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ESTRUCTURA FUNCIONAL DE LAS UNIDADES DE DOLOR:
¢{ORGANIZACION O BUENA VOLUNTAD?

|. Herrador Montiel
Coordinadora de la Unidad de Dolor. Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba

ANALISIS DE LA SITUACION

El abordaje actual del dolor es un gran reto debido a la creciente demanda y a la limitacién de recursos de
los que actualmente disponemos tanto de infraestructura, dotacion de medios y personal y de personal con
formacion especifica en dolor.

La unidad del dolor se define como una unidad asistencial en la que un médico especialista es responsable
de realizar una valoracion del paciente y aplicar técnicas o usar métodos para eliminar o aliviar el dolor de
cualquier etiologia que tenga el paciente. La mayoria hoy en dia estan vinculadas a servicios de anestesio-
logia.

Las estrategias en salud del SNS pretenden, en base a la informacion y evidencia disponible, establecer un
conjunto de objetivos, recomendaciones e indicadores que contribuyan a mejorar la calidad de las interven-
ciones y los resultados en relacion con las patologias que abordan, en funciéon de los recursos disponibles
y del ambito de competencias de las CC.AA. En febrero de 2013 se constituyd un grupo de trabajo y en
mayo de 2014 de elabord un documento de consenso con un documento Marco para el abordaje del dolor
en el SNS.

TIPOS DE UNIDADES DE DOLOR

La creacion de unidades de dolor multidisciplinar se le atribuye a John Bonica, que fue médico militar en la 2.2
guerra mundial, y surge como necesidad para realizar tratamiento de pacientes con dolor crénico y cuidados
especiales apoyados por diferentes especialidades.

Hoy en dia existen diversos modelos de unidades del dolor:

— Clinica para el tratamiento del dolor.

— Clinica multidisciplinar para el tratamiento del dolor (varias especialidades médicas).

— Centros multidisciplinares para el tratamiento del dolor (varias especialidades asumiendo docencia e inves-
tigacion y que los tratamientos se realicen de forma ambulatoria pero con la posibilidad de ingreso hospi-
talario).

En cuanto a la complejidad de las mismas:

— Hospitales generales (1.°" nivel).
— Hospitales de referencia (2.° nivel).
— Hospitales especializados (3.¢" nivel).

En cuanto a la complejidad del tratamiento utilizado:

— | Nivel: manejo farmacoldgico, técnicas de infiltracion y/o bloqueo, neuroestimulacion externa (TENS).

— I Nivel: a los anteriores se afladen técnicas por radiofrecuencia.

— lll Nivel: a lo anterior se afaden técnicas de neuromodulacion con implantes internos espinales y de nervio
periférico o subcutaneo.
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NECESIDADES

— Consultas externas para valoracion inicial y revisiones de pacientes atendidos en la unidad.

— Hospital de dia para tratamientos médicos.

— Hospital de dia quirurgico.

— Salas de tratamiento y bloqueos.

— Quiréfano propio o compartido con dotacion adecuada para realizar técnicas intervencionistas.

— Camas de hospitalizacion para control de pacientes que lo requieran.

— Arco de Rx y ecografo.

— Disponibilidad de personal facultativo y no facultativo (enfermeria, auxiliares, secretaria y celador) con for-
macion adecuada segun responsabilidades.

PROPUESTA ORGANIZATIVA

Se estima que el 80 % del dolor créonico deberia ser tratado en primaria y que solo el 20 % debe llegar a las
unidades de dolor, las cuales deben aportar soluciones eficaces, eficientes y con prontitud basadas siempre
en la evidencia clinica disponible. El objetivo debe ser la reinsercion laboral de los pacientes en edad activa y
mejorar la calidad de vida del resto, dado el envejecimiento que esta sufriendo la poblacion y la prevalencia
de patologias no susceptibles de intervencion quirdrgica o de tratamiento alternativo.

El proyecto de gestion de una unidad de dolor debera basarse en una planificacion muy estricta, protocolizan-
do los circuitos desde primaria y desde las diferentes especialidades médicas que van a enviar los pacientes,
detallar una cartera de servicios de los procedimientos a realizar por parte de la unidad en funcion del nivel de
complejidad al que pertenece vy, por ultimo, una cuidadosa seleccion y preparacion del personal médico y de
enfermeria con la figura de un coordinador de unidad que canalice todo el proyecto.

OBJETIVOS

Buscar un equilibrio entre demanda, necesidad y recursos disponibles.

Como objetivo debemos tener presente la importancia de la accesibilidad de los pacientes a las unidades del
dolor directamente a través de interconsulta presencial o canalizarlas a través de lo que llamamos telemedicina.

La educacion del paciente como medida prioritaria.

FUTURO

— Mayor cobertura en dolor pediatrico con unidades especificas dedicadas a ello.

— Valorar la creacion de la especialidad de dolor como una especialidad médica con entidad propia.

— La posibilidad de unidad de gestion clinica independiente de la unidad de anestesiologia, ya que en el
momento actual casi todas dependen de ella.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

1. Gonzalez Escalada JR, Camba A, Sanchez I. Censo de las Unidades del Dolor de Espana. Andlisis de la estructura organi-
zativa, dotacion, cartera de servicios e indicadores de calidad y buenas practicas. Rev Soc Esp Dolor. 2014;21(3):149-61.

2. Maéster de Programa de desarrollo profesional en gestion de las Unidades de Dolor. UNIR.

3. Censo de las Unidades del Dolor en Espana: analisis de la estructura organizativa, dotacion, cartera de servicios
e indicadores de calidad y buenas practicas. Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S1134-80462014000300006.
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¢DEBEN SER LAS UNIDADES DE DOLOR EL CAJON DE SASTRE
DEL SISTEMA SANITARIO?

J. M. Lépez-Millan Infantes

Jefe de Servicio de Anestesia—RQanimacién y Unidad Integral de Estudio y Tratamiento del Dolor. Hospital
Universitario Virgen Macarena y Area de Sevilla

INTRODUCCION

La gestiéon de las Unidades de Dolor (UD) se ha convertido en un problema no solo para quienes estan al
frente de ellas sino para financiadores y usuarios por diferentes razones, hasta el punto de que cada dia se
proponen soluciones en forma de nuevos modelos estructurales o funcionales para resolver una cuestion que
es tan fundamental como compleja: la atencion médica especializada al paciente con dolor cronico.

