraste entre los tejidos, sin 

necesidad de radioactividad. Aunque es una herramienta de diagnóstico muy útil en gran variedad 

de situaciones clínicas, las imágenes estándar por RM no pueden darnos información acerca de la 

función del órgano explorado 111. Sin embargo, a partir de la RM se han desarrollado diversas 

metodologías que sí pueden evaluar este aspecto. 

La investigación del dolor es un campo que ha adoptado el uso de técnicas de imagen cerebral, 

desde la tomografía por emisión de positrones hasta estudios de IRMf. En los últimos años se ha 

profundizado en la investigación del dolor, tanto los correlatos neurales de dolor agudo como el 

procesamiento aberrante que se produce en condiciones de dolor crónico 111, estableciéndose que, 

en base a estudios de neuroimagen funcional en el ser humano, existe una red de transmisión entre 

las diferentes áreas del SNC 112,113. La evidencia de una alteración local en la química del cerebro y 
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de una reorganización cortical a nivel funcional en pacientes con dolor crónico apoya la idea de que 

éste podría entenderse no sólo como un estado funcional alterado, sino también como consecuencia 

de cambios centrales en el SNC 114,115. 

De este modo, la IRMf a nivel cerebral ha demostrado ser una herramienta útil en el estudio del 

funcionamiento del sistema nervioso en los procesos dolorosos 116,117. Como un procedimiento no 

invasivo, la IRMf es la herramienta ideal para la búsqueda de los sustratos morfológicos de las 

enfermedades, la profundización de nuestra comprensión de la relación entre estructura y función 

del cerebro, e incluso para vigilar las intervenciones terapéuticas 118,119. 

5.1. CAMBIOS EN LA ACTIVIDAD CEREBRAL RELACIONADOS CON LA 

PRESENCIA DEL DOLOR  

Recientes estudios de neuroimagen han demostrado que los cambios en la actividad cerebral que a 

menudo acompañan al DPC, afectan especialmente a áreas del cerebro relacionadas con la 

percepción del dolor y la modulación del mismo 110–112. La actividad cerebral también debe reflejar 

la experiencia y el aprendizaje dependientes de los cambios debidos a la presencia del dolor, como 

el movimiento físico, la función diaria o el estado de ánimo, subyacentes a la patología específica y 

a las consiguientes modificaciones cognitivo-conductuales 113,115. 

Por otro lado, el dolor crónico parece estar asociado con una reducción de la materia gris del 

cerebro en áreas atribuibles a la transmisión del dolor 112,120. Las evidencias de que se produce una 

reorganización funcional y estructural en pacientes con dolor crónico apoyan la idea de que no sólo 

debe ser conceptualizado como un estado funcional alterado, sino también como una consecuencia 

funcional y estructural de la plasticidad cerebral 112,121,122. En los últimos años, más de 20 estudios 

publicados han demostrado cambios estructurales del cerebro en diferentes síndromes de dolor 

crónico 112,118,121,122. Una característica sorprendente de todos estos estudios es el hecho de que los 

cambios en la materia gris no se distribuyen al azar, sino que se producen en áreas definidas 

funcionales del cerebro altamente específicas, como por ejemplo la participación en el 

procesamiento nociceptivo supraespinal. Los resultados son diferentes para cada síndrome 

doloroso, pero suelen localizarse en la corteza cingulada, la corteza orbitofrontal, la ínsula y el 

troncoencéfalo. Otras estructuras en las que se observan modificaciones son el tálamo, la corteza 

prefrontal dorsolateral, los ganglios basales y el hipocampo. Estos resultados se asocian a menudo 

con la atrofia celular, lo que refuerza la idea de daño o pérdida de materia gris del cerebro en estos 

síndromes 112,118. De hecho, algunos investigadores han encontrado una correlación entre la 

disminución de materia gris del cerebro y la duración del dolor; sin embargo, la duración del dolor 

también está relacionada con la edad del paciente 112. Por otro lado, estos cambios estructurales 



Resonancia magnética funcional en la evaluación del dolor pélvico crónico en la mujer 
 

 
40 

también podrían ser debidos a una disminución en el tamaño celular, fluidos extracelulares, la 

sinaptogénesis, la angiogénesis o incluso debido a los cambios de volumen de sangre 112,119.  

También es importante tener en cuenta la plasticidad cerebral, ya que se ha observado que tras el 

ejercicio físico y cognitivo se producen cambios en regiones específicas del cerebro. En el estudio 

realizado por Colombo y colaboradores en el año 2012 123, en pacientes con dolor neuropático se 

observaron anormalidades en las regiones del cerebro que abarcan los aspectos emocionales, 

autonómicos y la percepción del dolor, lo que implica que éstos juegan también un papel crítico en 

el cuadro global del dolor crónico y pueden modificar el resultado del estudio cerebral en IRMf. 

Otra cuestión debatida es que la estructura cerebral en pacientes con dolor puede retroceder cuando 

el dolor se cura, llegando a ser igual a estudios en sujetos sin dolor. Sin embargo, debe tenerse en 

cuenta que no está muy claro si los cambios en pacientes con dolor crónico son únicamente debidos 

a la entrada nociceptiva o debido a las consecuencias del dolor o a ambos. Es más que probable que 

los cambios de comportamiento, tales como la mejora de las relaciones sociales, la agilidad, el 

entrenamiento físico y cambios en el estilo de vida sean suficientes para dar forma al cerebro 118,124. 

5.2. ENFERMEDADES GINECOLÓGICAS E IRMF 

Como se ha comentado, hay diversas patologías asociadas al dolor que han sido investigadas con 

IRMf. Específicamente en cuanto a patología ginecológica, Pukall y colaboradores en 2005 125 

estudiaron 14 mujeres con síndrome de vestibulitis vulvar apareadas con 14 controles (por edad y 

uso de anticonceptivos). Tras aplicar una presión de leve a moderada a nivel del vestíbulo vulvar, 

encontraron que las mujeres con síndrome de vestibulitis vulvar percibían más intensamente el 

estímulo que los controles. Este incremento en la precepción, dolorosa o no, se reflejó en una 

activación neuronal significativa en determinadas áreas cerebrales. 

Otra de las patologías ginecológicas estudiadas con IRMf es la dismenorrea, que aunque no es 

considerada como una condición de dolor pélvico crónico, se asocia con respuestas de 

comportamiento a estímulos nocivos experimentales. Vincent y colaboradores (2011) 126 estudiaron 

en 12 mujeres con dismenorrea y 12 controles la respuesta cerebral ante un estímulo doloroso 

térmico. Utilizaron medidas de comportamiento, imagen de RMf y los niveles de hormonas 

esteroideas en suero para investigar la respuesta a los estímulos térmicos experimentales en mujeres 

por lo demás sanas, con y sin dismenorrea. Observaron que, durante la menstruación, en el grupo 

control se produjo una desactivación  de las regiones del cerebro en respuesta al estímulo doloroso, 

no así en las mujeres con dismenorrea. Además, también presentaron muchas características 

asociadas al dolor crónico, específicamente en una reducción en la calidad de vida, en la supresión 

del eje hipotálamo-hipófisis-suprarrenal y en las alteraciones en el procesamiento central de los 
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estímulos dolorosos, ya que estas alteraciones persisten cuando no hay dolor de fondo y se 

producen en respuesta a estímulos en un sitio distante al del dolor clínico. 

Diferentes condiciones en la esfera de la ginecología, sin presencia del dolor, estudiadas con IRMf 

cerebral son la continencia, el síndrome disfórico premenstrual y los efectos de la terapia hormonal 

sustitutiva sobre la función cognitiva 111. Parece que algunas mujeres son más sensibles a los 

efectos desestabilizadores del estado de ánimo asociado al uso de estas hormonas 127. Comparando 

mujeres con el síndrome disfórico premenstrual con mujeres asintomáticas en fases pre- y 

postmenstruales, se pueden ver claras diferencias en la respuesta neural a las palabras emocionales 

en estudios de IRMf 124. 

5.3. EL CICLO MENSTRUAL Y LA PERCEPCIÓN DEL DOLOR 

La relación entre el ciclo menstrual y la modulación de la percepción del dolor se ha informado 

anteriormente en diversos estudios 128–132, explicado por la variación del estado de las hormonas 

durante todo el ciclo menstrual 129,132, con alta sensibilidad durante la fase lútea en comparación con 

la fase folicular 128,129,131,133. En este sentido, hay algunos trabajos que han mostrado que las mujeres 

expresan mayor sensibilidad dolorosa durante los periodos de hipoestronismo en comparación con 

los periodos de hiperestronismo. Además, hay investigaciones anteriores que sugieren que las 

mujeres darían una puntuación más alta ante estímulos dolorosos en comparación con los hombres, 

especialmente cuando se informa de los aspectos sensoriales de la percepción del dolor 134. 

De Leeuw y colaboradores en 2006 135 examinaron con IRMf, en nueve mujeres sanas con ciclos 

menstruales regulares naturales, la respuesta a un estímulo doloroso en diferentes fases del ciclo 

menstrual, observando que a nivel cerebral existe una anticipación al dolor durante la fase 

hipoestrogénica. Choi y colaboradores, también en 2006 136 examinaron en 18 mujeres sanas en las 

fases folicular y lútea del ciclo menstrual la respuesta cerebral con IRMf a un estímulo doloroso, 

concluyendo que durante la fase lútea el dolor y la sensación desagradable al mismo son mayores 

en comparación con la fase folicular. Recientemente, Veldhuijzen y colaboradores (2013) 137 han 

observado similares hallazgos en 14 mujeres sanas a las que han realizado IRMf en 4 diferentes 

fases del ciclo menstrual tras un estímulo doloroso. En resumen, estos estudios han examinado los 

efectos del ciclo menstrual en la percepción del dolor y la activación de diferentes áreas 

cerebrales durante el estímulo doloroso, concluyendo que el estatus hormonal puede tener un papel 

importante en la alteración de la experiencia dolorosa.  

El uso de anticonceptivos hormonales, al producir un hipoestronismo similar a la fase folicular 

temprana 138, y sobre todo si presentan unos niveles bajos de testosterona, también se ha relacionado 

con una alteración en el procesamiento doloroso a nivel cerebral 139. Por otro lado, el uso de terapia 
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hormonal sustitutiva en mujeres menopáusicas parece relacionarse con una respuesta mejor a 

estímulos cognitivos 140, lo que podría influir en la percepción o el procesamiento del dolor, pero no 

hay ningún estudio al respecto.  

 

6. PROVOCACIÓN DEL DOLOR EN ESTUDIOS DE IRMF 

La investigación en seres humanos ha demostrado que la actividad del cerebro en respuesta a un 

estímulo nociceptivo periférico se puede medir con IRMf 141. Así, se han descrito diferentes 

estímulos de dolor experimentales.  

En un estudio sobre el síndrome de colon irritable, los investigadores reprodujeron el dolor 

mediante la estimulación térmica del antebrazo, o por distensión de un globo en el recto 142. Wager 

y colaboradores 143 identificaron firmas neurológicas específicas asociadas con el dolor térmico 

inducido en participantes sanos que discriminan entre estímulo térmico no doloroso,  dolor social y 

respuestas a agentes analgésicos. Por otro lado, se han utilizado diferentes estímulos mecánicos (ya 

sean no nocivo o nocivos) compatibles con IRMf en la investigación de las similitudes y diferencias 

entre los patrones espaciales y temporales de la actividad del cerebro relacionadas con el tacto 

frente a la percepción del dolor, como por ejemplo, con un dispositivo neumático con cuatro puntas 

desechables controlado por un ordenador, dos romos (no nocivo) y dos puntiagudos (nocivos) 144. 

Otro tipo de dolor experimental utilizado en un estudio con sujetos voluntarios sanos, fue la 

estimulación nociva química con una inyección de ácido ascórbico en la mano izquierda, con el 

objetivo de identificar las regiones del cerebro más relevantes para explicar el perfil temporal de la 

intensidad del dolor percibido durante la IRMf 145.  

Todos los métodos descritos anteriormente han proporcionado resultados interesantes, sobre todo en 

aquellas condiciones en las que no existe una causa patológica clara responsable del dolor 111. 

Los estímulos dolorosos experimentales utilizados para la mayoría de los estudios, han evaluado los 

cambios inducidos por el test del frío en IRMf con la técnica BOLD (Blood Oxigen Level 

Dependent - dependiente del nivel de oxígeno en sangre) 111,146, para ver la activación en las áreas 

del cerebro asociadas al procesamiento del dolor tales como la sustancia gris periacueductal, frontal 

y el giro temporal, córtex cingulado, el tálamo, la ínsula y el hipocampo. El test del frío o cold 

pressor test (CPT) es un método ampliamente utilizado para evaluar la función en el sistema 

modulador descendiente del dolor durante el dolor tónico 146,147. Esta estimulación tónica induce 

una sensación de dolor familiar y aparentemente inocua, reduciendo así los posibles factores de 

confusión como la ansiedad relacionada con los procedimientos médicos 148. Esta técnica es un 

medio común y bien validado de inducción de estrés sistémico que implica la inmersión de la mano 
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no dominante de un individuo en agua con hielo (normalmente entre 0-5 °C) durante un período de 

tiempo previamente definido 146,149. Por tanto, un procedimiento barato y seguro como el CPT 

puede proporcionar información valiosa sobre las condiciones de dolor crónico 146. 

Por desgracia, el CPT, vinculado con el agua, no es práctico para llevar a cabo estudios de IRMf. El 

agua derramada puede ser una amenaza para un equipo de IRMf, muy sensible y caro (por ejemplo, 

la bobina de la cabeza) y puede interferir con la señal IRMf debido a su alta densidad de protones 
150. Por lo tanto, parece necesario modificar el procedimiento del CPT tradicional, teniendo en 

cuenta el uso seguro en contextos de neuroimagen, como en la prueba desarrollada por Porcelli, 

2014 151. 

Dado que frecuentemente hay más de un componente etiológico involucrado en el DPC, el abordaje 

debe ir encaminado a identificar factores contribuyentes, más que a asignar una causalidad a una 

patología única. De esta manera intentamos conocer los factores cerebrales implicados en la 

modulación del dolor en los distintos cuadros patológicos, teniendo en cuenta las variables afectivas 

implicadas, y de esta manera ser capaces de poner un tratamiento individualizado a cada mujer 

abarcando todo el proceso en su globalidad, es decir, no solo teniendo en cuenta la causa productora 

del dolor, sino también la forma en que la mujer procesa el mismo. 
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HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

 

El DPC es común en las mujeres y tiene un impacto significativo en la calidad de vida, en la 

eficiencia del trabajo y en la utilización de los recursos sanitarios. El DPC puede ser una 

manifestación de muchas patologías diferentes, a menudo multifactorial, y en ausencia de una causa 

identificada, el manejo puede ser particularmente difícil. El impulso de estudios que mejoren la 

comprensión de esta patología podría tenerse en cuenta para desarrollar estrategias de tratamiento 

más adecuadas que atiendan a otros aspectos relacionados con el DPC. 

El estudio de los diversos factores implicados en la modulación del dolor en distintos cuadros 

patológicos, teniendo en cuenta las variables afectivas implicadas, pueden ofrecer información 

adicional que permita proponer un tratamiento individualizado abarcando todo el proceso en su 

globalidad, es decir, no solo teniendo en cuenta la causa productora del dolor, sino también la forma 

en que éste se procesa. 

La neuroimagen es, sin duda, valiosa para la comprensión de la complejidad del dolor y los 

mecanismos que subyacen a la condición del dolor crónico, ya que implica no sólo a las vías 

somatosensoriales, sino también a los sistemas cerebrales que regulan el procesamiento de las 

emociones, la motivación y la memoria. Hay diversas variables que sistemáticamente alteran la 

percepción del dolor y han recibido poca atención en el contexto de la neuroimagen en el dolor 

crónico. Los factores que afectan a la percepción dolorosa así como a la actividad cerebral 

concomitante incluyen el estado de ánimo, el recuerdo de experiencias dolorosas, o el apoyo social, 

entre otras. De este modo, expectativas individuales e incluso la percepción de los roles sociales 

pueden modificar la manera en cómo los sujetos perciben el dolor. Todos estos factores pueden 

contribuir al desarrollo y mantenimiento de los síntomas de dolor y a las características comórbidas, 

incluyendo la ansiedad, la depresión y a la calidad de vida. Dado que la influencia de tales factores 

en la percepción del dolor ha sido ampliamente demostrada, es probable que estas variables de 

manera similar tengan un impacto en el estudio con neuroimagen del dolor crónico. 

La caracterización del dolor mediante IRMf cerebral puede ayudar a dar forma al concepto de dolor 

crónico de una enfermedad que afecta principalmente al sistema somatosensorial, condición en la 

que se ven afectadas las áreas emocionales y cognitivas que pueden modular el cerebro, además de 

los procesos degenerativos. La IRMf a nivel cerebral ha demostrado ser una herramienta útil en el 

estudio del funcionamiento del sistema nervioso en los procesos dolorosos, pero no hay ningún 

trabajo que explore el DPC en la mujer en relación al estado psicosomático con este tipo de 
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metodología. Se hace por tanto necesario obtener más y mejor información sobre algunos de los 

aspectos anteriormente mencionados relacionados con el DPC en la mujer.  

De este modo, la principal hipótesis de este trabajo de Tesis Doctoral es: 

El dolor crónico, estrechamente vinculado a trastornos del estado del ánimo, hace que el 

procesamiento del dolor tenga unas características peculiares. En el DPC en la mujer, el estudio del 

aspecto psicosomático de esta enfermedad y su influencia sobre la percepción del dolor a nivel del 

procesamiento del mismo está poco desarrollado, y podría tener utilidad en el enfoque terapéutico 

de esta patología.  

 

Por tanto, como objetivo general se propone: 

Caracterizar los diferentes hallazgos en la IRMf cerebral en las mujeres con DPC, describiendo las 

alteraciones específicas de esta patología según la enfermedad causante y teniendo en cuenta su 

estado psicosomático.  

 

Para lograr este objetivo general se plantean los siguientes objetivos específicos: 

1. Caracterizar el perfil clínico de un grupo de mujeres con DPC. 

2. Evaluar el estado psicosomático de mujeres con DPC e identificar los factores asociados al 

mismo. 

3. Desarrollar un estímulo doloroso experimental compatible con RM para el estudio de imágenes 

funcionales cerebrales de procesos dolorosos. 

4. Investigar si el estado psicosomático en mujeres con DPC, ante un estímulo doloroso, muestra 

diferencias en las imágenes obtenidas mediante RMf cerebral. 

5. Caracterizar las IRMf cerebral en función de los hallazgos clínicos encontrados ante un estímulo 

doloroso. 

6. Estudiar si existe relación entre la duración del padecimiento del dolor y los hallazgos en IRMf 

ante un estímulo doloroso. 
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MATERIALES Y MÉTODOS  

 

1. CARACTERIZACIÓN DEL DPC EN LA MUJER 

 

1.1. DISEÑO DEL ESTUDIO  

Estudio observacional transversal de casos y controles. 

 

1.2. POBLACIÓN DE ESTUDIO  

1.2.1. DEFINICIÓN DE CASO 

Se reclutaron pacientes que cumplían criterios diagnósticos de DPC y que acudieron a la consulta 

de Algia Pélvica de la Unidad de Gestión Clínica de Obstetricia y Ginecología del Hospital 

Universitario San Cecilio (HUSC) (Granada, España), desde Enero de 2014 a Mayo de 2016. El 

reclutamiento fue consecutivo, según la demanda en consulta. 

x Los criterios de inclusión en el estudio fueron: 

1. Mujeres en edad adulta (18-65 años). 

2. DPC no cíclico con una duración mínima de 6 meses localizada en la pelvis anatómica, 

pared abdominal anterior o por debajo del ombligo, espalda lumbosacra o nalgas y de 

suficiente gravedad como para causar una discapacidad funcional o solicitar atención médica 

por este motivo 9. 

x Criterios de exclusión: 

1. Padecer otros cuadros de dolor crónico. 

2. Padecer diabetes. 

3. Tratamiento con psicótropos en la actualidad. 

4. Incapacidad para responder a los cuestionarios. 

5. Embarazo. 

Del total de 87 mujeres que acudieron a la consulta específica de Algia Pélvica con la sospecha de 

DPC, 17 mujeres rehusaron participar en el estudio, 22 mujeres no cumplieron los criterios de DPC 

y finalmente la muestra estuvo constituida por 48 mujeres (55.2% del total).  
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1.2.2. DEFINICIÓN DE CONTROLES 

Para un subanálisis y caracterización del grupo de estudio, se reclutaron 38 mujeres que no 

presentaban patología ni DPC y que aceptaron a participar. Para hacer homogéneos los dos grupos 

(DPC y control) se apareó la muestra por edad e índice de masa corporal (IMC). 

x Los criterios de inclusión en el estudio fueron: 

1. Mujeres en edad adulta (18-65 años). 

2. No presentar patología crónica, ni DPC. 

x Criterios de exclusión: 

1. Padecer de dolor crónico u otros cuadros de patología crónica. 

2. Padecer diabetes. 

3. Tratamiento con psicótropos en la actualidad. 

4. Incapacidad para responder a los cuestionarios. 

5. Embarazo. 

 

1.3. VARIABLES OBTENIDAS PARA EL ESTUDIO 

1.3.1. VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 

x Edad (medida en años). 

x Nivel de estudios (estudios primarios y otros, nivel secundario o formación profesional, 

universitarios). 

x Situación laboral (trabajadora, en paro o ama de casa, estudiante). 

x Estado civil (soltera, casada, con pareja). 

x Sustancias psicoactivas (variable que expresa el hábito tabáquico, antecedentes de 

consumo de drogas y tratamiento con medicamentos psicotrópicos en los últimos 6 meses). 

1.3.2. VARIABLES CLÍNICAS 

x IMC (variable que se calcula dividiendo los kilogramos de peso por el cuadrado de la 

estatura en metros (IMC = peso [kg]/ estatura [m2]. Esta variable se categoriza, siguiendo 

los criterios de la Organización Mundial de la Salud 152 de la siguiente manera: delgadez 

(<18.50), normopeso (18.50-24.99), sobrepeso(25-29.99), obesidad tipo I (30-34.99), 

obesidad tipo II (35-39.99). 

x Paridad (medida mediante la fórmula obstétrica: número de embarazos, número de abortos, 

número de partos o cesáreas, número de hijos nacidos vivos y número de hijos que viven). 
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x Antecedentes personales (variable cualitativa en la que se recoge información relativa a 

enfermedades actuales o pasadas de la paciente).  

x Antecedentes quirúrgicos (procedimientos quirúrgicos, abdominal o de otro tipo, a los que 

se ha sometido la paciente).  

x Historia de abuso sexual y/o físico (variable recogida en relación a la historia de abuso 

sexual y físico que haya sufrido la paciente). 

x Fórmula menstrual (medida mediante la fórmula menstrual: duración de la menstruación y 

duración de ciclo menstrual). 

x Duración del DPC (medida en años y meses), solo en los casos. 

1.3.3. OTRAS VARIABLES 

x Las recogidas en el Cuestionario de la Sociedad Internacional de Algia Pélvica 

modificado 153, y que se describirán en el siguiente apartado.  

x Instrumento específico para evaluar la sintomatología depresiva: Cuestionario de 

depresión de Beck (BECK) 154,155.  

x Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE) para evaluar dos formas relativamente 

independientes de la ansiedad (la ansiedad como estado y la ansiedad como rasgo). 

x Cuestionario para describir y valorar la calidad de vida relacionada con la salud - 

Cuestionario de calidad de vida EuroQol-5D (EQ-5D)156.  

 

1.4. INSTRUMENTOS DE MEDIDA 

Para este estudio se utilizó un cuestionario que comprende los cuatros apartados que se exponen a 

continuación (ANEXO 1).  

1.4.1. CUESTIONARIO DE LA SOCIEDAD INTERNACIONAL DE ALGIA PÉLVICA 

El cuestionario 153 recoge diferentes variables en relación al dolor, incluyendo una extensa revisión 

de los sistemas reproductivo, urológico y gastrointestinal; preguntas para el detección del abuso 

sexual y físico; cuantificación del dolor pélvico y mapeo del dolor; datos relativos a la exploración 

física ginecológica así como de los hallazgos en ecografía transvaginal y abdominal; y antecedentes 

médicos, ginecológicos y obstétricos además de variables sociodemográficas. Se realizó una 

pequeña modificación incluyendo información sobre la presencia o no de sintomatología típica del 

SCP así como del hallazgo de varices en miembros inferiores en la exploración física. 

Como aspecto adicional, incluye el Cuestionario del dolor McGill 157, que evalúa aspectos 

cuantitativos y cualitativos del dolor, como son localización, cualidad, propiedades temporales e 

intensidad. El objetivo de este cuestionario es proporcionar una valoración del dolor desde una 
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triple perspectiva: a) sensorial, con una descripción del dolor en términos témporo-espaciales; b) 

afectivo-motivacional, descripción del dolor en términos de tensión, temor y aspectos 

neurovegetativos; y c) evaluativo, dolor descrito en términos de valoración general. En concreto, el 

instrumento consta de 78 adjetivos distribuidos en 20 grupos, incluyendo cada grupo de 2 a 6 

adjetivos que califican la experiencia dolorosa. Este cuestionario solo se utilizó para los casos. 

Se pueden obtener distintos resultados: a) Índice de Valoración del dolor (PRI por sus siglas en 

inglés): total y para cada una de las cuatro áreas (PRI sensorial, PRI emocional, PRI valorativo y 

PRI miscelánea). La puntuación se calcula sumando el número de palabras seleccionadas que 

forman cada categoría, teniendo un rango entre 0-78. b) Número de palabras elegido (NWC por sus 

siglas en inglés): suma del número de palabras relacionadas con las características del dolor 

seleccionadas por el paciente. Rango 0-20. c) Índice de intensidad del dolor (PPI por sus siglas en 

inglés): respuesta seleccionada del ítem que explora este aspecto. Rango 1-15. d) Intensidad del 

dolor según escala visual analógica. Rango 0-10 158.  

La Escala Visual Analógica (EVA) es una escala para evaluar el nivel de dolor percibido en ese 

momento por los participantes, que califican su propia percepción del dolor, con una puntuación 

entre 0 (sin dolor) a 10 (dolor insoportable). Esta escala se utilizó solo para los casos.  

1.4.2. CUESTIONARIO DE DEPRESIÓN DE BECK 

El cuestionario se compone de 21 ítems indicativos de síntomas tales como tristeza, llanto, pérdida 

de placer, sentimientos de fracaso y de culpa, pensamientos o deseos de suicidio, pesimismo, etc. 

Estos síntomas se corresponden con los criterios para el diagnóstico de los trastornos depresivos. 

Es un instrumento específico para evaluar la sintomatología depresiva, aceptado internacionalmente 

en investigación y en la práctica clínica en pacientes con diversas patologías, traducido y validado 

para el castellano 154,155. Cada ítem se responde en una escala de 4 puntos, de 0 a 3 y cuatro 

alternativas que corresponden a niveles crecientes de gravedad de sintomatología depresiva. Si una 

persona ha elegido varias categorías de respuesta en un ítem, se toma la categoría a la que 

corresponde la puntuación más alta. Las puntuaciones mínima y máxima en el test son 0 y 63. Se 

han establecido puntos de corte que permiten clasificar a los pacientes evaluados en uno de los 

siguientes cuatro grupos: sin depresión (0-9), depresión ligera (10-15), depresión moderada (16-24) 

y depresión grave (25-62). 

1.4.3. INVENTARIO DE ANSIEDAD RASGO-ESTADO 

El IDARE, la versión en español del STAI (State-Trait Anxiety Inventory) 159,160, está diseñado para 

evaluar dos formas relativamente independientes de la ansiedad: la ansiedad como estado 

(condición emocional transitoria) y la ansiedad como rasgo (propensión ansiosa relativamente 
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estable). Cada una de ellas tiene 20 ítems. Está constituido por dos escalas de autoevaluación 

conformadas cada una por veinte afirmaciones con 4 alternativas de respuesta, cuantificadas de 1 a 

4, cuya puntuación total varía de 20 a 80. La primera escala evalúa la ansiedad estado, describe 

cómo el sujeto se siente en ese momento y se traduce en niveles específicos de síntomas tales como 

la intranquilidad, el desasosiego y la inseguridad, todos vinculados a una situación específica, y la 

segunda evalúa la ansiedad rasgo, que existe como característica, componente o atributo más o 

menos estable de la personalidad y constituye un rasgo propio que diferencia la actividad de la 

personalidad de la actividad de otros seres humanos. Se han establecido puntos de corte que 

permiten clasificar en tres niveles de ansiedad estado o rasgo: bajo (<30), medio (30-44) y alto 

(>45). 

1.4.4. CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA EUROQOL-5D 

El EQ-5D, es un cuestionario utilizado para describir y valorar la calidad de vida relacionada con la 

salud 156. Está compuesto por dos secciones. En la primera, se describe el estado de salud actual de 

los individuos a través de cinco dimensiones: movilidad, auto-cuidado, actividades cotidianas, 

dolor/malestar y ansiedad/depresión. Cada una de estas dimensiones tiene tres respuestas posibles o 

niveles de gravedad: sin problemas (1), algunos problemas (2), problemas extremos (3). Cada 

entrevistado señala el nivel que mejor refleja su estado para cada una de las cinco dimensiones, con 

lo que su estado de salud queda descrito por cinco dígitos que toman valores del 1 al 3, siendo el 

estado de salud 11111 considerado a priori el mejor estado de salud y el 33333 el peor estado de 

salud. Se han realizado diferentes evaluaciones basadas en la población general utilizando las 

dimensiones descritas, obteniendo conjuntos de valores, y finalmente un vector o índice del estado 

de salud específico para cada población. De este modo, cada uno de los estados de salud recibe un 

valor en la escala (de <0 a 1), siendo 0 el valor de referencia, asignado a la muerte y 1 el mejor 

estado de salud 161. Para España, el índice establecido es 1 menos el valor obtenido en el 

cuestionario para el estado de salud 156. 

La segunda sección es una EVA graduada de 0 (peor estado de salud imaginable) a 100 (mejor 

estado de salud imaginable), que permite al individuo valorar su estado de salud en ese momento y 

obtener un índice de su calidad de vida relacionado con su salud.  

 

1.5. ASPECTOS TÉCNICOS 

1.5.1. ECOGRAFÍA ABDOMINAL Y TRANSVAGINAL 

El ecógrafo utilizado para realizar el estudio ha sido un Medison SA 8000 Live Prime (Seúl, 

Corea), dotado con una sonda abdominal volumétrica convexa multifrecuencia 3D4-7EK de rango 
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de frecuencia 4-7 MHz y una sonda transvaginal volumétrica convexa multifrecuencia EC4-9ES de 

rango de frecuencia 4-9 MHz. Las sondas incorporan en el mismo transductor ultrasonidos en 

tiempo real y los sistemas Döppler color y pulsado, permitiendo ángulos de insonación y de 

profundidad variables. 

Adicionalmente se realizó un estudio ecográfico más específico en mujeres con sospecha de SCP en 

posición supina o durante Valsalva para completar la exploración de las varices pélvicas. 

Los criterios diagnósticos descritos para ecografía abdominal y transvaginal son: dilatación de 

venas gonadales >5mm; venas pélvicas tortuosas alrededor de ovario y útero> 5 mm; venas arcuatas 

dilatadas que cruzan miometrio; caudal lento o invertido del flujo Döppler en vena ovárica 

izquierda con y sin maniobra de Valsalva 162,163. 

Todos los estudios ecográficos fueron realizados por la propia doctoranda. 

1.5.2. EMBOLIZACIÓN DE VENAS GONADALES 

La embolización de las venas gonadales en las mujeres diagnosticadas de SCP se realizó en la 

Unidad de Radiología Intervencionista del HUSC, tras confirmar el diagnóstico mediante 

flebografía la insuficiencia de las mismas (Imagen 1).  

 

Imagen 1. Flebografía la insuficiencia de las venas gonadales. Se observan varices en la zona ovárica 

izquierda 164. 

El gold estándar en el diagnóstico del SCP es la flebografía 164,165. En estos casos se realizó la 

embolización de las venas gonadales mediante esclerosis con Polidocadol al 2% en espuma a través 

de la cateterización de vena femoral bajo control radiológico (Imagen 2).  

Las embolizaciones fueron realizadas por el mismo radiólogo intervencionista, el Doctor Fermín 

Garrido Pareja. 
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Imagen 2. Embolización de la vena ovárica izquierda con espuma 164. 

Todas las pacientes tratadas realizaron un seguimiento clínico y ecográfico a los 15 y 30 días, y a 

los 6 meses. 

 

1.6. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

A las mujeres con DPC y a los controles se les invitó a participar en el estudio tras la explicación 

del objetivo principal del mismo y del desarrollo del estudio para su consecución. También se les 

entregó el correspondiente consentimiento informado que debían leer y entender previamente a su 

aceptación y firma (ANEXO 2). Las dudas planteadas por las participantes fueron aclaradas en la 

primera visita antes de incluirlas en el estudio. Se les aseguró que su participación era voluntaria sin 

consecuencias desfavorables en su atención sanitaria en el caso de rechazar la propuesta, así como 

contempla la Ley de Autonomía del paciente 166. 

La aplicación de los cuestionarios, la exploración física y la ecografía se llevaron a cabo por la 

doctoranda en una visita adicional tras pasar por la consulta de Algia Pélvica del HUSC, y se 

llevaron a cabo en una sala perteneciente al Departamento Obstetricia y Ginecología de la Facultad 

de Medicina de la Universidad de Granada (España).  

Para que todos los datos de carácter personal obtenidos en este estudio se ajusten a la Ley Orgánica 

de Protección de Datos de Carácter Personal 15/99 167 y la Ley 41/2002 de los derechos del paciente 
166, y teniendo en cuenta que algunos de ellos serán obtenidos de la historia clínica electrónica 

hospitalaria, estarán dentro de la protección y seguridad que tiene la historia clínica. 

Los resultados de las encuestas y el resto de exploraciones realizadas que no vayan en la historia 

clínica electrónica de la paciente, quedarán registrados en un archivo del programa estadístico 
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(SPSS) con acceso identificado únicamente para los participantes del estudio para garantizar la 

confidencialidad. 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Investigación Biomédica de la provincia de 

Granada (ANEXO 3). 

 

1.7. ANÁLISIS DE LOS DATOS 

El análisis de los datos se realizó utilizando del programa estadístico para las Ciencias Sociales 

(SPSS) 20.0 para Windows (IBM Corp. Released 2011. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 

20.0. Armonk, NY: IBM Corp.). Se obtuvieron frecuencias y porcentajes para las variables 

cualitativas, así como las medias y las desviaciones estándar para las variables cuantitativas. 