El impacto del dolor crénico en la poblacion puede ponerse de manifiesto desde diversos puntos de vista:
impacto funcional en la poblacion, frecuentacion y uso de recursos sanitarios, costes directos e indirectos,
absentismo, satisfaccion, encuestas de salud y estudios epidemiolégicos. Todos identifican el dolor cronico
como un problema de salud de primera magnitud que va en aumento en los paises desarrollados. La Encuesta
Nacional de Salud de 2017 recoge que un 11 % de las personas encuestadas manifiestan haber tenido que
reducir sus actividades habituales por algun tipo de dolor en las dos Ultimas semanas, siendo este porcen-
taje casi el doble en mujeres que en hombres (13,5 % y 8,7 % respectivamente). El 10 % de las personas
encuestadas manifiesta haber sido diagnosticada de migrana o jaqueca en los Ultimos 12 meses, un 24,3 %
ha padecido artrosis, artritis 0 reumatismo, el 21,5 % ha referido dolor cervical y un 23,5 % ha referido dolor
lumbar. La prevalencia del dolor cronico es superior en las mujeres y aumenta con la edad. La principal causa
declarada son los problemas osteomusculares.

Aunqgue el dolor se aborda generalmente en Atencion Primaria, sobrecarga los servicios de Atencion Especia-
lizada debido a la presion asistencial, a la ausencia de criterios diagndsticos y de derivacion y a las elevadas
expectativas de tratamiento por parte de profesionales y usuarios. En nuestro pais la demora media para ser
atendido en una unidad especializada se sitla entre 1,6 y 5 anos desde el comienzo del dolor, y en mas del 40 %
de los casos no obtienen finalmente un control adecuado del dolor; tiempo de evolucion y pobre respuesta
al tratamiento suelen ir de la mano.

En cuanto a los gastos generados por los pacientes con dolor crénico, o asociados al dolor crénico, segun
se enfoque el problema, podemos decir que frente a la valoracion de las instituciones sanitarias centrada en
gastos directos (consultas, hospitalizacion, urgencias, técnicas, cirugia, farmacos, etc.) se situa el verdadero
problema econdmico de los costes indirectos (2500 millones de euros en productividad, prestaciones) e intan-
gibles en pérdida de calidad de vida de pacientes y cuidadores, asi como una latente comorbilidad asociada.
Globalmente el coste puede alcanzar el 2,5 % del PIB de nuestro pais segun fuentes consultadas.

Todo ello ha llevado a considerar desde el Ministerio de Sanidad el manejo del dolor como un elemento
transversal basico en la concrecion y actualizacion de la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional
de Salud.

Sin embargo, en un entorno sanitario de recursos limitados y demanda sociosanitaria creciente, el problema de
la atencion al paciente con dolor cronico se presenta complejo de abordar. Tan solo el 40 % de los hospitales
espafnoles cuenta con unidad de dolor y se estima que apenas el 10 % de los pacientes con dolor cronico
esta siendo atendido en estas unidades.
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Podemos debatir sobre si es una cuestion de recursos, que obviamente lo es a la vista de las cifras, o de
adecuacion de los mismos, que en mi opinidn también o es en parte. Redefinir la funcion de las unidades
de dolor, su razén de ser en el Sistema Sanitario Publico actual y adecuarla a las necesidades reales de la
poblacion parece una labor tan necesaria como redimensionar su nimero dentro del panorama nacional.

En esta ponencia abordaremos el uso racional del recurso “unidad de dolor” desde el punto de vista de la
adecuacion de la derivacion para evitar que la unidad de dolor se convierta en el cajon de sastre del Sistema
Sanitario.

En lineas generales, la gestion del dolor adolece, por una parte, de los problemas de la sanidad publica en
general (recursos limitados para demanda infinita, déficit de gestion de la informacion, variabilidad clinica,
ausencia de resultados en salud, interterritorialidad) y los propios de esta area de conocimiento y asistencial
(investigacion escasa, formacion y docencia no especificas, multidisciplinaridad, integralidad, gestion diferen-
ciada).

Si las Unidades de Dolor son el “el cajon de sastre” del sistema sanitario es una cuestion que podriamos dis-
cutir previamente a si debe 0 no serlo, y posiblemente la conclusion seria que, dependiendo de los centros,
lo primero es 0 no una realidad.

La RAE ofrece dos acepciones coloquiales para “cajon de sastre”: 1. Conjunto de cosas diversas y desor-
denadas. 2. Persona que tiene en su imaginacion gran variedad de ideas desordenadas y confusas. La dife-
rencia entre unas unidades y otras radicaria en si la diversidad de casos guarda una cierta coherencia entre
si y responde a la razén de ser de la unidad, pero también en cuanto al orden que guardan entre si dichos
casos. Pero, ademas, en la doble acepcion del término, todo ello hace referencia también a las personas
que desempenfan su papel en estas unidades: la idea que tienen acerca de su mision y valores, asi como del
desempeno profesional.

Asi pues, la diferencia estriba fundamentalmente en los criterios de derivacion-admision de pacientes que
establezcan las Unidades de Dolor, su flexibilidad, claridad y grado de consenso con los clientes internos.

La pregunta que da titulo a la ponencia podria responderla de forma simple y directa con un no rotundo, sola-
mente aludiendo a las acepciones de la BAE, pues no considero que un servicio finalista, como es la unidad
de dolor, deba atender problemas de salud que en su heterogeneidad salgan de su objetivo fundamental para
el que ha sido creada y, por otra parte, y no menos importante, porque debe fundamentarse en criterios claros
y ordenados de admision, inclusiéon o derivacion.

Pero si nos estamos haciendo esta pregunta casi tres décadas después de la proliferacion extensiva de uni-
dades de dolor en nuestro pais es posiblemente porque la situacion no es la deseada inicialmente. Y es en
esta cuestion en la que me gustaria centrar mi analisis.

Por una parte, parece claro que la demanda es infinita, creciente en cantidad y calidad de los servicios sani-
tarios en general, y de atencion al dolor en particular. Esto genera una presion asistencial que se transmite
desde las instituciones y los usuarios directamente al profesional sanitario que desempefa su labor clinica y
de gestion. Esta demanda no es homogénea en todo el territorio nacional ni por areas de salud y, por tanto,
es importante que cada unidad se adapte a la misma. En general podemos decir gue no solo ha cambiado el
modelo de demanda de servicios de salud, sino que también lo ha hecho el tipo de paciente, mas informado,
mas demandante y mas autbnomo, con un nivel de expectativas muy elevado. Es, por tanto, muy importante
estratificar la demanda para seleccionar aquellos procesos que podamos atender y hacerlo de una manera
eficiente en tiempo y en forma a través de plan de mejora continua: analizar, detectar, planificar, proponer,
evaluar, extraer conclusiones, aplicarlas y de nuevo analizar resultados.