Es importante establecer la prueba estadística que nos permita evaluar la hipótesis nula de igualdad 

y saber la distribución de la variable para comparar. La descriptiva bivariada se realizó mediante el 

uso de test paramétricos para variables con distribución normal, y test no paramétricos para aquellas 

con distribución asimétrica, utilizando la prueba de Kolmogórov-Smirnov para evaluar la 

distribución de las muestras. 

Para la comparación de variables cualitativas se utilizó el test de chi-cuadrado, aplicando el test 

exacto de Fisher en muestras pequeñas, mientras que para la comparación de variables cuantitativas 

se usó la prueba T para muestras independientes, y como test no paramétrico, la prueba de Mann-

Whitney para muestras independientes.  

La correlación entre variables fue determinada por el coeficiente de correlación de Pearson en 

muestras con distribución normal y el coeficiente de correlación de Spearman en caso contrario.  

En todos los casos el nivel de rechazo de Ho será de 0.05.  
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2. ESTUDIO DE IRMF CEREBRAL 

 

2.1. DISEÑO DEL ESTUDIO 

Estudio observacional transversal.  

 

2.2. POBLACIÓN DE ESTUDIO 

La población de estudio estuvo constituido por las mujeres que acudieron a la consulta de Algia 

Pélvica de la Unidad de Gestión Clínica de Obstetricia y Ginecología del HUSC y que aceptaron 

participar en el estudio. De éstas, se seleccionaron 13 para la realización de la IRMf cerebral 

siguiendo los siguientes criterios adicionales a los descritos en el apartado anterior: 

x Criterios de inclusión: 

1. Debe cumplir criterios de seguridad y elegibilidad para la realización de la RM de 3T 168. 

x Criterios de exclusión: 

1. Estar en tratamiento hormonal (uso de anticonceptivos hormonales o terapia hormonal 

sustitutiva). 

2. Tratamiento con psicótropos en la actualidad. 

3. Contraindicación para la realización de RM: marcapasos, clips de aneurismas, cualquier 

implante metálico, cirugía reciente (<1mes), piercings no extraíbles, embarazo, 

claustrofobia. 

 

2.3. ASPECTOS TÉCNICOS 

La realización de la IRMf y recopilación de datos se llevó a cabo en el Centro de Investigación 

Mente, Cerebro y Comportamiento (CIMCYC) (Universidad de Granada, España) en la Unidad de 

Resonancia Magnética, desde Octubre de 2014 a Mayo de 2015. 

2.3.1. TEST DEL FRÍO EN GEL  

El agua utilizada para el test del frío o CPT, si es derramada, puede ser una amenaza para un equipo 

de IRMf, que es muy sensible y caro, además puede interferir con la señal IRMf debido a su alta 

densidad de protones 150. Por lo tanto, es necesario modificar el procedimiento del CPT tradicional, 

teniendo en cuenta el uso seguro en contextos de neuroimagen para llevar a cabo estudios de IRMf 

cerebral. 
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El test del frío en gel o Cold pressor gel test (CPGT por sus siglas en inglés) es un método 

reproducible que es versátil en sus componentes y en su construcción. A continuación se describen 

los materiales y la metodología utilizada para su consecución, publicados en la revista Magnetic 

Resonance in Medicine 169 (ANEXO 4): 

2.3.1.1. MATERIALES 

Un envase de plástico de dos litros, una cuchara de mezcla, sal común, un producto espesante 

(contenido de espesante de almidón de maíz, 9 gramos) diseñado específicamente para el 

tratamiento de pacientes con disfagia o trastornos de la deglución, termómetro digital de comida, y 

una nevera portátil con bloques de hielo para transporte. 

2.3.1.2. DESARROLLO 

Se adicionan 99 gramos del producto espesante en 1.6 litros de agua caliente (aproximadamente 40 

°C), agitando vigorosamente hasta la disolución completa, con cuidado para evitar grumos y 

conseguir una consistencia homogénea. El producto espesante alcanza la consistencia requerida 

aproximadamente a los 15 segundos, siendo estable en el tiempo. Posteriormente se añaden 100 

gramos de sal, y por último, el gel se introduce en un congelador a temperaturas por debajo de 0 °C 

durante al menos 12 horas. Cuando el gel se retira del congelador, su temperatura se mantiene a 0.1 

a 0.9 °C durante 2 horas. Por razones de higiene, para cada paciente se prepara un nuevo gel.  

2.3.1.3. DESARROLLO DE LA PRUEBA DURANTE LA OBTENCIÓN DE IRMF 

CEREBRAL 

Antes del comienzo del experimento, se explicó completamente el procedimiento de obtención de 

las imágenes así como del test del dolor utilizado. Indicamos a las participantes que en este estudio 

debían colocar su mano no dominante en un envase de plástico durante un período de tiempo, 

después de una señal acústica (Imagen 3). El envase de plástico se colocó sobre la mesa de 

resonancia en el lado no dominante del participante (Imagen 4). La inmersión de la mano en el gel 

frío está diseñada para ser estresante y, por lo tanto, será muy incómoda. Se informó a las pacientes 

de que debían presionar el botón acústico con la mano dominante para indicar cuándo la sensación 

de frío alcanza el máximo nivel de dolor tolerable mientras mantienen la mano dentro del gel. El 

procedimiento se explicó varias veces a las mujeres durante el estudio. Inmediatamente después de 

la finalización de la prueba, las participantes evaluaron la intensidad subjetiva de la sensación 

dolorosa (EVA entre 0-10) provocada por el CPGT. Debe observarse que el gel mantiene la 

temperatura entre 0 y 1 °C a lo largo de la grabación de las imágenes, estando dentro de los límites 

de seguridad ante el riesgo de quemaduras. 
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Imagen 3. Mano no dominante en un envase de plástico con agua gelificada. 

 

Imagen 4. El envase de plástico se coloca sobre la mesa de resonancia en el lado no dominante del 

participante. 

2.3.1.4. PRECAUCIONES DE SEGURIDAD 

Antes de la realización de la IRMf cerebral, se tuvieron en cuenta las instrucciones específicas 

sobre seguridad 168. La temperatura del gel debe controlarse cuidadosamente (entre de 0 a 5 °C) 

para evitar el riesgo potencial de quemaduras por frío causadas por temperaturas extremadamente 

bajas. 

Adicionalmente, todas las imágenes anatómicas en la RM cerebral son evaluadas por un radiólogo 

adscrito al CIMCYC. 

 

2.4. ADQUISICIÓN DE IMÁGENES 

Las adquisiciones de IRMf se realizaron en un escáner Siemens Trio Tim 3T (MAGNETOM, 

Siemens Healthcare, Alemania), equipado con una bobina de 12 canales. Para minimizar los 

artefactos de movimiento, las participantes adoptaron una posición supina con una almohada debajo 

y una espuma a ambos lados de la cabeza. 
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Para todas las participantes se obtuvieron imágenes en T2 o relajación transversal (tiempo de 

repetición: 3910 ms; tiempo de eco: 76 ms; resolución: 384×384; campo de visión: 220 mm; grosor 

de corte: 3 mm; 35 cortes axiales) y en 3D T1 o relajación longitudinal, con el eco de gradiente de 

adquisición rápida preparado por magnetización (tiempo de repetición: 1900 ms; tiempo de eco: 

2,52 ms; tiempo de inversión: 900 ms; ángulo de inclinación: 9°; resolución: 256 × 256; campo de 

visión: 256 × 256 mm; 176 cortes en el plano sagital; voxel isométrico de 1 mm). 

Los datos de la IRMf con la técnica BOLD se obtuvieron utilizando T2 o relajación transversal con 

una constante de tiempo (T2*), con imágenes de eco-planar (EPI por sus siglas en inglés) (tiempo 

de repetición 2000 ms; tiempo de eco: 30 ms; ángulo de inclinación: 80°; resolución: 64 × 64; 

campo de visión: 224 × 224 mm; grosor de corte: 3,5 mm; 32 cortes coronales). Los cortes se 

alinearon paralelos a la pared anterior del cuarto ventrículo. 

Se adquirieron un total de 134 volúmenes de IRMf EPI en todos los casos por un tiempo de 

exploración total de 260 segundos 170. Durante los primeros 200 segundos (103 volúmenes) las 

participantes mantuvieron la mano fuera del gel a temperatura ambiente (13-14 ºC) y después de 

esos 200 segundos (al comienzo de la adquisición del volumen 104) introducían su mano no 

dominante en el gel frío, donde se mantuvo en esa posición durante los 60 segundos restantes (los 

siguientes 31 volúmenes). Durante estos 60 segundos debían presionar el botón acústico cuando la 

sensación de frío alcanzase el máximo nivel de dolor, y se les indicó que eran libres de retirar su 

mano del gel frío en cualquier momento - no sólo al final -, cuando el dolor alcanzaba el máximo 

nivel. Durante todo el experimento el investigador y las pacientes estuvieron en contacto constante 

con el personal técnico en caso de presentarse cualquier situación de emergencia. 

 

2.5. ANÁLISIS DE LAS IRMF CEREBRAL 

El preprocesamiento de la imagen y el análisis de los datos funcionales se realizaron a partir del 

programa SPM8 (mapa estadístico paramétrico o SPM por sus siglas en inglés) (Welcome 

Department of Imaging Neuroscience, Universidad de Londres, Reino Unido). 

En primer lugar, las imágenes se realinearon, es decir, en esta etapa se corrigieron los movimientos 

de la cabeza del sujeto durante el estudio, con la finalidad de que cada vóxel correspondiese a la 

misma ubicación en el cerebro en todas las imágenes. La corrección asume tres movimientos de 

rotación y tres de traslación, considerando el cerebro del sujeto como un cuerpo rígido (es decir, 

que su tamaño y forma no varían durante el experimento) para corregir los artefactos de 

movimiento. Las imágenes anatómicas obtenidas en T1 de alta resolución fueron co-registradas con 

las imágenes funcionales realineadas 170.  
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Estas imágenes se normalizan y suavizan aplicando un filtro espacial, típicamente siguiendo una 

función de Gauss tridimensional, máximo de 8 mm. En esencia, esto implica una homogeneización 

de las imágenes, lo que genera una pérdida de resolución espacial, necesaria a fin de eliminar las 

diferencias residuales en la anatomía de los sujetos (es decir, lo que no pudo ser ajustado 

satisfactoriamente durante la normalización), así como para aumentar la relación señal-ruido y, 

finalmente, permitir el análisis de las imágenes utilizando estadística paramétrica, en particular en 

lo que se refiere a la corrección del umbral de significación debido a comparaciones múltiples.  

Para cada sesión, el momento temporal en el que las participantes pusieron su mano en el gel frío se 

definió como el momento de inicio del dolor y fue modelado con una duración de 60 segundos. El 

contraste basal se definió como el período de 60 segundos antes de la inmersión de la mano. Los 

cambios en la activación en la señal BOLD en respuesta al CPGT se estimaron empleando el 

Modelo Lineal General para analizar los datos de series de tiempo de IRMf en las dos condiciones 

de interés, basal y tras la inmersión de la mano en el gel frío. En esencia, esto significa que cada 

vóxel es analizado de forma independiente y que la respuesta hemodinámica esperada es modelada 

de manera específica y sometida a un análisis de regresión 170. Las imágenes de contraste fueron 

obtenidas para cada participante en el primer nivel y luego combinados en un análisis de segundo 

nivel. La significación estadística se estableció a nivel de una tasa de falsos descubrimientos o 

False Discovery Rate (FDR) corregido a un umbral de p<0.05 (definida a partir de una inicial 

p<0.01 sin corregir). Las áreas del cerebro con diferencias estadísticamente significativas se 

expresan en términos x, y, z, coordenadas cerebrales definidas por el Instituto neurológico de 

Montreal (MNI). 
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RESULTADOS  

 

1. PERFIL CLÍNICO DE MUJERES CON DPC  

A continuación se describen las características generales de las mujeres incluidas en el estudio, 

grupo control y pacientes con DPC. 

La edad de ambos grupos está en un rango comprendido entre los 24 y los 65 años.  

Las variables sociodemográficas de ambos grupos como edad, nivel de estudios, situación laboral, 

estado civil, consumo de sustancias psicoactivas se muestran en la Tabla 1.  

Tabla 1. Variables sociodemográficas de las mujeres incluidas en el estudio. 
 Grupo DPC  

N (48) 
Grupo control 

N (38) 
P 

M±DE 
[min-max] 

M±DE 
[min-max] 

Edad 41.5±9.19 
[24-65] 

41.6±9.24 
[24-65] 

0.955a 

 n (%) n (%)  
Nivel de estudios    

Estudios primarios 16 (33.3) 6 (15.8)  
 
0.001b 

Estudios secundarios o formación profesional 16 (33.3) 4 (10.5) 
Universitarios 16 (33.3) 28 (73.7) 

Situación laboral    

Trabajadora 25 (52.1) 30 (78.9)  
0.035b En paro o ama de casa 19 (39.6) 7 (18.4) 

Estudiante de universidad 4 (8.3) 1 (2.6) 
Estado civil    

Casada 36 (75) 28 (73.7)  
0.451b Con pareja  8 (16.7) 4 (10.5) 

Soltera 4 (8.3) 6 (15.8) 
Sustancias psicoactivas    

Fumadora 14 (29.2) 4 (10.5) 0.031c 
No fumadora 34 (70.8) 34 (89.5) 0.060c 
Antecedentes consumo drogas (marihuana y cocaína) 9 (18.8) 0 0.004c 

Nunca han usado drogas 39 (81.2) 38 (100) 0.004c 

Tratamiento con medicamentos psicotrópicos (últimos 6 meses) 11 (22.9) 0 0.001c 

Nunca han usado medicamentos psicotrópicos 37 (77.1) 38 (100) 0.001c 

M±DE (media±desviación estándar). [min-max] Valor mínimo y máximo.  
a Prueba de Mann-Whitney; b Prueba Chi-cuadrado de Pearson; c Test exacto de Fisher. 
DPC - dolor pélvico crónico. 

El grupo control tenía mayor número de mujeres con un  nivel educativo más alto, al igual que 

mayor empleo, diferencias estadísticamente significativas (p=0.001 y p=0.035 respectivamente). El 

grupo de pacientes con DPC también consumían sustancias psicoactivas en mayor proporción, entre 

ellas mayor hábito tabáquico (p=0.031), antecedentes de consumo previo de drogas (p=0.004) y 

tratamiento con medicamentos psicotrópicos en los últimos 6 meses (p=0.001). 
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Las variables clínicas de ambos grupos se muestran en la Tabla 2. En relación a la paridad, no hay 

diferencias significativas entre ambos grupos.  

Tabla 2. Variables clínicas de las mujeres incluidas en el estudio. 
 Grupo DPC  

N (48) 
Grupo control 

N (38) 
P 

n (%) 
 

M±DE 
[min-max] 

n (%) 
 

M±DE 
[min-max] 

Índice de masa corporal  24.37±3.62 
[17.9-35.3] 

 24.22±3.31 
[16.94-32.69] 

0.389a 

Delgadez  1 (2.1)  1 (2.6)   
 

0.933a 
Normopeso 30 (62.5)  24 (63.2)  
Sobrepeso 12 (25)  10 (26.3)  
Obesidad Tipo I 4 (8.3)  (7.9)  
Obesidad Tipo II 1 (2.1)  0  

Paridad      
N0 Embarazos   1.81±1.32 

[0-5] 
 1.68±1.38 

[0-5] 
0.491a 

N0 Abortos   0.31±0.62 
[0-2] 

 0.29±0.61 
[0-2] 

0.978a 

N0 Partos Vaginales / Cesárea 35 (72.9) / 
13 (27.1) 

 30 (78.9) / 
8 (21.1) 

 0.349b 

N0 Hijos nacidos vivos   1.52±1.03 
[0-3] 

 1.39±1.18 
[0-5] 

0.522a 

Antecedentes personales      
Patología vascular  8 (16.7)  2 (5.3)   

 
0.016a 

 

Patología osteomuscular  8 (16.7)  2 (5.3)  
Patología digestiva 5 (10.4)  0  
Patología endocrina 5 (10.4)  3 (7.9)  
Patología respiratoria  0  1 (2.6)  
Sin patología  22 (45.8)  30 (78.9)  

Antecedentes quirúrgicos      
Procedimiento quirúrgico abdominal 29 (60.4)  12 (31.6)  0.008a 

Sin procedimientos quirúrgicos 19 (39.6)  26 (68.4)  0.010a 
Historia de abuso sexual y físico 4 (8.3)  1 (2.6)  0.261b 

Formula menstrual      
Duración de la menstruación  4.91±2.26 

[2-10] 
 4.59±0.89 

[3-7] 
0.039a 

Duración de ciclo menstrual  27.91±3.04 
[20-37] 

 27.56±2.02 
[24-35] 

0.193a 

Dismenorrea 28 (60.9)  18 (39.1)  0.094a 

M±DE (media±desviación estándar). [min-max] Valor mínimo y máximo.  
a Prueba chi-cuadrado de Pearson; b Test exacto de Fisher. 
DPC - dolor pélvico crónico. 

En relación a los antecedentes médicos, observamos diferencias estadísticamente significativas 

entre ambos grupos, mostrando mayor prevalencia de patología previa (vascular, osteomuscular, 

digestiva, endocrina o respiratoria) (p=0.016) así como antecedente de intervención quirúrgica 

abdominal (p=0.008) el grupo de pacientes con DPC.  

Respecto al estatus menopáusico, en el grupo con DPC el 18.8% (9) eran menopáusicas, de las que 

el 44% era de causa quirúrgica. Sin embargo, en el grupo control solo 3 tenían menopausia (7.9%), 

siendo de éstas 2 de causa quirúrgica (66.6%). Respecto a las mujeres con menstruación, ésta era 
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irregular en el 10.4% de las mujeres con DPC respecto al 5.5% del grupo control (datos no 

mostrados en la tabla). Sí se observaron diferencias estadísticamente significativas entre ambos 

grupos en la duración de la menstruación, siendo mayor en el grupo de mujeres con DPC (p=0.039) 

(Tabla 2). 

Al preguntar a las mujeres incluidas en el estudio, hasta el 68,8% de las pacientes con DPC 

presentaban algún tipo de disfunción sexual, respecto al 7,9% en el grupo control (p<0.001) (Figura 

1). La función sexual femenina (Figura 1) la hemos dividido en: presencia de dispareunia primaria o 

secundaria, trastornos de deseo sexual y sin ausencia de disfunción sexual. En esta relación se 

indica mayor proporción (68.8%) de disfunción sexual en el grupo de estudio en comparación con 

el grupo control (7.9%), que expone una diferencia estadísticamente significativa (p<0.001) entre 

ellos. 

 

Figura 1. Evaluación de la función sexual en ambos grupos. 

A continuación se describen las características clínicas específicas de las mujeres diagnosticadas de 

DPC (Tabla 3). La duración media del DPC fue de 5.41±6.88 años, con un rango comprendido 

entre 6 meses y 33 años, con una intensidad media en el momento de la entrevista, utilizando la 

EVA (0-10), de 8.08±2.02. 

Para evaluar los aspectos cuantitativos y cualitativos del dolor, como son localización, cualidad, 

propiedades temporales e intensidad, hemos utilizado el Cuestionario del dolor McGill (Tabla 3). 

Según el cuestionario, la media del índice de valoración del dolor (PRI-total) fue de 32.77±8.12 

sobre 78 (rango 19-51), y un índice de intensidad del dolor (PPI) de media 6.29±2.37 sobre 15 

(rango 2-12).  
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En la Figura 2 se muestra la distribución de la sintomatología asociada al DPC de las mujeres 

incluidas en este Trabajo de Tesis Doctoral. El mayor porcentaje de casos presentó dolor lumbar 

(87.5%) con un nivel de dolor según la EVA de 6.10±3.09, mientras que el dolor que dura horas o 

días después de las relaciones sexuales (EVA 3.58±3.49) y dolor en la ingle al levantar peso (EVA 

3.42±3.55) lo presentaba un menor porcentaje (20.8%) de casos.  

La mayoría de las mujeres, el 73.1%, estaban utilizando fármacos para calmar el dolor, como 

antiinflamatorios no esteroides (AINE), opioides, ansiolíticos, combinación AINE con ansiolíticos o 

espasmolíticos (Tabla 3).  

En la exploración física se detectó dolor abdominal en el 54.2% de los casos, localizado con más 

frecuencia en fosa ilíaca derecha (FID) (Tabla 4). La exploración ginecológica evidenció 

reproducción del dolor percibido a la tracción del cérvix uterino en el 37.5% de las mujeres (Tabla 

4), también con mayor frecuencia en FID.  

Tabla 3. Variables clínicas de las pacientes con DPC. 
 Grupo DPC  

N (48)  
n (%) M±DE  [min-max] 

Duración de DPC  5.41±6.88 
[6 meses - 33 años] 

EVA del dolor (0-10)  8.08±2.02  [2-10] 

Sintomatología relacionada con el dolor (EVA)   
Dolor profundo con las relaciones sexuales  4.33±3.57  [0-10] 
Dolor que dura horas o días después de las relaciones sexuales  3.58±3.49  [0-10] 
Sensación de quemadura en la vagina después de las relaciones sexuales  2.77±3.82  [0-10] 
Dolor en la ingle al levantar peso   3.42±3.55  [0-10] 
Dolor en los músculos o en las articulaciones   4.46±3.72  [0-10] 
Dolor con la vejiga llena  2.88±3.54  [0-10] 
Dolor al orinar  1.85±3.14  [0-9] 
Dolor lumbar  6.10±3.09  [0-10] 
Cefalea tipo migraña   5.02±4.17  [0-10] 
Dolor al sentarse   4.38±3.92  [0-10] 

Cuestionario del dolor de McGill   
Índice de Valoración del dolor total (PRI-total)   32.77±8.12  [19-51] 
PRI sensorial  19.29±6.07  [9-33] 
PRI emocional  4.10±1.75  [0-7] 
PRI valorativo  3.38±0.89  [1-5] 
PRI miscelánea  5.88±2.49  [0-12] 
Número de palabras elegido (NWC)  13.19±2.79  [7-18] 
Índice de intensidad del dolor (PPI)  6.29±2.37  [2-12] 

Medicamentos utilizados para el dolor    
AINE 25 (52.1)  
Opioides 3 (6.3)  
Ansiolíticos 3 (6.3)  
AINE+Ansiolíticos 3 (6.3)  
Espasmolíticos 1 (2.1)  
M±DE (media±desviación estándar). [min-max] Valor mínimo y máximo.  
DPC - dolor pélvico crónico. EVA: escala visual analógica de la intensidad del dolor (0-10). AINE - 
antiinflamatorios no esteroides. 
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Figura 2. Sintomatología dolorosa asociada al DPC (%). 

Los resultados del estudio ecográfico ginecológico se muestran en la Tabla 4.  

El volumen medio del útero fue de 63.13±26.91 cm3, el grosor endometrial de 0.50±0.29 cm y el 

volumen de los anejos: ovario derecho 3.83±2.28 cm3 y ovario izquierdo 3.78±1.99 cm3. Como 

otros hallazgos en la ecografía a reseñar, en el 20.8% de los casos se detectó alguna patología 

ginecológica: 5 casos tenían miomas uterinos, una paciente un quiste simple de ovario derecho 

(10%) y otra de ovario izquierdo (10%), y en 3 casos se diagnosticaron endometriomas de ovario 

izquierdo (30%). 

Después de la evaluación física y ginecológica, los diagnósticos médicos (Figura 3) fueron: 16 

(33.3%) endometriosis, 15 (31.2%) SCP, 3 (6.2%) síndrome de adherencial, 4 (8.3%) patología 

osteomuscular, 4 (8.3%) SDV, 5 (10.4%) dismenorrea y 1 (2.1%) malformación vascular. 

70.8
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45.831.3
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Dolor profundo con las relaciones sexuales

Dolor que dura horas o días después de las 
relaciones sexuales
Sensación de quemadura en la vagina después 
de las relaciones sexuales
Dolor en la ingle al levantar peso 

Dolor en los músculos o en las articulaciones 

Dolor con la vejiga llena

Dolor al orinar

Dolor lumbar

Cefalea tipo migraña 

Dolor al sentarse 

Tabla 4. Exploración física y ginecológica de las pacientes con DPC. 
 Grupo DPC  

N (48) 
n (%) M±DE  [min-max] 

Exploración física y ginecológica   
Dolor abdominal:   

FID / FII 14 (29.2) / 5 (10.4)  
FID+FII  7 (14.6)  

Tracción de cérvix uterino, reproduce el dolor:   
FID / FII 9 (18.8) / 6 (12.5)  
FID+FII 3 (6.3)  

Ecografía ginecológica:   
Volumen de útero  63.13±26.91  [25.28-138.4] 
Endometrio   0.50±0.29  [0.1-1.2] 
Volumen de anejos:   

Ovario derecho  3.83±2.28  [1.08-10.98] 
Ovario izquierdo  3.78±1.99  [1.12-9.66] 
Otros hallazgos 10 (20.8)  

M±DE (media±desviación estándar). [min-max] Valor mínimo y máximo.  
DPC- dolor pélvico crónico. FID - Fosa ilíaca derecha, FII - Fosa ilíaca izquierda. 
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Figura 3. Hallazgos clínicos en las pacientes con dolor pélvico crónico (%). 

 

1.1. SÍNDROME DE CONGESTIÓN PÉLVICA EN EL DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

DEL DPC 

1.1.1. DIAGNÓSTICO CLÍNICO Y ECOGRÁFICO DEL SPC EN LAS PACIENTES CON 

DPC 

Del total de pacientes con DPC incluidas en este Trabajo de Tesis Doctoral, hubo diagnóstico de 

sospecha de SCP en 15 de ellas, ya que cumplían los criterios diagnósticos descritos para ecografía 

abdominal y transvaginal en el apartado de Materiales y Métodos.  

En un primer análisis descriptivo, las características de las pacientes con SCP fueron las siguientes: 

la edad media fue de 41.1±8.3 años (rango 24-54 años); respecto al nivel de estudios, el 33.3% de 

las mujeres habían completado estudios secundarios y el 40%  estudios universitarios, el resto 

tenían estudios primarios. Atendiendo al estado civil, el 86.7% estaban casadas; y en relación a la 

paridad, el 86.7% tenían hijos.   

Cuando se les preguntó sobre el uso de sustancias psicoactivas, el 86.7% eran no fumadoras, el 

33.3% habían utilizado fármacos psicotrópicos en los últimos 6 meses, y el 26.7% de pacientes 

refirieron uso previo de drogas. Hasta un 6.7% tuvo historia de abuso sexual o físico previo. El 

26.7% de las mujeres reseñaron tener antecedentes familiares de insuficiencia venosa en miembros 

inferiores. 

Atendiendo a las características del dolor, la duración media del mismo fue de 5.2±7.4 años. La 

intensidad media del dolor en el momento del diagnóstico utilizando la EVA (de 0 a 10) fue de 

7.9±1.8.  
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Las mujeres presentaron los siguientes síntomas dolorosos, característicos del SCP (Figura 4): 

presión intraabdominal; dolor con la actividad física prolongada; mejoría del mismo al acostarse; 

dispareunia; dolor poscoital; dolor en la pelvis que pasa de un lado a otro; episodios de dolor súbito 

severo en la pelvis; o cefalea tipo migraña.  

Figura 4. Distribución de los síntomas dolorosos característicos del SCP presentados en el grupo de estudio 

de DPC (%). 

En el examen bimanual se encontró sensibilidad a la movilización del cuello uterino en el 33.3% de 

las mujeres. En la ecografía abdominal y transvaginal, las venas ováricas izquierdas se encontraron 

dilatas en 14 de las 15 pacientes, con resultados positivos en la flebografía de venas gonadales, y en 

12 pacientes en el lado derecho. El diámetro medio de la vena ovárica izquierda objetivado por 

ecografía fue de 0.66±0.08 cm y 0.69±0.09 cm sin y con maniobra de Valsalva respectivamente 

(Imagen 5), y de la vena ovárica derecha de 0.64±0.07 cm y 0.65±0.08 cm.  

En la ecografía transvaginal, el hallazgo de venas pélvicas tortuosas alrededor de ovario y útero se 

presentaron en el 26.7% de las mujeres, únicamente en el lado izquierdo, con un diámetro medio de 

0,62±0,01 cm. En el 33.3% de las mujeres se observaron venas arcuatas dilatadas que cruzaban 

miometrio. 

Se realizó ecografía Döppler de la vena ovárica izquierda en todas las pacientes con SCP, 

objetivando un caudal lento o invertido del flujo Döppler con y sin maniobra de Valsalva en el 

93.3% de las mujeres (Imagen 6).  

El volumen medio del útero fue 70.9±28.3 cm3. En la ecografía se diagnosticaron nódulos de 

leiomioma en dos de las mujeres diagnosticadas de SCP.  
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 a)

 b) 

Imagen 5. Diámetro de la vena ovárica izquierda sin (a) y con (b) maniobra de Valsalva (paciente APC-001 

del grupo de estudio de DPC). 

 

Imagen 6. Caudal lento o invertido del flujo Döppler en vena ovárica izquierda con y sin maniobra de 

Valsalva en el grupo de estudio de DPC (paciente APC-001). 
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1.1.2. RESULTADOS DEL TRATAMIENTO DEL SCP CON EMBOLIZACIÓN DE VENAS 

GONADALES 

Hasta el momento, se han excluido del tratamiento 5 pacientes diagnosticadas de SCP, 1 por 

embarazo, 1 por rechazo del tratamiento y 3 están pendientes de embolización. 

En las 10 pacientes que aceptaron este tratamiento, se confirmó el diagnóstico clínico y ecográfico 

de la insuficiencia de venas gonadales con flebografía. A 8 se les realizó embolización bilateral y a 

2 de vena ovárica izquierda sin complicaciones, según la metodología descrita anteriormente. 

En la revisión a los 15 días, persistía el dolor aunque con mejoría, y a los 30 días, refirieron 

desaparición completa del dolor. En el control ecográfico tras 2 y 4 semanas ya no se observaron 

los criterios diagnósticos de congestión en todas las mujeres. A los 6 meses, el 80% de las mujeres 

no presentaban los síntomas característicos del DPC y del SCP. Las 2 (20%) pacientes a las que se 

les realizó embolización unilateral (izquierda), presentaron recidiva del dolor, objetivándose en la 

ecografía que cumplían los criterios diagnósticos para la zona vascular derecha. A una paciente se 

le realizó embolización de vena ovárica derecha sin complicaciones, según la metodología. En la 

revisión ecográfica tras 2 y 4 semanas, y a los 6 meses ya no se observaron los criterios 

diagnósticos de congestión. La otra paciente está pendiente de una nueva embolización. 

 

2. ESTADO PSICOSOMÁTICO EN MUJERES CON DPC Y FACTORES ASOCIADOS  

Los resultados de la evaluación psicosomática de las pacientes incluidas en el estudio con DPC y el 

grupo control se describen en la Tabla 5. 

La puntuación obtenida en el Cuestionario de depresión de Beck (Tabla 5) en las mujeres que 

padecían DPC (grupo DPC), tuvo un rango comprendido entre 0 y 39 puntos, en comparación con 

los datos del grupo control, entre 0 y 26 puntos, revelando que el 52.1% de las mujeres del grupo de 

estudio presentaron una puntación que las clasificó como sintomatología depresiva ligera a 

moderada, respecto al 13.2% en el grupo control (p=0.003), siendo de moderada a grave en el 25% 

y el 2.6% respectivamente (p=0.001).  

En la evaluación de la sintomatología ansiosa (Tabla 5), la puntación de la ansiedad como estado 

mostró un nivel medio con una puntuación media de 42.21±13.14 en el grupo de DPC y 

33.26±10.56 en el grupo de control, observando diferencias estadísticamente significativas entre 

ambos grupos (p=0.001). Al comparar la  ansiedad como rasgo en ambas muestras,  la puntuación 

media obtenida en el grupo de estudio fue de 43.81±10.55 y 35.18±8.99 en el grupo de control, lo 

que expresa un nivel medio de ansiedad rasgo (p<0.001). 
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Tabla 5. Valoración psicosomática las mujeres incluidas en el estudio. 
 Grupo DPC 

N (48) 
Grupo control 

N (38) 
P 

n (%)  M±DE 
[min-max] 

n (%)  
 

M±DE 
[min-max] 

Cuestionario de depresión de Beck 
(BECK) 

 10.71±8.02 
[0-39] 

 5.18±5.14 
[0-26] 

0.003a 

No deprimida 23 (47.9)  32 (84.2)   
0.003a 

 
Ligeramente deprimida 13 (27.1)  5 (13.2)  
Moderadamente deprimida 9 (18.8)  0   
Gravemente deprimida 3 (6.2)  1 (2.6)  

Inventario de Ansiedad Estado 
(IDARE) 

 42.21±13.14 
[20-70] 

 33.26±10.56 
[20-70] 

0.001b 

Nivel bajo  9 (18.8)  13 (34.2)   
0.005a 

 
Nivel medio  19 (39.6)  21 (55.3)  
Nivel alto  20 (41.7)  4 (10.5)  

Inventario de Ansiedad Rasgo 
(IDARE)  

 43.81±10.55 
[24-68] 

 35.18±8.99 
[23-60] 

<0.001b 

Nivel bajo  4 (23.5)  13 (76.5)   
<0.001a 

 
Nivel medio  21 (43.8)  20 (52.6)  
Nivel alto  23 (47.9)  5 (13.2)  

Cuestionario de calidad de vida 
EuroQol-5D (EQ-5D) 

     

Índice de estado de salud 
 

 0.7149±0.1457 
[0.3188-1] 

 0.9283±0.1164 
[0.6839-1] 

0.001a 

Estado de salud  
EVA (0-100) 

 39.27±16.76 
[10-90] 

 80.34±12.33 
[50-100] 

<0.001a 

M±DE (media±desviación estándar). [min-max] Valor mínimo y máximo.  
a Prueba Chi-cuadrado de Pearson; b Prueba de Mann-Whitney. 
DPC - dolor pélvico crónico. EVA: escala visual analógica de la intensidad del dolor (0-100). 

En el cuestionario utilizado para describir y valorar la calidad de vida relacionada con la salud en el 

grupo de estudio (EQ-5D), en la Figura 5 se muestra la distribución de las cinco dimensiones 

evaluadas respecto a su estado de salud. Se observaron diferencias estadísticamente significativas 

en la movilidad (p=0.001), en las actividades habituales (p<0.001) y en el dolor/molestia (p<0.001), 

con puntuaciones más altas en el grupo de mujeres con DPC. 