Las sucesivas propuestas desde las instituciones sanitarias y, por qué no decirlo, también desde algunas socie-
dades cientificas, iban orientadas a garantizar una atencion universal al paciente con dolor en términos poco
concretos, como es el caso del documento marco para la mejora del abordaje del dolor en el SNS de 2012.
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La Linea Estratégica 4. Coordinacion y continuidad asistencial de dicho documento recomienda promover la
coordinacion entre profesionales y entre ambitos asistenciales con objetivos de calidad, equidad y eficiencia
en valoracion, prevencion y atencion integral al paciente con dolor crénico con el fin de mejorar su calidad de
vida. Sin embargo, no se establecen criterios de seleccion, de derivacion o de segmentacion de los pacientes
potenciales. Este tipo de politicas, que no van acompanadas de un plan de implantacion y una dotacion de
recursos estructurales y funcionales, han contribuido a que algunas unidades de dolor hayan muerto de éxito,
pues tras un efecto llamada inicial han sufrido el colapso de la estructura a medio plazo.

En este apartado considero no menos importante hacer mencion de los profesionales que desempefnamos
nuestra labor en las Unidades de Dolor como corresponsables en esta variabilidad desordenada en la que en
ocasiones nos hemos convertido. La concepcion individual o personalista de la atencion al paciente con dolor
puede en ocasiones llevar nuestra practica a la atomizacion en modelos de gestion clinica introduciendo un
elemento de variabilidad clinica desproporcionada. Es importante diferenciar la variabilidad clinica del tratamien-
to individualizado que, por otra parte, es tan necesario en el abordaje del dolor crénico. Sin entrar en casos
concretos, podemos mencionar el debate entre unidades de dolor intervencionistas y no intervencionistas o
entre aquellas centradas en el dolor crénico no oncoldgico y otras que atienden a pacientes oncoldgicos e
incluso integran cuidados paliativos, las de dolor integral frente a las que solo atienden dolor agudo. Y, por
delimitar mas claramente el marco de discusion, nada tiene que ver convertirse en un cajon de sastre en el
modelo sanitario publico con hacerlo en el ambito de la medicina privada. Es por todo ello que nada hay mas
importante que definir nuestra mision y valores, delimitar nuestro marco de actuacion y establecer los criterios
de seleccion de pacientes para alejarnos de lo que no queremos ser como unidades de dolor.

El tercer aspecto determinante que me gustaria comentar en este andlisis es la oferta de servicios: “dime
qué ofreces y te diré qué clientes te buscan”. Dolor no es solo nocicepcion, sino un proceso patoldgico, una
experiencia de enfermedad con caracteristicas especiales y, por tanto, no puede atenderse desde interven-
ciones puntuales aisladas. Una oferta indiscriminada de servicios de perfil bajo sin objetivos de resultado en
salud ejerce un poderoso efecto llamada no solo para pacientes sino también para profesionales de la salud,
nuestros clientes internos, que ven en las Unidades de Dolor un “cajon de sastre” donde derivar sus pacientes.
Tanto el exceso de expectativas de resultado que generalmente no se cumplen como la presencia de expec-
tativas negativas basadas en informacion negativa recibida, fracaso terapéutico anterior y la observacion del
empeoramiento del dolor de otros pacientes condicionan el resultado del tratamiento analgésico y lo hacen
siguiendo un proceso similar al condicionamiento clasico. La informacion médica en internet, los anuncios,
la television a la hora de relacionar los factores medioambientales de algunas enfermedades y sus peligros,
esldganes de “dolor cero” o “el dolor es evitable”, sustituir la comunicacion interpersonal por procedimientos
técnicos automatizados, el uso indiscriminado de las nuevas tecnologias, etc.

Podemos observar infinidad de modelos de unidad de dolor en funciéon de las caracteristicas del centro pero
no de la demanda. Estos modelos rara vez son acreditados por agencias de calidad externas y en ocasiones
predomina mas el voluntarismo que el criterio clinico de gestion. La decision politica y personal como base de
la toma de decisiones; lo conveniente sobre |0 necesario 0 adecuado; medidas populistas que no se traducen
en resultados. La quinta constante vital como ejemplo de primer paso (medir) o los lemas “hospital sin dolor”
pueden tener un efecto contrario al que se pretende si No se acompana de un ciclo de mejora continua y se
monitoriza su aplicacion. Otro elemento a tener en cuenta son los referentes de dolor en Atencion Primaria,
que actuan como intermediarios entre la UD y los usuarios para actuar a modo de filtro a la hora de la deriva-
cion y que deben estar coordinados desde dichas unidades para que realmente ejerzan como prolongacion
de estas (descentralizacion) y no como cuellos de botella en el flujo de pacientes o como distorsionadores de
los criterios de derivacion.

No puede negarse que los profesionales somos parte responsable de la situacion actual, y por tanto parte de
la solucién. Establecer criterios claros de estructura y de funcion para las UD, asi como para la derivacion de
pacientes y su abordaje, basado en criterios de calidad total y orientado a mejorar variables de resultados en
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salud centrado en el paciente son elementos irrenunciables para evitar que las UD se conviertan en el “cajon
de sastre” del Sistema Sanitario.

CONCLUSION

Aunqgue no es una cuestion que podamos generalizar, ser un “cajon de sastre” parece ser un problema del que
adolecen muchas de nuestras UD y del que los profesionales somos corresponsables y parte indisoluble de la
solucion. Es preciso contar con los profesionales para reformular del modelo de UD desde abajo si queremos
imprimir un cambio a la tendencia actual.
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RADIOFRECUENCIA EN EL DOLOR CRONICO DE RODILLA
E. Calderén Seoane
Servicio Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica Dolor. Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz

La osteoartritis (OA) o artrosis fue definida por la OMS en 1995 como un proceso degenerativo articular que
se produce como consecuencia de trastornos mecanicos y bioldgicos que desestabilizan el equilibrio entre
la sintesis y la degradacion del cartilago articular, estimulando el crecimiento del hueso subcondral y con la
presencia de sinovitis cronica de intensidad leve'.

Una de las articulaciones mas afectadas por la OA es la rodilla. La artrosis de rodilla esta intimamente rela-
cionada con el envejecimiento y la obesidad?. Hay diferentes formas de clasificar la artrosis: etiolégica, topo-
grafica y radioldgica, como seria la clasificacion de Kellgren-Lawrence'. Se estima que la artrosis radioldgica
de rodilla en mayores de 40 anos es de alrededor del 20 %, pero se ha descrito una elevada discordancia
entre los signos radioldgicos y la artrosis clinica: solamente la mitad de las personas con gonalgia tiene sig-
nos radiolégicos de artrosis en esta localizacion, y menos de un 25 % de las personas que tienen hallazgos
radioldgicos, presentan dolor. Segun el estudio EPISER, en nuestro pais se estima una prevalencia de artrosis
sintomatica de rodilla del 10,2 %.