En el grupo de estudio, 5 (10.4%) mujeres con DPC mostraron el mejor índice de estado de salud 

(11111 en las 5 dimensiones evaluadas) y en el grupo control 27 (71.1%), observando diferencias 

estadísticamente significativas entre los dos grupos (p=0.001). Específicamente, las pacientes con 

DPC tenían más probabilidades de reportar tener problemas con la movilidad, las actividades 

habituales, el dolor o malestar y la ansiedad o depresión. 

Por otro lado, la puntuación media de la EVA (0-100) relacionada con la calidad de vida en el grupo 

de estudio fue de 39.27±16.76 y en el grupo de control fue de 80.34±12.33 (p<0.001), mostrando 

que las pacientes del grupo de DPC percibían una peor calidad de vida en comparación con los 

controles.  
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Figura 5. Distribución de las respuestas (categorizadas como 1-sin problemas (azul), 2-algunos problemas 

(amarillo), 3-problemas extremas (naranja) en el cuestionario de calidad de vida EuroQol-5D a través de 

cinco las dimensiones (movilidad, auto-cuidado, actividades cotidianas, dolor/malestar, ansiedad/depresión) 

en los casos con dolor pélvico crónico y en los controles. 

Finalmente, se investigó qué variables clínicas de las estudiadas podían estar relacionadas con las 

puntuaciones obtenidas en los cuestionarios de depresión, ansiedad y calidad de vida relacionada 

con la salud en las pacientes diagnosticadas de DPC.  

Se observó que en el grupo de estudio, la edad de las mujeres, la duración de dolor en años, la EVA 

y la causa del dolor no estaban relacionadas con la depresión (BECK), la ansiedad (IDARE) y el 

estado de salud (EQ-5D). Por el contrario, se observó una correlación positiva entre el nivel de 

depresión (BECK) y el nivel de ansiedad estado (IDARE) con una pendiente r: 0.491 (p<0.001) 

(Figura 6), el nivel de ansiedad rasgo (r: 0.521, p<0.001) (Figura 7) y el estado de salud (EQ-5D) (r: 

-0.224, p=0.038) (Figura 8), pero en este último caso con una correlación negativa débil, es decir, a 

mayor puntuaciones en el estudio de depresión, peor estado de salud percibido.  

La ansiedad estado (IDARE) también se correlaciona con el nivel de ansiedad rasgo (r: 0.509, 

p<0.001) y el estado de salud obtenido en la EVA (EQ-5D) (r: -0.346, p=0.016). 

El nivel de ansiedad rasgo (IDARE) también mostró una correlación negativa estadísticamente 

significativa con el índice de estado de salud (EQ-5D) (r:-0.337, p=0.002). Y finalmente, el índice 

de estado de salud evaluado con el EQ-5D mostró una correlación estadísticamente significativa 

con el estado de salud evaluado con la EVA (EQ-5D) (r: 0.421, p<0.001). 
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Figura 6. Correlación entre las puntuaciones en el nivel de depresión (BECK) y de ansiedad estado 

(IDARE) (pendiente r: 0.491, p<0.001). 

 

Figura 7. Correlación entre las puntuaciones en el nivel de depresión (BECK) y ansiedad rasgo (IDARE) 

(pendiente r: 0.521, p<0.001). 

  

Figura 8. Correlación entre las puntuaciones en el nivel de depresión (BECK) y el estado de salud (EQ-5D) 

(pendiente r: -0.224, p=0.038). 

r: 0.491 
p<0.001 

r: 0.521 
p<0.001 

r: -0.224 
p=0.038 
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3. TEST DEL FRÍO EN GEL 

A continuación se describe el desarrollo de la metodología para provocar un estímulo doloroso 

experimental compatible con RM para el estudio de IRMf cerebral en procesos dolorosos. 

3.1. CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA DE ESTUDIO 

De las 48 mujeres diagnosticadas de DPC se seleccionaron 13 que desearon participar y cumplían 

los criterios de inclusión del estudio.  

Las características de estas pacientes fueron las siguientes. Todas eran diestras, con una edad media 

de 38.54±7.86 años, con un rango entre 24 a 48 años, un IMC de 23.13±2.72, con una mayor parte 

de los casos con peso normal (76.9%). Respecto al nivel de estudios, el 38.5% de las mujeres 

habían completado estudios secundarios y/o universitarios, y el 23.1% estudios primarios; el 61.5% 

de las mujeres estaban trabajando en el momento de la entrevista y 15.4% estudiando. Atendiendo 

al estado civil, el 76.9% estaban casadas y el 15.4% tenían pareja; y en relación a la paridad, el 

69.2% tenían hijos. En relación al uso de sustancias psicoactivas, el 76.9% eran no fumadoras, el 

84.6% no habían consumido nunca drogas y el 23.1% habían tenido tratamiento con fármacos 

psicotrópicos en los últimos 6 meses, pero ninguna en el momento de realizar el estudio. 

El 61.6% presentaron algún tipo de disfunción sexual, como dispareunia primaria (en el 23.1%) y 

trastornos en el deseo sexual (38.5%). El 30.8% presentaban antecedentes médicos, entre ellos 

patología osteomuscular y endocrina. El 53.8% se habían sometido a algún procedimiento 

quirúrgico abdominal.  

Adicionalmente, para realizar la RM, todas las mujeres se encontraban en la primera fase folicular 

del ciclo menstrual, con el fin de tener un funcionamiento sensorial comparable, tal y como se 

especifica en el apartado de Introducción de este Trabajo de Tesis Doctoral. Ninguna de las mujeres 

tenía trastornos del ciclo menstrual.  

Atendiendo a las características del dolor, la duración media del mismo fue de 4.31±3.37 años. La 

intensidad media del dolor en el momento del diagnóstico utilizando la EVA (0-10) fue de 

6.23±1.88 con un rango de puntación entre 2 y 9. La sintomatología asociada que presentaron  estas 

pacientes se describe en la Tabla 6.  

Tras la evaluación física y ginecológica, las causas de DPC fueron: 7 (53.8%) SCP, 2 (15.4%) 

patología osteomuscular, 2 dismenorrea (15.4%), 1 (7.7%) endometriosis y 1 SDV (7.7%). 
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3.2. DESARROLLO DEL CPGT EN EL GRUPO DE ESTUDIO 

El protocolo para el desarrollo del test del frío en gel o CPGT está descrito en el apartado de 

Materiales y Métodos. Ninguna de las pacientes informó de efectos adversos durante o después de 

la realización del CPGT. En el estudio anatómico de las imágenes de RM cerebral, ninguna paciente 

presentó cambios patológicos. 

El nivel de temperatura del gel se mantuvo en un rango entre 0.1 y 0.5 °C (0.2±0.11 °C) al 

comienzo del experimento y entre 0.4 y 0.9 °C (0.7±0.15 °C) al final (p=0.475). El tiempo para que 

las pacientes alcanzaran el nivel máximo de dolor durante el CPGT osciló entre 20 y 60 segundos 

(56.92±11.09 segundos), y sólo una paciente sacó su mano del gel frio antes del final del período de 

60 segundos, después de pulsar el botón, al alcanzar el nivel máximo de dolor. La intensidad del 

dolor percibido durante el CPGT varió de 4 a 9 en la EVA (media 6.92±1.66), las puntuaciones 

obtenidas en la EVA sobre el dolor relativo a su patología y las puntuaciones de dolor evocadas por 

CPGT registradas durante el experimento no mostraron correlación estadísticamente significativa 

(r: 0.167, p=0.718).  

El estímulo doloroso experimental CPGT, evaluado en IRMf con la técnica BOLD, mostró 

activaciones significativas en diferentes áreas del cerebro relacionadas con la percepción y el 

procesamiento del dolor, tales como el giro temporal izquierdo, giro precentral izquierdo, giro 

cingulado medio izquierdo, giro frontal izquierdo, el tálamo izquierdo, giro postcentral izquierdo y 

la ínsula izquierda. Esta información se detalla en la Tabla 7. 

 

 

Tabla 6. Sintomatología relacionada con el dolor (EVA) de las pacientes con DPC. 

 Grupo DPC  
N (13)  

n (%) M±DE [min-max] 
Dolor profundo con las relaciones sexuales 9 (69.2) 3.31±2.93 [0-10] 
Dolor que dura horas o días después de las relaciones sexuales 9 (69.2) 4±2.97 [0-10] 
Sensación de quemadura en la vagina después de las relaciones sexuales 4 (30.8) 2.54±3.99 [0-10] 
Dolor en la ingle al levantar peso  5 (38.5) 2.15±3.13 [0-10] 
Dolor en los músculos o en las articulaciones  10 (76.9) 5.62±3.43 [0-10] 
Dolor con la vejiga llena 6 (46.2) 3.38±4.13 [0-10] 
Dolor al orinar 5 (38.5) 2.62±3.62 [0-9] 
Dolor lumbar 11 (84.6) 6.08±3.33 [0-10] 
Cefalea tipo migraña  9 (69.2) 4.85±3.83 [0-10] 
Dolor al sentarse  8 (61.5) 4.15±3.72 [0-10] 

M±DE (media±desviación estándar). [min-max] Valor mínimo y máximo.  
DPC - dolor pélvico crónico. EVA: escala visual analógica de la intensidad del dolor (0-10). 
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Tabla 7. Áreas cerebrales activadas con la técnica BOLD durante la estimulación dolorosa con el 
estímulo experimental Cold pressor gel test en pacientes con DPC. 

Áreas del cerebro activadas MNI coordenadas (x, y, z) Valor Z 
Giro temporal medio izquierdo -54 -22 8 4.23 
Giro temporal superior izquierdo -42 -34 16 3.82 
Pilar temporal superior izquierdo -48 8 -20 3.69 
Giro precentral izquierdo -33 -4 43 3.52 
Giro cingulado medio izquierdo -15 -10 43 3.38 
Giro frontal superior izquierdo -15 35 52 3.33 
Giro temporal inferior izquierdo -42 -31 -14 3.31 
Tálamo izquierdo -18 -28 13 3.28 
Giro postcentral izquierdo -54 -13 46  3.24 
Giro frontal medio izquierdo -27 11 55 3.11 
Ínsula izquierda -37 10 -10 3.05 
Z nivel de clúster corregido a un umbral p<0.05. 
Las áreas del cerebro estadísticamente significativas se expresan en coordenadas x, y, z según el Instituto 
neurológico de Montreal (MNI). DPC - dolor pélvico crónico. BOLD - Blood Oxigen Level Dependent. 

 

4. PAPEL DEL ESTADO PSICOSOMÁTICO EN LA PERCEPCIÓN DEL DOLOR EN 

MUJERES CON DPC EN IRMF CEREBRAL  

Los resultados de la evaluación psicosomática de las 13 pacientes con DPC incluidas en el estudio 

de IRMf se describen en la Tabla 8. 

Tabla 8. Puntuaciones obtenidas en la evaluación psicosomática de las pacientes con DPC incluidas en 
el estudio de IRMf. 
 Grupo DPC 

N (13) 
 n (%)  M±DE [min-max] 
Cuestionario de depresión de Beck (BECK)  9.85±6.89 [2-20] 

No deprimida 7 (53.8)  
Ligeramente deprimida 2 (15.4)  
Moderadamente deprimida 4 (30.8)  
Gravemente deprimida 0  

Inventario de Ansiedad Estado (IDARE)  44.08±11.19 [26-64] 
Nivel bajo  1 (7.7)  

Nivel medio  7 (53.8)  
Nivel alto  5 (38.5)  

Inventario de Ansiedad Rasgo (IDARE)   45.77±9.99 [28-63] 

Nivel bajo  1 (7.7)  

Nivel medio  4 (30.8)  
Nivel alto  8 (61.5)  

Cuestionario de calidad de vida EuroQol-5D (EQ-5D)   
Índice de estado de salud  0.7195±0.1276 [0.5325-1] 
Estado de salud EVA (0-100)  40.77±19.02 [10-75] 

M±DE (media±desviación estándar). [min-max] Valor mínimo y máximo. 
DPC - dolor pélvico crónico. IRMf - imágenes por resonancia magnética funcional. EVA: escala visual analógica 
de la intensidad del dolor (0-100). 
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4.1. CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LAS PACIENTES CON IMRF CEREBRAL 

Tras el análisis de las IRMf, para investigar las diferencias en la respuesta BOLD durante el 

estímulo doloroso experimental (CPGT) en este grupo de pacientes con DPC, dependiendo del 

estado psicosomático, las pacientes se clasificaron de la siguiente forma: 7 en el grupo con 

puntuaciones bajas en el test de BECK (no deprimidas) y 6 en el grupo clasificadas como deprimida 

al presentar altas puntuaciones en el cuestionario de depresión de Beck (depresión ligera o 

moderada). De este último grupo categorizado como deprimido, presentaron puntuaciones de 

depresión ligera un 33.3% y moderada un 66.7%, con un rango comprendido entre los 13 y 20 

puntos. 

No se observaron diferencias estadísticamente significativas en las características generales entre 

ambos grupos establecidos (Tabla 9). La edad media en el grupo deprimido fue de 38.14±9.44 años 

y en el grupo no deprimido 39±6.39 años (rango 31-48 años). 

Tabla 9. Variables sociodemográficas de las mujeres incluidas en el estudio de IRMf cerebral 
dependiendo del estado psicosomático. 
 Grupo no deprimidas  

N (7) 
Grupo deprimidas 

N (6) 
P 

n (%) M±DE 
[min-max] 

n (%) M±DE 
[min-max] 

Edad  39±6.39  
[31-48] 

 38.14±9.44  
[31-48] 

0.548a 

Nivel de estudios      
Estudios primarios 1 (14.3)  2 (33.3)  0.719b 

Estudios secundarios o formación 
profesional 

3 (42.9)  2 (33.3)  

Universitarios 3 (42.9)  2 (33.3)  
Situación laboral      

Trabajadora 6 (85.7)  2 (33.3)  0.084b 

En paro o ama de casa 0  3 (50)  
Estudiante de universidad 1 (14.3)  1 (16.7)  

Estado civil      

Casada 5 (71.4)  5 (83.3)  0.629b 

Con pareja  1 (14.3)  1 (16.7)  
Soltera 1 (14.3)  0  

Sustancias psicoactivas      
Fumadora 2 (28.6)  1 (16.7)  0.563c 

No fumadora 5 (71.4)  5 (83.3)  
Antecedentes consumo drogas 
(marihuana y cocaína) 

2 (28.6)  0  0.462c 

Tratamiento con medicamentos 
psicotrópicos (últimos 6 meses) 

1 (14.3)  2 (33.3)  0.437c 

Índice de masa corporal  22.37±3.10 
[18.56-28.76] 

 24.01±2.10 
[20.31-26.17] 

0.259a 

Normopeso 6 (85.7)  4 (66.7)  0.559c 

Sobrepeso 1 (14.3)  2 (33.3)  
M±DE (media±desviación estándar). [min-max] Valor mínimo y máximo.  
a Prueba de Mann-Whitney; b Prueba Chi-cuadrado de Pearson; c Test exacto de Fisher. 
IRMf - imágenes por resonancia magnética funcional. 
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El 85.7% de las mujeres del grupo no deprimido tenían normopeso, con un IMC entre 18.56 y 

22.68, mientras que en el grupo deprimido el 33.3% tenían sobrepeso (p=0.559). La mayoría de las 

mujeres estaban casadas en ambos grupos; sin embargo, las mujeres no deprimidas mostraron 

mayor nivel educativo y empleo, así como mayor consumo de sustancias psicoactivas (fumadoras y 

con antecedentes de consumo de drogas, un 28.6%), sin ser estas diferencias estadísticamente 

significativas. El 33.3% de las mujeres deprimidas habían recibido tratamiento psicotrópico en los 

últimos 6 meses. 

La disfunción sexual se presenta en mayor proporción (83.3%) en el grupo deprimido, 

específicamente dispareunia primaria (33.3%) y trastornos de deseo sexual (50%), sin observarse 

diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos (p=0.321). 

El 57.1% de las pacientes con bajas puntuaciones en el test de depresión de BECK presentaban 

antecedentes de patología osteomuscular y endocrina, frente al 50% en el grupo con depresión. El 

57.1% de estas últimas se habían sometido a algún procedimiento quirúrgico abdominal, respecto al 

33.3% del grupo sin depresión (p=0.592).En cuanto a la naturaleza del dolor, en mujeres no 

deprimidas la duración media del dolor fue el 3.57±1.9 años, y de 5.17±4.62 años en el grupo 

deprimido (p=0.677), la intensidad media, al momento de la entrevista, utilizando la EVA (0-10) 

fue de 5.57±2.07 y 7±1.41 respectivamente (p=0.419).  

La puntuación obtenida al evaluar la ansiedad como estado (IDARE), mostró un nivel medio o alto 

en el grupo deprimido (85.7%) en comparación con el grupo no deprimido (100%), sin observarse 

diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos establecidos según las puntuaciones 

de depresión (p=0.529). Sin embargo, al evaluar la  ansiedad como rasgo (IDARE), se obtuvieron 

puntuaciones elevadas en el grupo de las mujeres deprimidas observando diferencias 

estadísticamente significativas al comparar ambos grupos (p=0.031) (Tabla 10).  

En relación a la percepción del estado de salud, se ha observado que en las mujeres no deprimidas 

se obtiene un mayor índice, con puntuación más baja en la EVA del estado de salud 

(0.7627±0.1449; 35.71±23.17) en comparación con el grupo deprimido (0.6692±0.09055, 

46.67±12.11), sin observarse diferencias estadísticamente significativas (p=0.181, p=0.304). 

Específicamente, el grupo de las mujeres deprimidas mostraron más probabilidades de reportar 

problemas de movilidad, con las actividades cotidianas, dolor/malestar, o ansiedad/depresión. 

Después de la IRMf, las participantes evaluaron la intensidad subjetiva de la sensación dolorosa 

provocada por el CPGT. La puntuación utilizando la EVA en el grupo no deprimido fue de 

7.43±1.27 (rango 6-9) y en el grupo deprimido 6.33±1.97 (rango 6-8) (p=0.121). 
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Tabla 10. Resultados en la evaluación de la ansiedad (IDARE) y calidad de vida (EQ5D) de las 
mujeres incluidas en el estudio de IRMf cerebral atendiendo al nivel de depresión (BECK). 
 Grupo no deprimidas  

N (7) 
Grupo deprimidas 

N (6) 
P 

n (%)  M±DE [min-max] n (%)  M±DE [min-max] 
Inventario de Ansiedad Estado 
(IDARE) 

 40.29±10.37 
[26-53] 

 48.5±11.33 
[37-64] 

0.196b 

Nivel bajo  1 (14.3)  0   
0.529a 

 
Nivel medio  4 (57.1)  3 (50)  
Nivel alto  2 (28.6)  3 (50)  

Inventario de Ansiedad Rasgo 
(IDARE)  

 40.86±8.80 
[28-54] 

 51.5±8.57 
[45-63] 

0.087b 

Nivel bajo  1 (14.3)  0   
0.031a 

 
Nivel medio  4 (57.1)  0  
Nivel alto  2 (28.6)  6 (100)  

Cuestionario de calidad de vida 
EuroQol-5D (EQ-5D) 

     

Índice de estado de salud 
 

 0.7626±0.1449 
[0.5325-1] 

 0.6692±0.9055 
[0.5325-0.7902] 

0.181a 

Estado de salud EVA (0-100)  35.71±23.17 
[10-75] 

 46.67±12.11 
[530-60] 

0.304 a 

M±DE (media±desviación estándar). [min-max] Valor mínimo y máximo.  
a Prueba Chi-cuadrado de Pearson; b Prueba de Mann-Whitney. 
IRMf - imágenes por resonancia magnética funcional. 

4.2. IMRF CEREBRAL EN PACIENTES CON DPC ANTE EL ESTÍMULO DOLOROSO 

CGPT SEGÚN EL ESTADO PSICOSOMÁTICO  

En el análisis de las IRMF,  se observaron activaciones en  diferentes áreas del cerebro durante la 

estimulación con dolor experimental teniendo en cuenta el estado psicosomático en ambos grupos 

(no deprimidas vs. deprimidas) (Tabla 11).  

Tabla 11. Áreas cerebrales activadas con la técnica BOLD durante la estimulación dolorosa 
con el estímulo experimental Cold pressor gel test en pacientes con DPC teniendo en cuenta su 
estado psicosomático. 
 Áreas del cerebro activadas MNI coordenadas (x, y, z) Valor Z  

G
ru

po
 n

o 
de

pr
im

id
as

 
(N

 =
 7

) 

Giro cingulado medio izquierdo -9 20 37 4.18 
Giro frontal superior izquierdo  -12 23 43 3.71 
Pilar temporal superior izquierdo -45 11 -20 3.40 
Putamen izquierdo -21 14 4 3.31 
Giro frontal medio izquierdo -27 11 55 3.11 
Giro precentral izquierdo -33 -4 43 3.04 

G
ru

po
 d

ep
ri

m
id

as
 

 (N
 =

 6
) 

Ínsula izquierda -33 23 -2 4.35 
Giro temporal inferior izquierdo -45 -28 -17 4.30 
Giro postcentral izquierdo  -60 -10 31 3.78 
Giro temporal medio izquierdo  -54 -37 7 3.61 
Lóbulo paracentral derecho 12 -25 73 3.18 
Giro recto -3 23 -14 3.16 
Giro temporal superior izquierdo -51 -13 -2 3.15 
Giro temporal transversal -42 -16 4 3.05 

Z nivel de clúster corregido a un umbral p<0.05. 
Las áreas del cerebro estadísticamente significativas se expresan en coordenadas x, y, z según el Instituto 
neurológico de Montreal (MNI). DPC - dolor pélvico crónico. BOLD - Blood Oxigen Level Dependent. 
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En la siguiente imagen, se pueden observar las diferencias en la activación cerebral durante el dolor 

experimental, utilizando la técnica BOLD, ya que en el grupo con puntuaciones bajas en el test de 

depresión de BECK activan las siguientes áreas cerebrales (Imágenes 7, 8 y 9): giro cingulado 

medio izquierdo, el giro frontal superior y medio izquierdo, pilar temporal superior izquierdo, 

putamen izquierdo y giro precentral izquierdo. 

 

Imagen 7. Activación en respuesta al Cold pressor gel test. Cambios significativos en la BOLD en el grupo 

no deprimidas. Áreas del cerebro estadísticamente significativas: Giro cingulado medio izquierdo (Z=4.18; 

T=11.28) y Giro frontal superior izquierdo (Z=3.71; T=7.96). Se muestran las imágenes con activaciones no 

significativas del grupo deprimidas para su comparación. Z nivel de clúster corregido umbral p<0.05. La 

barra de color muestra el T-Valor de umbral. 
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Imagen 8. Activación en respuesta  al Cold pressor gel test. Cambios significativos en la BOLD en el grupo 

no deprimidas. Áreas del cerebro estadísticamente significativas: Pilar temporal superior izquierdo (Z=3.40; 

T=6.42) y Putamen izquierdo (Z=3.31; T=6.03). Se muestran las imágenes con activaciones no significativas 

del grupo deprimidas para su comparación. Z nivel de clúster corregido umbral p<0.05. La barra de color 

muestra el T-Valor de umbral. 
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Imagen 9. Activación en respuesta  al Cold pressor gel test. Cambios significativos en la BOLD en el grupo 

no deprimidas. Áreas del cerebro estadísticamente significativas: Giro frontal medio izquierdo (Z=3.11; 

T=5.27) y Giro precentral izquierdo (Z=3.04; T=5.03). Se muestran las imágenes con activaciones no 

significativas del grupo deprimidas para su comparación. Z nivel de clúster corregido umbral p<0.05. La 

barra de color muestra el T-Valor de umbral. 

 

 

 

 



Resonancia magnética funcional en la evaluación del dolor pélvico crónico en la mujer 
 

 
88 

Por el contrario, el grupo deprimido presenta diferentes áreas cerebrales activadas en respuesta al 

CPGT (Imágenes 10, 11, 12 y 13): ínsula izquierda, giro temporal superior, medio e inferior 

izquierdo, giro postcentral izquierdo, giro recto y el lóbulo paracentral derecho. 

 

Imagen 10. Activación en respuesta  al Cold pressor gel test. Cambios significativos en la BOLD en el 

grupo deprimidas. Áreas del cerebro estadísticamente significativas: Ínsula izquierda (Z=4.35; T=15.99) y 

Giro temporal inferior izquierdo (Z=4.30; T=15.81). Se muestran las imágenes con activaciones no 

significativas del grupo no deprimidas para su comparación. Z nivel de clúster corregido umbral p<0.05. La 

barra de color muestra el T-Valor de umbral. 
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Imagen 11. Activación en respuesta  al Cold pressor gel test. Cambios significativos en la BOLD en el 

grupo deprimidas. Áreas del cerebro estadísticamente significativas: Giro postcentral izquierdo (Z=3.78; 

T=10.20) y Giro temporal medio izquierdo (Z=3.61; T=8.83). Se muestran las imágenes con activaciones no 

significativas del grupo no deprimidas para su comparación. Z nivel de clúster corregido umbral p<0.05. La 

barra de color muestra el T-Valor de umbral. 
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Imagen 12. Activación en respuesta  al Cold pressor gel test. Cambios significativos en la BOLD en el 

grupo deprimidas. Áreas del cerebro estadísticamente significativas: Lóbulo paracentral derecho (Z=3.18; 

T=6.30) y Giro recto (Z=3.16; T=6.19). Se muestran las imágenes con activaciones no significativas del 

grupo no deprimidas para su comparación. Z nivel de clúster corregido umbral p<0.05. La barra de color 

muestra el T-Valor de umbral. 
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Imagen 13. Activación en respuesta  al Cold pressor gel test. Cambios significativos en la BOLD en el 

grupo deprimidas. Áreas del cerebro estadísticamente significativas: Giro temporal superior izquierdo 

(Z=3.18; T=6.30) y Giro temporal transversal (Z=3.16; T=6.19) Se muestran las imágenes con activaciones 

no significativas del grupo no deprimidas para su comparación. Z nivel de clúster corregido umbral p<0.05. 

La barra de color muestra el T-Valor de umbral. 

 

5. CARACTERIZACIÓN DE LAS IMRF CEREBRAL ANTE UN ESTÍMULO DOLOROSO 

SEGÚN LOS HALLAZGOS CLÍNICOS 

Antes del análisis de IRMF, para investigar la respuesta BOLD durante el estímulo doloroso 

experimental, el GPGT, las pacientes se clasificaron según hallazgos clínicos. Los hallazgos 

clínicos de las 13 participantes con DPC, después de la evaluación física y ginecológica fueron: 7 

(53.8%) SCP, 2 (15.4%) patología osteomuscular, 2 (15.4%) dismenorrea, 1 (7.7%) endometriosis y 
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1 (7.7%) SDV. Se realizaron dos grupos, el primero constituido por pacientes diagnosticadas de 

SCP y el segundo por las 6 pacientes restantes.  

En un análisis descriptivo, las características de las pacientes fueron las siguientes (Tabla 12): la 

edad media en el grupo de las mujeres con SCP fue de 38.29±8.81 años, el IMC 22.43±2.53 con un 

rango de 18.56 a 25.61, la edad media en el otro grupo fue de 38.83±7.41 años, el IMC 23.94±2.92 

con un rango de 21.45 a 28.76. La mayoría de las mujeres estaban casadas en ambos grupos 

(p=0.514). Respecto al nivel de estudios, el 85.8% de las mujeres habían completado estudios 

secundarios y universitarios en el grupo con SCP al otro grupo (66.6 %, p=0.719). En relación al 

uso de sustancias psicoactivas, eran fumadoras el 14.3% y el 33.3% respectivamente (p=0.559); y el 

28.6% en el grupo con SCP y el 16.7% en el otro grupo refirieron uso previo de drogas (p=0.731); y 

respecto al tratamiento con fármacos psicotrópicos en los últimos 6 meses el 28.6% y el 16.7% en 

las pacientes con o sin SCP respectivamente (p=0.563).  

Tabla 12. Variables sociodemográficas de las mujeres incluidas en el estudio de IRMf cerebral según 
los hallazgos clínicos. 
 Grupo con SCP 

N (7) 
Grupo sin SCP 

N (6) 
P 

n (%) M±DE 
[min-max] 

n (%) M±DE 
[min-max] 

Edad  38.29±8.81 
[24-48] 

 38.83±7.41 
[26-45] 

1.000a 

Nivel de estudios      
Estudios primarios 1 (14.3)  2 (33.3)  0.719b 

Estudios secundarios o formación 
profesional 

3 (42.9)  2 (33.3)  

Universitarios 3 (42.9)  2 (33.3)  
Situación laboral      

Trabajadora 3 (42.9)  5 (83.3)  0.250b 

En paro o ama de casa 2 (28.6)  1 (16.7)  
Estudiante de universidad 2 (28.6)  0  

Estado civil      

Casada 6 (85.7)  4 (66.7)  0.514b 

Con pareja  1 (14.3)  1 (16.7)  
Soltera 0  1 (16.7)  

Sustancias psicoactivas      
Fumadora 1 (14.3)  2 (33.3)  0.559c 

No fumadora 6 (85.7)  4 (66.7)  
Antecedentes consumo drogas 
(marihuana y cocaína) 

1 (14.3)  1 (16.7)  0.731c 

Tratamiento con medicamentos 
psicotrópicos (últimos 6 meses) 

2 (28.6)  1 (16.7)  0.563c 

Índice de masa corporal  22.43±2.53 
[18.56-25.61] 

 23.94±2.92 
[21.45-28.76] 

0.445a 

Normopeso 6 (85.7)  4 (66.7)  0.559c 

Sobrepeso 1 (14.3)  2 (33.3)  
M±DE (media±desviación estándar). [min-max] Valor mínimo y máximo.  
a Prueba de Mann-Whitney; b Prueba Chi-cuadrado de Pearson; c Test exacto de Fisher. 
IRMf - imágenes por resonancia magnética funcional. SCP- síndrome de congestión pélvica.  
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En relación a la función sexual femenina, la disfunción sexual se presentó en el 71.4% de las 

mujeres del grupo SCP, en comparación con el otro grupo 50% (p=0.321). 

Al caracterizar el dolor, la duración media del mismo fue en el grupo con SCP de 5.29±4.23 años 

con una intensidad media de dolor percibido utilizando la EVA de 6.86±1.35, respecto a los 

3.17±1.72 años y con una intensidad media de 5.50±2.26 en el grupo sin SCP (p=0.366 y p=0.295). 

Teniendo en cuenta la valoración psicosomática de ambos grupos, el 42.9% de las mujeres en el 

grupo con SCP y el 66.7% en el otro grupo se clasificaron como no deprimidas, sin observar 

diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos (p=0.585). La puntación obtenida al 

administrar el cuestionario IDARE de ansiedad como estado mostró un nivel medio o alto en la 

mayoría de los casos en ambos grupos  (100% y 83.3% respectivamente) (p=0.237). La misma 

puntuación fue obtenida en el cuestionario IDARE de ansiedad como rasgo y mostró un nivel medio 

o alto en la mayoría de los casos al comparar ambos grupos (100% y 83.3% respectivamente) 

(p=0.489). 

En relación a la calidad de vida (EQ-5D), el mejor estado de salud lo presentaron las mujeres en el 

grupo con SCP (47.86±19.12 y 32.50±16.66 respectivamente) (p=0.181), con un mejor índice de 

estado de salud (0.7233±0.0719 y 0.7151±0.1811 respectivamente; p=0.836). 

La evaluación de la intensidad subjetiva de la sensación dolorosa provocada por el CPGT en el 

estudio de IRMf, la EVA en el grupo con SCP fue de 6.57±1.99 y en el otro grupo de 7.33±1.21, sin 

observarse diferencias estadísticamente significativas (p=0.628). 

El estudio de las IRMf en respuesta al estímulo doloroso experimental GPGT con la técnica BOLD, 

teniendo en cuenta los hallazgos clínicos, no mostró diferencias en la activación de las diferentes 

áreas cerebrales.  

 

6. CARACTERIZACIÓN DE LAS IMRF CEREBRAL ANTE UN ESTÍMULO DOLOROSO 

SEGÚN LA DURACIÓN DEL DOLOR 

Para investigar las diferencias en la activación con la técnica BOLD durante el estímulo doloroso 

experimental en IMRF cerebral, las pacientes se clasificaron según la duración del dolor, utilizando 

como punto de corte los 5 años de duración (7 pacientes con una duración menor a 5 años y 6 

mayor o igual a 5 años) (percentil 75  de la duración del dolor en el grupo de estudio). 

 Al comparar las características generales entre ambos grupos establecidos, destaca que la edad 

media fue de 35.14±8.36 en las mujeres con un dolor de menos de 5 años de duración y 42.5±5.43 

en el otro (p=0.138) (Tabla 13). Y atendiendo a la situación laboral, el 71.4% de las mujeres en el 
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grupo de duración menor a 5 años estaban trabajando y respecto al 50% en el grupo de mayor 

duración del dolor (p=0.065). 

Tabla 13. Variables sociodemográficas de las mujeres incluidas en el estudio de IRMf cerebral según 
la duración del dolor. 
 Grupo 

duración < 5 años 
N (7) 

Grupo  
duración ≥5 años 

N (6) 

P 

n (%) M±DE 
[min-max] 

n (%) M±DE 
[min-max] 

Edad  35.14±8.36 [24-
45] 

 42.5±5.43 
[34-48] 

0.138a 

Nivel de estudios      
Estudios primarios 2 (28.6)  1 (16.7)  0.719b 

Estudios secundarios o formación 
profesional 

2 (28.6)  3 (50)  

Universitarios 3 (42.9)  2 (33.3)  
Situación laboral      

Trabajadora 5 (71.4)  3 (50)  0.065b 

En paro o ama de casa 0  3 (50)  
Estudiante de universidad 2 (28.6)  0  

Estado civil      

Casada 5 (71.4)  5 (83.3)  0.629b 

Con pareja  1 (14.3)  1 (16.7)  
Soltera 1 (14.3)  0  

Sustancias psicoactivas      
Fumadora 2 (28.6)  1 (16.7)  1.000c 

No fumadora 5 (71.4)  5 (83.3)  
Antecedentes consumo drogas 
(marihuana y cocaína) 

1 (14.3)  1 (16.7)  1.000c 

Tratamiento con medicamentos 
psicotrópicos (últimos 6 meses) 

2 (28.6)  1 (16.7)  1.000c 

Índice de masa corporal  23.4±3.19 
[18.56-28.76] 

 22.8±2.28 
[20.31-26.17] 

0.628a 

Normopeso 5 (71.4)  5 (83.3)  1.000c 

Sobrepeso 2 (28.6)  1 (16.7)  
M±DE (media±desviación estándar). [min-max] Valor mínimo y máximo.  
a Prueba de Mann-Whitney; b Prueba Chi-cuadrado de Pearson; c Test exacto de Fisher. 
IRMf - imágenes por resonancia magnética funcional. 