El tratamiento de esta enfermedad debe ser individualizado y multidisciplinar.

Las opciones de tratamiento para los pacientes con OA incluyen el enfoque conservador: como la pérdida de
peso, terapia fisica y el tratamiento farmacoldgico, mientras que el enfoque mas invasivo incluye las inyecciones
intrarticulares, tratamiento conservador quirdrgico de la articulacion y la artroplastia total de rodillas.

Los objetivos del tratamiento conservador son: aliviar el dolor, mantener o mejorar la funcién articular y
retrasar la progresion del dano estructural de las distintas articulaciones®. Cuando el abordaje conservador
y farmacoldgico falla o los efectos secundarios son intolerables, se debe iniciar el tratamiento intervencio-
nista o la cirugia.

Sin embargo, hay determinados pacientes que, por las comorbilidades que presentan, son desestimados
para reemplazo articular, y otros que no desean someterse a la intervencion, o estan en lista de espera qui-
rurgica. Existe un consenso en cuanto a la importancia del manejo individualizado e integral en el paciente
con gonartrosis.

La radiofrecuencia (RF) es una técnica intervencionista minimamente invasiva, introducida en los afios 70,
pero fue usada especificamente para tratar el dolor cronico de rodilla, como la artrosis, por primera vez, por
Choiy cols. en 2010. La RF ablativa o convencional ofrece una alternativa mas en el manejo del dolor crénico
y esta siendo cada vez mas utilizada en los Ultimos afos en las Unidades de Dolor Crénico. Ademas de esta
modalidad de RF también se utilizan otros métodos, como la RF pulsada y la RF fria.

ANATOMIA DE LOS GENICULADOS

La inervacion sensitiva de la rodilla se divide en los grupos anterior y posterior. El grupo posterior esta com-
puesto por ramas del ciatico y en algunos casos del obturador. El grupo anterior esta formado por ramas del
femoral, peroneo comun y nervios safenos®.

En la literatura no hay acuerdo sobre el nimero y origen de las ramas nerviosas que inervan la capsula ante-
rior de la rodilla, sin embargo, recientemente se ha podido establecer el recorrido de los nervios y se han
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establecido los 6 nervios que forman la inervacion
sensitiva de la rodilla (los geniculados). Este reco-
rrido es bastante variable a nivel proximal, aunque
es mas constante a nivel distal (en los puntos de
contacto con la tibia y el fémur). De estos, se han
podido establecer al menos 3 nervios suscepti-
bles de recibir RF y estos son: el lateral superior,
el medial superior y el medial inferior® (Figura 1).

La revision de 18 publicaciones que investigaron el
uso de tratamientos de RF pulsados o continuos
en pacientes con osteoartritis de rodilla sugiere
que los tratamientos de RF pueden proporcionar
alivio del dolor inmediato, a corto y largo plazo.
Este alivio del dolor podria durar mas de 12 meses
después del tratamiento de la RF convencional o
RF enfriada. Se sugiere que se puede observar
una mejora en la funcion después de los trata-
mientos con RF sin ningln evento adverso grave. La calidad general de la evidencia del uso del tratamiento
con RF en pacientes con artrosis de rodilla parece tener mejoria.

Figura 1. Nervios susceptibles de recibir radiofrecuencia.

Recientemente, la tecnologia RF enfriada se estéa utilizando para aumentar la tasa de éxito de la ablacion del
nervio genicular’. El principio de la RFA enfriada es aumentar el tamano de la lesion manteniendo la tempera-
tura del tejido rodeado a un nivel mas bajo.

El enfoque (continuo versus pulsada versus enfriada), la temperatura y la duracion de la administracion nece-
sitan mas evaluacion. Varios estudios informan una evidencia muy solida para el uso de RFA en el tratamiento
del dolor de rodilla crénica, pero es necesario interpretar con precaucion. Ademas, la mayoria de los estudios
indica un beneficio de RFA o PRF en un corto periodo de tiempo (6 meses), pero muy pocos estudios han
investigado las implicaciones a largo plazo®®.
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MEDICINA REGENERATIVA Y DOLOR LUMBAR CRONICO
S. Boada Pie
Coordinador de la Unidad de Dolor Cronico. Hospital Universitario Joan 23. Tarragona

INTRODUCCION Y DEFINICION DE MEDICINA REGENERATIVA

El proceso de reparacion de un tejido pasa por tres fases: inflamacion, proliferacion y remodelado. La progre-
sion dentro de estas fases esta mediada por citocinas y factores de crecimiento, especializados en las vias
de senalizacion celular y liberados por condrocitos, macrofagos y sinoviocitos.

National Institute of Health (NIH) define Medicina regenerativa como “El proceso de creacion de tejidos vivos
y funcionales para reparar o reemplazar la funcion de tejidos u érganos perdida debido a la edad, enfermedad,
lesion o defectos congénitos”.

Si nos circunscribimos a los danos agudos o crénicos del sistema musculoesquelético, y en particular al raquis
(articulaciones, discos, raices nerviosas) la medicina regenerativa se definiria como el “empleo de diferentes
técnicas que amplifiquen la respuesta regenerativa fisiologica del organismo con el fin de reparar los tejidos
dafados y poder restablecer su funcion”.

¢ CUALES SON LAS TECNICAS DE MEDICINA REGENERATIVA DISPONIBLES?

Plasma rico en plaquetas (PRP)

Volumen de plasma autélogo que contiene una concentracion de plaquetas por encima de los valores basales
150.000-350.000 u/pl.

El PRP esta formado por un componente celular: plaguetas y leucocitos (monocitos, linfocitos natural killer,
neutréfilos) y un componente molecular: growth factors, proteinas inmunomoduladoras y exosomas.

Los efectos principales del PRP se producen mediante procesos de sefalizacion celular induciendo fendme-
nos de quimiotaxis, proliferacion celular, diferenciacion celular, angiogénesis, sintesis de matriz extracelular,
antiinflamatorios y analgesicos’.

Hay multiples variables que pueden influenciar el perfil de eficacia del PRP:

— Factores relativos al donante: edad, sexo, comorbilidades, HTA, OH, tabaco, estrés fisico/psiquico,
medicaciones concurrentes (aines/irss), estado nutricional/dieta.

— Factores relativos al proceso de obtencion del PRP que van a determinar la concentracion final
y, por lo tanto, la dosis de plaquetas y la presencia o no de leucocitos: Condiciones del proceso de
extraccion (calibre aguja/hemoalisis), tipo anticoagulante utilizado, almacenamiento, congelacion/desconge-
lacién, método de centrifugacion (kits comerciales®), uso o no de activador (cinética de liberacion explosiva
vs mantenida), lisado de plaquetas.

— Factores relativos al proceso de aplicacién: inyeccion guiada/ciega, uso simultaneo de contraste/al/
corticoides, dosis/frecuencia administracion, protocolo pre/postinyeccion, momento de aplicacion en rela-
cion a la evolucion de la enfermedad.
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Células madre mesenquimales (Stem Cells) [Mesenquimal Stem Cells/Mesenquimal Stromal
Cells/Medicinal Signaling Cells (MSCS])]

Células progenitoras multipotentes bioldgicamente indiferenciadas que pueden dar lugar a otras células indi-
ferenciadas (mitosis) o diferenciarse en células especializadas de un linaje especifico.

Las fuentes mas habituales de obtencion de células madre son el aspirado de médula 6sea (cresta iliaca) y el
tejido adiposo mediante liposuccion.

Debido a la escasez de células madre, se pueden realizar técnicas de cultivo en laboratorio para enriquecer y
expandir las poblaciones de células madre. Estas técnicas estan sometidas a regulacion legal y solo permitidas
en concepto de estudio clinico?.

Las células madre mesenquimales aportadas a un tejido lesionado o degenerado pueden actuar por diferentes
mecanismos:

— Como injerto directo, diferenciandose en células especificas para sustituir a las dahadas.

— Interviniendo en procesos de sefalizacion celular, ya sea mediante una acciéon paracrina o mediante la
liberacion de exosomas. Mediante este proceso se pondran en marcha procesos de sintesis celular para
sustituir o reparar componentes del tejido danado.

— Mediante una accion inmunomoduladora. Las células madre mesenquimales pueden desactivar macrofa-
gos que se encargan de la fagocitosis de productos de desecho en tejidos lesionados pero que al mismo
tiempo puede dafar a tejidos sanos.

Al igual que con el uso de PRP, hay mucha variabilidad en el uso clinico de las células mesenquimales, tanto
en la fuente de obtencion celular, como en el uso de células concentradas o cultivadas, y en la comprobacion
de los tipos de antigeno de superficie que caracterizan los diferentes tipos de células madre.

Exosomas

Los exosomas son nanovesiculas secretadas por células que juegan un papel clave en la comunicacion
intercelular®. Los exosomas, como agente terapéutico, tienen muchas de las caracteristicas deseables en un
sistema ideal de administracion de farmacos:

— Larga vida media circulante.

— Alta especificidad para actuar en tejidos diana biocompatibles.

— Minima toxicidad.

— Como producto bioldgico no celular, los exosomas pueden producirse convenientemente, almacenarse a
largo plazo, prepararse antes del inicio de la enfermedad y usarse varias veces.

La carga mas importante de los exosomas esta formado por ADN y ARN (microARN, ARN no codificante y
ARN mensajero) que pueden ser biolégicamente/farmacolégicamente activos®.

Los exosomas constituyen un futuro prometedor dentro de las técnicas de medicina regenerativa, pero actual-
mente la mayoria de los estudios son en fase clinica, ya sea en cultivos celulares o estudios animales.

¢COMO ACTUAN Y CUAL ES LA EFECTIVIDAD DE LAS TECNICA§ DE MEDICINA
REGENERATIVA EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR LUMBAR CRONICO?
Patologia discal

El disco intervertebral es una estructura relativamente avascular con una capacidad regenerativa natural muy
pobre.
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La enfermedad degenerativa discal se produce por una deshidratacion del nlcleo pulposo que genera una
disminucioén de la altura discal. Diferentes patologias metabdlicas, el tabaco, enfermedad vascular, traumatis-
mos repetidos del endplate discal, factores genéticos o infecciones pueden contribuir a una disminucion del
aporte de nutrientes a nivel discal que genera un predominio del metabolismo catabdlico frente al anabdlico.
Se produce una pérdida de células discales y, por lo tanto, pérdida de capacidad de sintesis de material
extracelular con pérdida de retencion de agua y generando deshidratacion discal. La deshidratacion producira
disrupcion interna discal con formacion de fisuras o protusiones o hernias discales *.

El dolor discogénico secundario a la enfermedad degenerativa del disco se ha demostrado que esta presente
en el 26 % de los pacientes.

La degeneracion discal puede dar lugar a dolor axial discal por irritacion por mediadores inflamatorios de
las terminaciones sensitivas presentes en el anillo fibroso discal o dolor radicular por irritacion quimica o
compresion de las raices nerviosas.

La aplicacion de técnicas regenerativas en la patologia discal, como la inyeccion de células madre mesenqui-
males o de PRP tedricamente proporcionaria un ambiente anabdlico en el microambiente discal, inhibiendo
por un lado a las citoquinas inflamatorias y activando procesos de sintesis celular y de material extracelular,
por lo gue cumplirian con los objetivos ideales de tratamiento®.

En la Tabla | se resumen los principales estudios realizados en patologia discal mediante inyeccion de células madre.
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Los estudios reportan, en general, beneficios significativos en cuanto a control del dolor y aumento de fun-
cionalidad sin efectos adversos. En algun estudio se objetiva por técnicas de imagen (RMN) aumento de la
hidratacion del disco, pero no hay evidencia de restitucion de la altura discal. Una mayor dosis de Stem Cells
parece objetivar mejores outcomes.

Hay mucha variabilidad entre los diferentes estudios en el tipo de célula inyectada y la dosis entre los diferentes
estudios: células madre autdlogas (médula dsea/tejido adiposo) vs. alogénica; células madre cultivadas vs. con-
centradas vs. co-cultivadas u obtenidas por cultivos hipdxicos; células madre con adicion de acido hialurdnico).

También hay mucha variabilidad en los criterios de seleccion de los pacientes. No siempre existe una discogra-
fla diagnostica previa, no siempre la disminucion de la altura discal es un criterio de exclusion, ni tampoco los
cambios Modric o Pfirrmann. Tampoco la obesidad o la presencia o no del anillo fibroso intacto. Practicamente
cada estudio tiene una metodologia diferente, o que dificulta el analisis de resultados y la obtencion de guias
0 estandares de utilizacion clinica.