Atendiendo a la intensidad media del dolor en el momento del diagnóstico utilizando la EVA (0-

10), fue de 5.71±2.01 en el grupo con una duración del dolor menor a 5 años y 6.83±1.60 en el 

contrario (p=0.445).  

En la valoración psicosomática de ambos grupos, el 57.1% de las mujeres con una duración del 

dolor menor a 5 años se clasificaron como no deprimidas, frente al 50% del grupo de mayor 

duración del dolor, sin observar diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos 

(p=0.066). La puntación obtenida al administrar el cuestionario IDARE de ansiedad como estado 

mostró un nivel medio o alto en la mayoría de los casos en ambos grupos, el 85.7% al 100% 

respectivamente (p=0.529) y la misma puntación fue obtenida en el cuestionario IDARE de 

ansiedad como rasgo (85.7% y 100% respectivamente) (p=0.629).  
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En relación a la calidad de vida (EQ-5D), el mejor estado de salud lo presentaron las mujeres en el 

grupo de duración del dolor menor a 5 años en comparación con el otro grupo (45.71±19.24 y 

35±18.71 respectivamente) (p=0.366) con un índice de estado de salud mejor en el grupo de 

duración mayor a 5 años (0.7013±0.1217 y 0.7407±0.1424 respectivamente) (p=1.000). 

En la evaluación de la percepción subjetiva de la intensidad del dolor tras la realización del CGPT 

durante la IRMf, en el grupo de duración menor a 5 años la puntuación utilizando la EVA fue 

7±1.63 (rango entre 4 y 9), y en el grupo de duración mayor o igual a 5 años 6.83±1.84 (rango 4-9), 

sin ser estas diferencias estadísticamente significativas (p=0.945). 

Teniendo en cuenta la agrupación según la duración el dolor en ambos grupos (menor a 5 años vs. 

≥5 años), al analizar las IRMf se observaron diferencias significativas en la activación cerebral 

durante el estímulo doloroso experimental con el CPGT. Las áreas cerebrales activadas se muestran 

en la Tabla 14.  

Tabla 14. Áreas cerebrales activadas con la técnica BOLD durante la estimulación dolorosa con el 
estímulo experimental Cold pressor gel test en pacientes con DPC teniendo en cuenta la duración del 
dolor.  
 Áreas del cerebro activadas MNI coordenadas 

(x, y, z) 
Valor Z  

G
ru

po
 

du
ra

ci
ón

 
 <

 5
 a

ño
s 

N
 (7

) Giro precentral derecho 35 -25 64 4.15 
Pilar temporal superior derecho 60 11 -5 3.86 
Lóbulo parietal superior derecho 15 -45 64 3.62 

G
ru

po
  

du
ra

ci
ón

 
 ≥

5 
añ

os
 

N
 (6

) Giro temporal medio derecho 60 -64 10 4.02 
Lóbulo parietal superior derecho 30 -58 61 3.91 
Lóbulo parietal superior derecho -33 -55 58 3.85 

Z nivel de clúster corregido a un umbral p<0.05. 
Las áreas del cerebro estadísticamente significativas se expresan en coordenadas x, y, z según el Instituto 
neurológico de Montreal (MNI). 
DPC - dolor pélvico crónico. BOLD - Blood Oxigen Level Dependent. 
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DISCUSIÓN 

 

El DPC en las mujeres representa un problema diagnóstico y terapéutico de difícil manejo en la 

práctica ginecológica, suponiendo siempre un desafío cuando se trata de las mujeres afectadas y de 

los profesionales que las atienden. Este trabajo pretende, además de ahondar en el perfil clínico de 

la paciente con DPC, perfil muchas veces condicionado por las diferentes manifestaciones clínicas 

de las diversas patologías que dan lugar al DPC, estudiar las peculiaridades del procesamiento 

doloroso en esta enfermedad. 

En el estudio realizado por Roth y colaboradores en el año 2001 171, se evaluaron los factores de 

riesgo de desarrollo de DPC en una cohorte de 187 mujeres y determinaron que un bajo nivel de 

educación es un factor de riesgo para la enfermedad, y que un bajo nivel socioeconómico también 

puede ser contributivo. Del mismo modo, el DPC se asoció con bajo nivel educativo en otro estudio 

realizado en Brasil 172. Sin embargo, en otros trabajos no se ha encontrado esta asociación entre el 

nivel educativo, la situación laboral o la clase social y el riesgo de DPC en la mujer 11,12,173–175 . En 

nuestro estudio, la mayoría de las mujeres con DPC (66.6%) tenían un bajo nivel de educación 

(incluyendo estudios primarios, secundarios o formación profesional), en comparación con el grupo 

control, al igual que la situación laboral, con menor proporción de mujeres trabajadoras en el grupo 

de la enfermedad (52.1%), sin observar diferencias estadísticamente significativas con otros 

parámetros como la paridad, la obesidad o el estado civil, variables no analizadas en los trabajos 

consultados. No sabemos si otras variables de confusión o incluso aspectos culturales pueden haber 

interferido con los resultados.  

El uso de sustancias psicoactivas tiene una alta prevalencia de consumo en pacientes con DPC 176, 

en nuestro estudio se observa una asociación entre su uso (como tabaco, consumo previo de drogas 

o fármacos psicotrópicos) y la presencia de DPC, presentándose con mayor proporción en el grupo 

de las mujeres con esta patología. Se ha observado que el uso de sustancias psicoactivas puede ser 

una forma de lidiar con el estrés y como estrategia de afrontamiento ante un dolor de larga duración 
177. 

Zondervan y colaboradores 178 comunicaron en su trabajo una alta prevalencia de dispareunia en las 

mujeres con DPC estudiadas, lo que también hemos observado en el grupo de pacientes de este 

Trabajo de Tesis Doctoral, ya que hasta un 68.8% se quejaron de presentar dispareunia, ya sea 

profunda o superficial, así como trastornos del deseo sexual, probablemente asociados a la 

enfermedad. En el estudio realizado por Montenegro y colaboradores, se observó que la dispareunia 

en mujeres con DPC se asoció con mayor sensibilidad en la musculatura del suelo pélvico 179, en 
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otros trabajos insinúan que la causa podría relacionarse con una comunicación entre las vísceras 

pélvicas y los músculos 180. Además, tener antecedente de enfermedad inflamatoria pélvica en el 

último año, también puede explicar la aparición de dispareunia 48, pero no se diagnosticó esta 

enfermedad en nuestro estudio. 

Los datos sobre la prevalencia de cirugía abdominal en mujeres con DPC muestran que casi el 40% 

de las mujeres entrevistadas ya habían sido sometidas a al menos una cirugía abdominal previa 175; 

nuestros datos indican que el 60.4% de las mujeres con DPC han sido sometidas previamente a 

cirugía abdominal, en comparación con el 31% referido por el grupo control. La elevada 

prevalencia de cirugía abdominal previa en este tipo de pacientes podría explicarse como causa de 

la enfermedad, debido por ejemplo a endometriosis o síndrome adherencial, o consecuencia de la 

misma, ya que, según la literatura, el DPC es indicación frecuente de cirugía suponiendo hasta un 

10-15% de histerectomías y un 40% de laparoscopias 12. 

El uso de analgesia es habitual en patología dolorosa crónica. En un estudio realizado en Brasil con 

el objetivo de conocer la prevalencia del DPC y los factores asociados a su padecimiento, el 58.4% 

de las mujeres con DPC informaron que utilizaban AINE y/o analgésicos semanalmente o 

diariamente 175, porcentaje menor en comparación con las mujeres incluidas en nuestro trabajo, 

llegando al 64,7%  las mujeres tomaban AINE u otro tipo de analgésicos para calmar el dolor. 

Hay que destacar la duración del dolor en esta entidad clínica en el momento de la consulta, ya que 

la media observada fue de 5.4 años, con un rango entre los 6 meses y los 33 años. Es frecuente que 

estas pacientes hayan consultado en múltiples ocasiones y a diferentes especialistas, sin llegar a un 

diagnóstico concreto y una terapia eficaz 11. Respecto a la intensidad del dolor, ésta suele ser 

elevada y discapacitante. En un estudio realizado en España en 2014 en 32 mujeres con DPC, la 

puntuación media de la EVA fue de 6.89±1.89 181, siendo algo mayor en nuestra cohorte, refiriendo 

de media una intensidad del dolor de 8 sobre 10. 

La etiología de DPC se ha descrito en varias publicaciones 12,39,182,183. El DPC puede ser una 

manifestación de condiciones urológicas, gastrointestinales, musculoesqueléticas, ginecológicas, 

neurológicas y psicosociales, con más de un factor contribuyente. A veces el dolor se cree que es 

causado por una sola condición, pero a menudo puede ser debido a una combinación de diferentes 

trastornos que pueden tener síntomas que se superponen, lo que hace difícil identificar una causa 

específica en muchos casos. Un estudio realizado en el Reino Unido informó que sólo un 50% de 

las mujeres recibió un diagnóstico de un médico 178. Por ejemplo, los diagnósticos más frecuentes 

fueron dismenorrea (55.2%), dispareunia (19.7%), síndrome de colon irritable (19.8%), seguidos de 

estrés (9.5%), quistes ováricos (8.4%), endometriosis (7.4%), cistitis (7.2%), enfermedad 

inflamatoria pélvica (6.5%), dolor de espalda (5.7%), fibroma uterino (5.1%), adherencias (4.6%), 
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enfermedad inflamatoria intestinal (2.1%) y otros (12.2%). También se informó de hallazgos 

similares en un estudio realizado en Nueva Zelanda 174. Las causas identificadas de nuestro estudio 

son a menudo condiciones relacionadas con los sistemas gastrointestinal, ginecológico y urológico, 

incluyendo la endometriosis (33.3%), SCP (31.2%), síndrome de adherencial (6.2%), patología 

osteomuscular (8.3%), SDV (8.3%), dismenorrea (10.4%) y malformación vascular (2.1%). A 

destacar que únicamente en el 20.8% de los casos estudiados hubo hallazgos ecográficos, por lo que 

ésta no debe ser la única herramienta a utilizar en pacientes que consultan por DPC, pero cerca del 

75% tuvieron un diagnóstico de patología ginecológica compatible con el cuadro doloroso. 

El SCP suele afectar a las mujeres en edad reproductiva, siendo su prevalencia en pacientes con 

DPC del 10% a 30% 184, en nuestro trabajo la prevalencia es similar (31.2%). Los resultados de la 

ecografía transabdominal y transvaginal del SCP están descritos con detalle en la literatura 

científica 162,185. Caracterizados por la visualización de venas ováricas dilatadas de más de 5 mm de 

diámetro, venas pélvicas tortuosas alrededor de ovarios y útero, venas arcuatas dilatadas en el 

miometrio y caudal lento o invertido del flujo Döppler, con presencia de estructuras venosas 

circulares o lineales con un diámetro mayor de 5 mm, indicativos de SCP 162,163,185. Todos estos 

hallazgos clásicos se observaron en nuestro estudio en las pacientes diagnosticadas de SCP. En el 

estudio realizado por Park y colaboradores 163, el diámetro medio de la vena ovárica izquierda en el 

90.3% de los casos fue de 0.68±0.21 cm y el de la vena ovárica derecha 0.64±0.24 cm, similar a los 

resultados de nuestro trabajo, observando que en el 93.3% de las mujeres con SCP el diámetro 

medio de la vena ovárica izquierda fue de 0.66± 0.08 cm y el de la vena ovárica derecha 0.64±0.07 

cm. En el estudio de Park también se visualizaron por ecografía venas pélvicas tortuosas alrededor 

de ovario y útero en el 25% de los casos y un caudal lento o invertido del flujo Döppler en el 100% 

de las mujeres 163, del mismo modo que en nuestro estudio (26.7% y 93.3% respectivamente). Si 

hay sintomatología característica, como presión intraabdominal, dolor con la actividad física 

prolongada, mejoría al acostarse, dolor poscoital, dolor en la pelvis que pasa de un lado a otro o 

episodios de dolor súbito severo en la pelvis y la ecografía es compatible, es fácil llegar al 

diagnóstico de esta entidad. 

La embolización de las venas pélvicas es un procedimiento mínimamente invasivo que consiste en 

ocluir las venas incompetentes con la inyección de espuma en las varices pélvicas 186. El éxito 

clínico ronda el 80-85%  de los casos que se someten a embolización por SCP 186–188, obteniendo 

resultados similares en nuestro estudio (80%), presentado recidiva únicamente aquellas pacientes a 

las que se les realizó embolización unilateral. Además, la sintomatología dolorosa mejora de forma 

precoz y desaparece aproximadamente al mes, por lo que este tipo de intervención, con pocos 

riesgos y efectos secundarios, puede considerarse bastante efectiva.  
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Los factores psicológicos también pueden considerarse cofactores importantes a tener en cuenta en 

el diagnóstico y el manejo del DPC. Una revisión sistemática realizada para evaluar los factores 

predisponentes de DPC en la mujer reveló que los elementos más fuertemente asociados a la 

enfermedad eran los factores psicológicos, entre ellos síntomas psicosomáticos, depresión, 

ansiedad, consumo de drogas o alcohol o antecedente de abuso físico y sexual, en comparación con 

los factores obstétricos, ginecológicos o sociodemográficos 189. 

Los casos con DPC de nuestro estudio mostraron niveles más altos de depresión, ansiedad y peor 

estado de salud percibido que las participantes del grupo de control, resultados similares a otros 

estudios, pero esta sintomatología no mostró relación la edad, la duración del dolor, la intensidad la 

causa del dolor 34,106. Por otro lado, la correlación del nivel de depresión es estadísticamente 

significativa con el nivel de la ansiedad y el estado de la salud. Un enfoque racional de la 

enfermedad debe incluir una evaluación del perfil emocional y la calidad de vida, ya que de este 

modo se comprende y se puede tratar mejor esta patología, no sólo teniendo en cuenta la causa 

biológica del dolor crónico.  

Como se ha comentado, entre los factores que podrían contribuir y/o ser consecuencia del desarrollo 

del DPC, destacan los factores psicosomáticos como el estrés, la depresión y la ansiedad 34. En estos 

casos, la depresión es a menudo infradiagnosticada y no recibe un tratamiento correcto. Por otra 

parte, también se ha descrito que las mujeres con disfunción sexual y DPC tienen con mayor 

frecuencia antecedentes de abuso sexual y físico, particularmente durante la infancia 181. En el 

estudio de As-Sanie y colaboradores 190 realizado en 273 mujeres con DPC se encontró que la 

historia de abuso sexual y físico tenía una relación más alta con la experiencia actual del dolor en 

este tipo de pacientes y también con los síntomas depresivos, datos coincidentes con otros trabajos, 

en los que el antecedente de abuso sexual, además de más frecuente, se asocia con mayores niveles 

de la ansiedad y depresión, además de relacionarse con un mayor riesgo de presentar disfunción 

sexual 191. En nuestro estudio, la prevalencia del historial de abuso sexual y físico es baja (8.3%), 

mientras que otros reportan hasta el 30% en mujeres con DPC 190. 

Los aspectos emocionales asociados con el DPC son complejos, subjetivos y difíciles de evaluar 192. 

Las mujeres con DPC deben someterse a exámenes de detección de depresión y ansiedad, así como 

de antecedentes de historia de abuso sexual, y requieren tratamiento y derivación cuando esté 

indicado 182. En un estudio transversal realizado en Brasil por Luz y colaboradores 192 en pacientes 

con DPC, los investigadores detectaron que el 58% de los casos tenían algún grado de depresión, y 

hasta un 73% de ansiedad, y aquellos pacientes con mayores niveles de ansiedad y depresión 

tuvieron peores resultados en la evaluación del estado de salud. Sin embargo, otros trabajos 

realizados en Brasil tienen resultados diferentes, oscilando la prevalencia de sintomatología 
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depresiva o ansiosa entre el 30% y el 86% de pacientes con DPC192. La prevalencia de depresión en 

nuestro estudio fue del 52% en el grupo con DPC y del 16% en el grupo control. Son varios los 

trabajos que encuentran asociación entre el DPC y la coexistencia de depresión y/o ansiedad, 

además de peor estado de salud y mayor intensidad del dolor 34,106. En el estudio transversal 

realizado por Romão y colaboradores 106, encontraron asociación entre altos niveles de ansiedad y 

depresión con un efecto negativo en el estado de la salud de las mujeres con DPC, correlación 

también observada en nuestro estudio. Del mismo modo, en un estudio realizado en 104 mujeres 

con endometriosis 34 la intensidad del dolor mostró una correlación estadísticamente significativa 

con los niveles de ansiedad estado y rasgo (IDARE); sin embargo esta asociación no se  observó en 

nuestro estudio. 

Otros factores que podrían estar relacionados con la ansiedad, la depresión y un peor estado de la 

salud en mujeres con DPC, como la edad de las mujeres, la educación y la paridad, parecen no estar 

asociados 193. Las pacientes con DPC evaluadas en este Trabajo de Tesis Doctoral tienen altos 

niveles de ansiedad y depresión y peor estado de salud, pero que no muestran relación con la edad 

de las mujeres, la duración del dolor y la intensidad del mismo; pero sí se observa una correlación 

positiva entre los niveles de depresión y ansiedad, es decir, a mayor nivel de puntuación obtenida en 

el estudio de la sintomatología depresiva, mayores puntuaciones en ansiedad rasgo y estado en 

inversamente con la percepción de su estado de salud.  