De todas maneras, segun la evidencia disponible, que esta basada en un estudio RCT de alta calidad, multiples
estudios observacionales de calidad moderada, un metanalisis de un solo brazo y dos revisiones sistematicas, la
evidencia cualitativa se ha evaluado como de Nivel Il (en una escala de Nivel | a V) o prometedora. Es impor-
tante destacar que no documenta efectos adversos en los estudios de células madre para patologia discal®.

En la Tabla Il se resumen los principales estudios realizados en patologia discal mediante inyeccion de PRP.
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Como en el caso de los estudios con células madre hay mucha variabilidad metodoldgica y, en general, hay
una falta de caracterizacion mediante citometria del PRP utilizado, lo que impide extraer conclusiones acerca
de la dosis de plaguetas eficaz, el volumen inyectado varia entre 0,5 a 4 ml por disco. Hay mas unanimidad
en la no inclusion en los estudios cuando la altura discal esta por debajo del 50 %, pero no en cuanto a la
necesidad o no de discografia previa o de la integridad del anulus fibroso®.

Segun la evidencia disponible, que incluye 1 RCT de alta calidad, multiples estudios observacionales de calidad
moderada, un metanalisis de un solo brazo y la evidencia de una revision sistematica, la evidencia cualitativa
ha sido evaluada como Nivel Il (en una escala de Nivel | a V) o Prometedora. Al igual que en los estudios
de células madre, no se documentan afectos adversos*.

En la Tabla lll se resumen los principales estudios realizados en patologia de hernia discal mediante inyeccion
peridural de PRP.

Tampoco hay homogeneidad en la metodologia empleada. Hay variabilidad en cuanto al numero de inyec-
ciones peridurales utilizadas y al intervalo entre ellas. También en la activacion previa o no de los PRP y en
la utilizacion de contraste o no. Hay incertidumbre respecto a la posible capacidad de agregacion del PRP y
la posibilidad de producir una isquemia medular por colapso vascular, de igual manera que la atribuida a los
corticoides particulados. Uno de los autores, Centeno y cols.?, propone la utilizacion de PRP lisado v filtrado
para evitar esta posible complicacion.
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A diferencia de los estudios realizados en el contexto de degeneracion discal con células madre o PRP, si que
se documentan entre un 6 y un 20 % de efectos adversos de caracter leve.

Basado en 1 RCT de alta calidad, multiples estudios observacionales relevantes de calidad moderada y un
metanalisis de un solo brazo, la evidencia cualitativa ha sido evaluada como Nivel IV (en una escala de Nivel
| a V) o Limitada®.

Enfermedad articular lumbar o sindrome facetario

Las articulaciones zigoapofisarias son de tipo diartrodial compuestas de cartilago hialino, hueso subcondral,
memlbrana sinovial, capsula fibrosa, espacio articular e, incluso, estructuras meniscoides de tejido fibroadiposo.
Fisiopatoldgicamente y clinicamente se comportan como la articulacion de la rodilla.

La justificacion del uso de PRP en el sindrome facetario lumbar estaria basado en diferentes mecanismos de

accion;

— Efecto inmunomodulatorio promoviendo un ambiente antinflamatorio y anabdlico y suprimiendo la via nfk-03,
modificando el status inflamatorio celular de condrocitos y sinoviocitos.

— Aumentando la actividad celular de condrocitos/fibroblastos/osteoblastos y reduciendo la apoptosis celular.
Los condrocitos aumentan la expresion de genes pro-colageno vy, por lo tanto, aumentan la produccion del
colageno de la matriz extracelular aumentando la fuerza tensil del tejido reparado.

— Promoviendo la angiogénesis aumentando el flujo sanguineo en el tejido lesionado para favorecer procesos
de regeneracion.

— Aumentando los cannabioides enddgenos que activan los receptores 1 (cb1) y 2 (cb2) de los condrocitos
y sinoviocitos y osteoblastos produciendo analgesia.

En la Tabla IV se resumen los principales estudios realizados mediante infiltracion intrarticular de PRP en el
sindrome facetario lumbar.

Hay pocos estudios que valoren la eficacia del uso de PRP en el sindrome facetario lumbar. En el Unico RCT
se objetiva un comportamiento de la inyeccion intrarticular de PRP en comparacion a los corticoides analogo
al que se objetiva en estudios en articulaciones de rodillaé. El efecto en cuanto a alivio de dolor y aumento de
funcionalidad a corto plazo seria igual al obtenido con corticoides, pero el PRP tendria un efecto mas sostenido
en el tiempo que los corticoides. Se desconocen aun dosis de plaquetas necesarias, necesidad de activacion
previa 0 no y numero de inyecciones € intervalos entre ellas. Al igual que sucede en la rodilla, es probable el
efecto beneficioso de varias infiltraciones repetidas que incluyan hueso subcondral y también el tejido periférico
sano que rodea al inflamatorio para reclutar, activar y movilizar stem cells residentes. Los estudios realizados
hasta ahora no reportan efectos adversos.

Basado en 1 RCT de alta calidad y 2 estudios observacionales de calidad moderada, la evidencia cualitativa
para las inyecciones de articulacion facetaria con PRP se ha evaluado como Nivel IV (en una escala de Nivel
| a V) o Limitada*.

CONCLUSIONES

Por el momento, los estudios de utilizacion de técnicas de medicina regenerativa en el dolor lumbar crénico reportan
buenos resultados sin documentarse efectos adversos, por lo tanto, se pueden considerar técnicas seguras y
eficaces. La principal justificacion de estas técnicas por ahora se basa en la posibilidad de contrarrestar la multitud
de potenciales efectos adversos que se asocian al uso de corticoides. El uso terapéutico de los corticoesteroides
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esta potencialmente asociado a efectos adversos que pueden alterar la funcion del sistema endocrino, cardiovas-
cular, musculoesquelético, gastrointestinal, dermatoldgico, metabdlico y nervioso®.

Queda mucho camino por recorrer debido a la dificultad de andlisis de los estudios realizados hasta ahora,
sobre todo por falta de estandarizacion metodoldgica, lo que dificulta la obtencidon de protocolos claros de
utilizacion de las técnicas de medicina regenerativa. La potente estrategia comercial dificulta también la estan-
darizacion de procedimientos.

Es necesaria la potenciacion de grupos de trabajo especificos en medicina regenerativa en las sociedades de
dolor crénico para regular la aplicacion de las técnicas, formacion, acreditacion, definir indicaciones, estan-
dares de uso y guias.
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OPIOIDES: ESTRECHO MARGEN TERAPEUTICO
F. J. Palma Pérez

FEA Anestesiologia y Reanimacion. Unidad Tratamiento del Dolor. Hospital Virgen de la Victoria. Mélaga

El margen terapéutico de los farmacos consiste en la diferencia entre la minima dosis que posee efectos
terapéuticos y aquella que produce efectos toxicos o letales.

El indice terapéutico es la razdn que compara la concentracion en sangre a la que un farmaco determinado causa
efectos terapéuticos por la cantidad que causa la muerte (en estudios animales) o toxicidad (estudios humanos).

La mayor parte de los farmacos tiene un margen bastante amplio; en la curva concentracion-tiempo bajo
la concentracién maxima observan un amplio margen de seguridad, siendo farmacos con amplio indice
terapéutico (IT > 10).

La FDA define a los farmacos con estrecho margen terapéutico cuando hay menos del doble de diferencia
entre la dosis letal media (LD50) y la dosis efectiva 50 (ED50) o existe menos del doble de la diferencia entre la
minima concentracion téxica y la minima concentracion efectiva en la sangre, de tal modo que el uso seguro
y efectivo de la droga requiere una titulacion cuidadosa y monitorizacion del paciente.

El patron asociado a los problemas relacionados con estos farmacos se ve asociado a un incremento de la
morbilidad, mortalidad e incremento de costes hospitalarios.

Listado de la AEMPS (Agencia Espanola de Medicamentos y Productos Sanitarios): tacrolimus, everolimus,
sirolimus, carbamacepina, fenitoina, levotiroxina, flecainida, digoxina, metidigoxina, ciclosporina, teofilina,
warfarina, acenocumarol y litio.

OPIOIDES

No aparecen como integrantes en la mayoria de las listas realizadas de los farmacos con estrecho margen
terapéutico, sin embargo, en todos los articulos y consensos de expertos que abordan el tema se deja claro
que se debe tener precaucion con los opioides por la escasa ventana terapéutica de los mismos.

Atendiendo a la definicion, no cabe duda de que son medicamentos con estas caracteristicas, de tal modo
que la razdn entre la dosis 0 concentraciones plasmaticas toxicas o letales y las clinicamente eficaces no
superan una ratio de 2-3 en la mayoria de l0os casos y es muy poco probable que se acerque a 10, como son
los casos de farmacos con ventana terapeutica mas segura.

La British National Formulary sefala que es importante la dosificacion cuidadosa de los opioides potentes,
entre la infra y sobredosificacion que genera efectos adversos, pudiendo afectar a la tasa de liberacion entre
diferentes marcas.

En la practica clinica se utilizan diferentes moléculas de opiodes, con diversas formas de presentacion, adminis-
tracion, liberacion y caracteristicas farmacocinéticas y farmacodinamicas, por lo que el andlisis pormenorizado
de todos seria demasiado amplio de forma individual, excediendo al objetivo de esta revision.

Los opioides actuan de forma distinta en los receptores opioides, algunos son agonistas puros, otros agonis-
tas-antagonistas como la buprenorfina e incluso pueden actuar de forma dual, como el tramadol y el tapen-
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tadol. La union a proteinas y el metabolismo hepatico (de especial relevancia aquellos que son metabolizados
por el sistema citocromo P450) son muy variables. Generalmente sufren una eliminacion renal, por lo que se
debe tener en cuenta en casos de insuficiencia renal.

FACTORES QUE AFECTAN A LOS OPIOIDES COMO FARMACOS CON ESTRECHO
MARGEN TERAPEUTICO

Bioequivalencia

El cambio de un mismo farmaco en distintas presentaciones puede conllevar, en famacos con estrecho mar-
gen terapéutico, concentraciones plasmaticas no eficaces o toxicas, y en ocasiones disminuye la adherencia
y la confianza en el tratamiento.

La Ley 27/2006, de Garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios, define a los
medicamentos genéricos o equivalentes farmacéuticos genéricos a todo medicamento que tenga
la misma composicion cualitativa y cuantitativa en principios activos y la misma forma farmacéutica y cuya
bioequivalencia con el medicamento de referencia se haya demostrado mediante estudios adecuados de
biodisponibilidad.

Las autoridades europeas aceptan un intervalo de confianza del 90 %, es decir 80-120 %, que con la
transformacion logaritmica es de 80-125 %, y aceptan un margen mas amplio para la Cmax del 70-130 %,
que con la transformacion logaritmica de 70-143 %.

Tanto la FDA como la Agencia Europea del Medicamento desaconseja la intercambiabilidad de las distintas
presentaciones de una misma molécula en este tipo de medicamentos, especialmente en caso de los fenta-
nilos en parche transdérmicos, ya que presentan diferentes sistemas de vehiculacion.

El Grupo de Trabajo de Opioides de la Sociedad Espanola de Dolor, avalado por la Agencia Francesa del
Medicamento y la Royal Pharmaceutical Society de Gran Bretana, no cree justificado la intercambiabilidad de
opioides potentes entre si, sean genéricos o de marca. Pueden originar falta de eficacia, sobredosificacion o
sindrome de deprivacion.

Interacciones medicamentosas

Las interacciones medicamentosas se dan cuando dos o mas farmacos interactian de tal manera que se
cambia la efectividad y/o la toxicidad de uno o todos los medicamentos.

Los opioides pueden verse afectados por el empleo concomitante de otros medicamentos o, incluso, por
remedios naturales que les afecta en su farmacocinética o farmacodinamia:

— Interaccion farmacocinética: dos 0 mas farmacos interaccionan en una via, lo que provoca menor efectividad
0 toxicidad de una o mas de esas drogas.

— Interacciones farmacodinamicas: el efecto de una 0 mas de esas drogas hace que aumente o disminuya
el de otras.

Los opioides pueden interaccionar con multiples farmacos, muchos de ellos utilizados como coadyuvantes
en el tratamiento analgésico multimodal. Las estimaciones actuales de interacciones son muy diversas en los
resultados, de tal manera que se calcula entre 2-30 % en los pacientes ambulatorios y el 9-70 % en hospi-
talizados.
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El citocromo P450 (CYP450) actla en el 80 % del metabolismo oxidativo de farmacos y en el 50 % de la
eliminacion total de los farmacos. La mayor parte de los opioides se metabolizan a través del CYP450, a
excepcion de hidromorfona, morfina y oximorfona que lo hacen por el sistema UGT2B7, que ofrece minimas
opciones de interaccion.