Como se comentó en el apartado de Introducción de este Trabajo de Tesis Doctoral, existen 

múltiples tipos de dolor experimental utilizados en el estudio del dolor. La dificultad añadida es 

utilizar una metodología compatible con la RM. De ahí el desarrollo de una nueva metodología, el 

CPGT o test del frío en gel. Es un método que se puede desarrollar utilizando una serie de 

ingredientes usualmente disponibles, y sirve como una alternativa viable, simple y barata al test del 

frío tradicional. 

Es importante destacar que el gel utilizado no transmite la electricidad, aumentando así la seguridad 

de su uso. Además, la dosis específica utilizada en el presente estudio es muy densa y supone por 

tanto un menor riesgo de derramarse sobre equipos sensibles y recogerse fácilmente si esto sucede 

en comparación con el agua. Aunque hay ventajas relacionadas con el uso de otros estímulos de 

dolor experimental tales como bolsas de hielo 151, los autores no han descrito a fondo todos los 

materiales utilizados y cómo desarrollaron la prueba durante la IRMf. Por el contrario, los puntos 

fuertes de nuestro estudio son que proporciona una descripción completa de todo el proceso, 

incluyendo los materiales necesarios, el desarrollo del gel y la prueba durante la IRMf, así como 

precauciones de seguridad. En consecuencia, nuestro  este procedimiento puede ser fácilmente 

reproducido en trabajos futuros. 
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Debe tenerse en cuenta que la intensidad del dolor por el frío aumenta según disminuye la 

temperatura del agua. Por lo tanto, el establecimiento de una temperatura de agua controlada, 

preseleccionada y estable es una parte integral del diseño de estudios de este tipo. Estudios previos 

que utilizan esta metodología describen un mantenimiento de la temperatura del agua entre 0 °C y 4 

°C, y en general, 0-1 °C es la temperatura más utilizada  147. El estudio de Hirsch y Liebert 194 llegó 

a la conclusión de que variaciones de temperatura mayores a 2 °C podrían resultar en una 

experiencia de dolor significativamente diferente. En nuestro estudio tenemos una pequeña e 

insignificante variación en la temperatura del gel a lo largo del experimento al usar el CPGT. Esto 

demuestra que las sustancias en gel pueden ayudar a mantener una temperatura estable durante un 

experimento de este tipo. 

El estudio realizado por La Cesa y colaboradores 146 indicó que el tiempo medio que los pacientes 

mantuvieron su mano en el agua fría fue de 60 segundos y el nivel máximo de dolor alcanzado 

durante el test del frío varió entre 6 y 57 segundos. En otra investigación realizada en pacientes con 

dolor lumbar crónico, los pacientes mantuvieron la mano en el agua durante una media de 53.9 

segundos, y no mostraron diferencias en comparación con controles sanos 195. El tiempo que 

mantuvieron la mano en el gel frío registrado para nuestras pacientes durante el CPGT osciló entre 

20 y 60 segundos, con una media de 56.92 segundos, similar a los estudios descritos anteriormente.  

Además, se encontró que la intensidad del dolor específica de su enfermedad (media 6.23±1.88) y 

el dolor percibido durante el experimento (media 6.92±1.66) fueron similares, como se observó en 

el estudio realizado en pacientes con dolor lumbar crónico 195. Estos resultados pueden ser debidos a 

que la intensidad dolorosa percibida depende de muchos factores y no se espera que la modulación 

del dolor desempeñe un papel importante en la compleja experiencia del mismo 196, ya que incluye 

dolor social u otras condiciones que pueden modular la percepción personal del dolor crónico en 

comparación con un estímulo de dolor agudo 143. Por otra parte, el tiempo durante el cual se 

mantuvo la mano en el gel podría ser insuficiente para alcanzar el nivel máximo de dolor, lo que 

podría explicar el por qué ninguna de las pacientes informó alcanzar el nivel máximo de dolor 

durante el experimento. 

Finalmente, las áreas cerebrales activadas con la técnica BOLD durante la estimulación con dolor 

experimental utilizando el CPGT están en línea con las áreas descritas que participan en el 

procesamiento del dolor crónico 111, tales como las regiones somatosensoriales del surco poscentral, 

cingulado medio, ínsula, tálamo y la corteza prefrontal. Por ejemplo, las áreas media cingulada e 

ínsula reciben información del dolor más rápido a través de las rutas espino-talamocorticales, lo que 

conduce a la reproducción de una representación interna del estado doloroso del cuerpo. Por otra 

parte, las áreas prefrontales se han asociado con la regulación de la percepción del dolor y están 
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relacionadas con la respuesta conductual, debido a sus conexiones con las regiones límbicas 197. La 

observación de la activación de estas regiones cerebrales en nuestro estudio refuerza la 

conveniencia de utilizar el método del CPGT para inducir dolores tónicos de una manera segura en 

los estudios de IRMf. Y estos resultados sugieren que el CPGT actúa como un estímulo doloroso 

agudo, similar al CPT, que genera activación de regiones cerebrales vinculadas al dolor en personas 

sanas y que coinciden con áreas cerebrales activadas con estímulos dolorosos agudos en casos de 

dolor crónico 111,142. Dada la naturaleza multidimensional y compleja del dolor, existen pocos 

estudios que caractericen completamente las regiones cerebrales en respuesta al dolor agudo y al 

dolor crónico, con una pequeña muestra de casos. Estos estudios sólo muestran que las mujeres con 

enfermedades crónicas dolorosas tienen una mayor activación en las áreas cerebrales que están 

relacionadas con una mayor intensidad percibida del dolor en respuesta a los estímulos dolorosos en 

comparación con los controles sanos 111,142. Algunos estudios han relacionado la activación en las 

áreas cerebrales con la intensidad del dolor crónico, y algunas de estas áreas, como el giro frontal o 

el giro cingulado medio, también se han relacionado con emociones negativas o conflictos 198, 

hallazgos no observados en las pacientes con DPC evaluadas en este Trabajo de Tesis Doctoral. Por 

el contrario, las imágenes de IRMf en el dolor crónico activan transitoriamente regiones cerebrales 

comúnmente asociadas con dolor agudo, mejor ejemplificadas por la ínsula, dependiendo de la 

duración del dolor 199. Del mismo modo, en nuestro estudio se observan diferencias en la activación 

cerebral dependiendo de la duración del mismo al situar el corte en los 5 años. Así mismo, el estado 

psicológico también genera activación de diferentes zonas cerebrales al agrupar a mujeres con 

puntuaciones elevadas en el test de depresión de Beck (que además coincide que presentaban 

niveles elevados de ansiedad como rasgo) y compararlas con aquellas sin sintomatología depresiva 

o ansiedad rasgo. No se han encontrado estudios que evalúen el papel del estado psicológico en la 

activación cerebral ante estímulos dolorosos, pero tanto el estado depresivo como las características 

de la personalidad son parámetros a tener en cuenta ante una patología de este tipo 200. 

Diferentes factores psicológicos, como la emoción, pueden alterar la percepción del dolor y el 

procesamiento neural, lo que se ha observado en pacientes sanos 201. Y pacientes con dolor crónico 

parecen tener una hipervigilancia al dolor 202 y, por lo tanto, pueden tener un aumento del 

procesamiento del dolor relacionado con su estado emocional. 

Nuestros resultados implican la activación de la ínsula en el grupo de pacientes deprimidos. La 

ínsula es una de las regiones cerebrales más activadas en los estudios de neuroimagen en los que se 

emplea un dolor experimental agudo 203. Se sugiere que la activación de la ínsula puede ser 

importante para las respuestas atribuibles a factores psicológicos, como la depresión y la ansiedad 
125,202, lo que puede haber contribuido a estos hallazgos. Las activaciones en el giro temporal 
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superior y en la ínsula implican el procesamiento de la emoción negativa y la reflexión sobre la 

angustia personal, observándose estos hallazgos en pacientes con síntomas depresivos 204. La 

activación del giro temporal observado en las mujeres del grupo con depresión en nuestro estudio, 

parece estar en línea con la fisiopatología de la depresión, ya que en otros trabajos también se 

observa activación cerebral en IRMf en las áreas del giro temporal y frontal 205. 

En diferentes trabajos se ha observado que la hipersensibilidad y el dolor asociado a trastornos 

funcionales como la fibromialgia 206,207, el dolor lumbar idiopático 206 y el síndrome del colon 

irritable 208–210 se relacionan con aumentos en la activación neural en determinadas áreas de cerebro 

ante estímulos dolorosos. Los pacientes con fibromialgia muestran una mayor actividad neuronal a 

través de múltiples regiones corticales, tal como encontramos en nuestras pacientes con el DPC. Sin 

embargo, los estudios realizados en pacientes con síndrome de colon irritable muestran un aumento 

más discreto de la activación cerebral, principalmente en el ínsula 209,210, aunque en uno de estos 

estudios se ha demostrado un aumento más amplio de la actividad, incluyendo otras zonas 

cerebrales, como el giro postcentral, la ínsula y la corteza frontal 208. De este modo se sugiere que la 

hipersensibilidad asociada con muchos trastornos se refleja en una mayor activación en las regiones 

cerebrales relacionadas con el dolor. La causa de la hipersensibilidad podría variar entre las 

diferentes enfermedades y podría implicar una sensibilización periférica o central, así como una 

desregulación de los sistemas endógenos moduladores del dolor, pero el resultado final común es 

que la transmisión nociceptiva a la corteza cerebral se incrementa 125. 

En la literatura hay diversos estudios que evalúan las diferencias en la activación cerebral según los 

hallazgos clínicos en mujeres con dolor crónico 125,142,207,210–213. En el estudio desarrollado por 

Berman y colaboradores 212, investigaron a 14 mujeres  con síndrome de colon irritable observando 

mayor activación en el giro cingulado, la ínsula y la amígdala en comparación con controles sanos. 

Otro estudio realizado en pacientes con endometriosis se objetivó mayor activación en la ínsula, el 

tálamo y giro frontal, también en comparación con mujeres sanas 213. Los estudios revisados 

muestran que el DPC, aunque percibido como una condición periférica (pélvica), está de hecho 

asociado con cambios centrales significativos cuando se compara con mujeres sanas. En nuestro 

estudio hemos evaluado la activación cerebral según los hallazgos clínicos, pero no se observaron 

diferencias estadísticamente significativas. 

Sin embargo, hay poco trabajos que estudien las características de la percepción dolorosa con IRMf 

en pacientes con DPC teniendo en cuenta la duración del dolor. El estudio realizado por Baliki y 

colaboradores 214 tenía como objetivo establecer qué áreas cerebrales se activaban en función de la 

duración del dolor. Seleccionó a 13 pacientes con dolor crónico de espalda, y en el análisis entre la 

duración del dolor (en años) y la activación cerebral, la zona activada que mostró diferencias 
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significativas fue la ínsula derecha.  Otro estudio en el que también se evalúa la relación entre la 

duración y la intensidad del dolor en pacientes con dolor crónico de espalda 203, se observó mayor 

activación de la corteza dorsolateral  prefrontal y la corteza media prefrontal, observando además 

una atrofia cerebral. Estos resultados sugieren que el procesamiento del dolor, cuando éste es 

crónico, parece modificarse.  

No cabe duda de que tanto la evaluación más completa de pacientes con DPC atendiendo a aspectos 

psicológicos aporta ventajas en el manejo de esta patología. Y los estudios de neuroimagen, que aún 

continúan en desarrollo, pueden aportar aún más información sobre la fisiopatología de esta 

enfermedad, fundamentalmente en cuanto al procesamiento doloroso y poder actuar a este nivel.  

Sin embargo, hay ciertas limitaciones en este estudio que obligan a ser cautos a la hora de 

extrapolar los resultados a la práctica clínica. El tamaño de la muestra de estudio es una de las 

mayores limitaciones de este Trabajo de Tesis Doctoral. En este sentido, las pacientes con DPC 

evaluadas podrían no ser representativas del total de mujeres con esta patología, además se 

seleccionaron en un único centro hospitalario, aunque es hospital de referencia del Área Sanitaria 

Sur de Granada, con una amplia población. Para reducir esta limitación se seleccionó un grupo 

control, pero que también tiene un tamaño reducido. 

En relación al estudio de neuroimagen evaluando la respuesta ante un dolor experimental, éste se 

llevó a cabo utilizando un grupo específico de pacientes que sufren de DPC, en lugar de 

participantes sanos. Sin embargo, nuestros resultados son consistentes con estudios previos que 

usaron pruebas de dolor en condiciones de dolor crónico en las que también se evaluó la activación 

cerebral en áreas específicas en respuesta a estímulos dolorosos 215. 

Se plantea continuar con este trabajo ampliando el tamaño de muestra e incluyendo a mujeres sanas 

para poder corroborar los resultados observados. 
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CONCLUSIONES 

 

El análisis de los resultados del presente estudio y su comparación con los datos publicados al 

respecto en la literatura científica permiten formular las siguientes conclusiones: 

1. Existen una serie de factores asociados al perfil clínico de mujeres con DPC, entre ellos un bajo 

nivel educativo y la situación de desempleo. Del mismo modo, es más frecuente encontrar en 

estas pacientes antecedentes de consumo de sustancias psicoactivas  como tabaco, drogas o 

fármacos psicotrópicos y antecedentes de cirugía abdominal previa, acompañándose con mayor 

frecuencia de disfunciones sexuales y uso frecuente de analgésicos  

2. Otras características de esta entidad son la prolongada duración del dolor junto con una 

intensidad percibida del mismo bastante elevada, lo que puede agravar las consecuencias en la 

salud de las pacientes a todos los niveles. 

3. La etiología de esta enfermedad es muy variada y con frecuencia se asocian diferentes patologías 

en la misma paciente. Es de destacar el SCP, que debe ser una entidad a tener en cuenta en el 

diagnóstico del DPC. La ecografía es una herramienta sencilla, inocua y reproducible para el 

diagnóstico de esta enfermedad y la embolización de venas gonadales una opción terapéutica 

eficaz.  

4. En la evaluación de las pacientes con DPC es imprescindible la valoración desde un punto de 

vista psicoafectivo, ya que es muy frecuente la asociación con niveles elevados de ansiedad, 

presencia de depresión y, por supuesto, una mala calidad de vida, y por tanto una mala 

percepción del estado de salud. Aunque en el grupo de pacientes evaluadas en este Trabajo de 

Tesis Doctoral no hay un gran número de pacientes con antecedente de abuso sexual y/o físico, 

debe incluirse en la valoración, ya que está frecuentemente asociado al desarrollo de DPC y su 

enfoque terapéutico debe ser específico. Es importante señalar, por tanto, la necesidad de un 

abordaje concreto para el tratamiento de la depresión y la ansiedad conjuntamente con el 

tratamiento etiológico de la enfermedad, para mejorar todos los aspectos señalados. 

5. El Cold Pressor Gel Test es un test de dolor experimental accesible y fácilmente reproducible. 

Tiene la ventaja de ser rentable, seguro y compatible con la RM.  

6. Nuestro estudio de IRMf proporciona evidencia de que en mujeres con DPC, durante un 

estímulo doloroso experimental, se produce una activación en determinadas áreas cerebrales 

diferentes dependiendo del estado psicosomático. Nuestros hallazgos sugieren que el estudio de 

la activación del dolor podría ayudar a definir los cambios psicosomáticos en la percepción 
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dolorosa en condiciones de dolor crónico y, finalmente, en la orientación de la terapia del dolor. 

Adicionalmente, la duración del dolor, además del estado psicosomático parecen modular esta 

respuesta, no así la etiología de la enfermedad, lo que sugiere una independencia en el 

procesamiento del dolor cuando éste se cronifica.  

7. Por último, las causas multifactoriales y las consecuencias multidimensionales del DPC en la 

mujer, fuerzan a plantear estrategias de tratamiento con un modelo de cuidado integral e 

individualizado para cada mujer, cubriendo todo el proceso como un todo, considerando no sólo 

la causa del dolor, sino también el mecanismo de su desarrollo y los factores asociados. El 

tratamiento del dolor debe pasar de tratar un síntoma a tratar una enfermedad que afecta en gran 

medida a la calidad de vida.  
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ANEXO 1. CUESTIONARIOS 
1.1. Cuestionario de la Sociedad Internacional de Algia Pélvica modificado 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Resonancia magnética funcional en la evaluación del dolor pélvico crónico en la mujer 
 

 
128 

 



Resonancia magnética funcional en la evaluación del dolor pélvico crónico en la mujer 
 

 
129 

 



Resonancia magnética funcional en la evaluación del dolor pélvico crónico en la mujer 
 

 
130 

 



Resonancia magnética funcional en la evaluación del dolor pélvico crónico en la mujer 
 

 
131 

 



Resonancia magnética funcional en la evaluación del dolor pélvico crónico en la mujer 
 

 
132 

1.2. Cuestionario de depresión de Beck 
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1.3. Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE) 
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1.4. Cuestionario de calidad de vida EuroQol-5D (EQ-5D) 
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



Resonancia magnética funcional en la evaluación del dolor pélvico crónico en la mujer 
 

 
136 

ANEXO 3. APROBACIÓN DEL COMITÉ DE ÉTICA DE LA INVESTIGACIÓN BIOMÉDICA 
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ANEXO 4. PUBLICACIÓN EN LA REVISTA MAGNETIC RESONANCE IN MEDICINE  
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