Estas interacciones se incrementan en casos de polifarmacia y se asocia a mayor edad y comorbilidades
(insuficiencias hepaticas y renales). Los opioides, incluso, generan interacciones de tal modo que alteran la
biodisponibilidad de otros farmacos, o diversas moléculas pueden afectar la de los opioides, por ejemplo:

Morfina: reduce clopidogrel, prasugrel, ticagrelor. Incrementa la AUC de la gabapentina.
Metadona: aumenta AUC de zidovudine (VIH).

Rifampicina: reduce AUC de morfina, tramadol, oxicodona y metadona.

Quinidina: aumenta morfina, fentanilo, oxicodona, codeina y metadona.

— Antimicéticos: incrementa la buprenorfina, fentanilo, morfina, oxicodona y metadona.

Variaciones interindividuales

Son multiples y hacen que en las unidades del dolor se consideren a cada paciente de forma individual, opti-
mizando las dosis gradualmente.

— Demograficas: edad, sexo, peso, etc.

— Gastrointestinales: primer paso hepatico, pH gastrico, flora intestinal, maotilidad, flujo sanguineo, etc.
— Medioambiente: tabaco, dieta, contaminantes, etc.

— Genéticas: en relacion con el metabolismo y receptores.

— Terapéuticas: interacciones.

— Factores fisiopatolégicos: embarazo, comorbilidades, afectaciones renales y hepaticas.

Variaciones intrainduales

Variabilidad en la respuesta de cada paciente, en distintos momentos, incluso cuando se ha ajustado el objetivo
de dosis de forma exhaustiva. Las dosis deben ser cuidadosamente ajustadas, de forma continuada, con los
cambios clinicos, conforme a las concentraciones plasmaticas o efectos, y los pacientes deben ser vigilados
estrechamente para detectar cualquier signo de toxicidad o inactividad de la droga.

CONCLUSIONES

Los opioides en la practica clinica se comportan como farmacos con estrecho margen terapéutico, cumpliendo
los criterios de inclusion. Tienen posibilidad de generar efectos toxicos o letales a dosis y/o concentraciones
plasmaticas proximas a las que ocasionan el efecto perseguido. Este hecho genera un reto para los profe-
sionales que se dedican al tratamiento del dolor crénico, ya que siguen siendo los farmacos de eleccion en
los dolores cronicos de intensidad moderada a severa. Una mejor comprension de la terapia combinada de
analgésicos opioides utilizada para el tratamiento del dolor podria ayudar a garantizar la seguridad, eficacia y
relevancia econémica de los medicamentos.
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Medidas clinicas y cientificas para minimizar los riesgos del estrecho margen terapéutico:
— Conocimiento farmacologico de los distintos tipos de opioides.
— Valoracion de la situacion personal del paciente, sus patologias y posibles interacciones medicamentosas.

— Reduccion de las dosis sobre los receptores opioides mediante el uso de medicacion coadyuvante, que no
implementen sus efectos toxicos o el uso de opiodes con mecanismos de accion dual.

— Los pacientes con dolor crénico, en los que esté controlado o en vias de lograrlo, se deben evitar los
cambios de presentacion, bien entre marcas, entre genéricos 0 marcas-genéricos, incluso cuando se haya
demostrado su bioequivalencia; especialmente con los parches de fentanilo.

— Vigilancia continuada, prestando atencion a los cambios que puede sufrir en su estado y a la introduccion
de nuevos medicamentos.
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BLOQUEOS EN DOLOR CRONICO. RECOMENDACIONES
EN PACIENTES ANTICOAGULADOS

I. Marin Alonso
Servicio Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor. Hospital Quirdnsalud. Méalaga

INTRODUCCION

El dolor crénico es una de las principales causas de incapacidad e impotencia funcional en la sociedad ac-
tual, la demanda y complejidad de las infiltraciones aumenta cada dia. Las enfermedades cardiovasculares y
cerebrovasculares son las que generan mas morbimortalidad en nuestro medio, por lo que nos enfrentamos
a un aumento del nimero de pacientes bajo tratamiento antiagregante y/o anticoagulante y, aunque el riesgo
de sangrado mayor es muy bajo, las consecuencias pueden ser muy graves cuando se trata de bloqueos
profundos e intervenciones dentro del canal espinal, teniendo en cuenta que la interrupcion inadecuada de
los tratamientos antitrombdticos en estos pacientes puede incrementar de forma considerable el riesgo de
eventos tromboembdlicos. La mayoria de las recomendaciones se sustentan en evidencias débiles basadas
en pocos estudios controlados y en muchos estudios observacionales y articulos de consenso. Exponemos
el manejo de estos farmacos basandonos en la interaccién entre el riesgo hemorragico de los procedimien-
tos que realizamos y el riesgo trombaético individualizado del paciente.

ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS (AAP) (Tabla I)

Los farmacos antiagregantes actuan inhibiendo algunos de los procesos implicados en la activacion y en
la agregacion plaquetaria. Constituyen un elemento esencial en el tratamiento y profilaxis de la enfermedad
cardiovascular. Los cuatro grupos usados habitualmente en clinica son:

1. Inhibidores de la enzima ciclooxigenasa 1 (COX-1): &cido acetilsalicilico (AAS), triflusal, AINE.

2. Antagonistas del receptor ADP P2Y12: clopidogrel, prasugrel y ticagrelor son los mas usados.
Ticlopidina practicamente ha dejado de utilizarse y cangrelor adn sin comercializar en nuestro pais.

3. Inhibidores de la fosfodiesterasa: dipiridamol, cilostazol.

4. Antagonistas del receptor GP lib-llla: abciximab, eptifibatide y tirofiban; otros: antagonista
del receptor de la trombina, varopaxar, inhibidores del receptor de prostaciclina, epoproste-
nol, PGI2.

Indicaciones del tratamiento antiagregante plaquetario

Los AAP, ya sea tanto en monoterapia como en combinacion, tienen un papel clave en el tratamiento y pre-
vencion de eventos trombdticos vasculares, cardiacos o cerebrales.

Indicaciones en prevencion secundaria (Tabla Il)

Las indicaciones en prevencién secundaria se pueden ver en la Tabla Il.
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GRUPO

INHIBIDORES
COX-1
IRREVERSIBLE

Acido
acetilsalicilico

Triflusal
Reversible

Ditazol

AINE

Antagonista
P2Y12-ADP
Irreversible

Ticlopidina
Clopidogrel

Prasugrel
Reversible
Ticagrelor
Cangrelorc
Incremento AMPc
Activadores
adenilciclasa
Epoprostenol

lloprost
Inhibidores
fosfodiesterasa
Dipiridamol
Cilostazol

Antagonistas
GPllb-llla
Irreversible

Abciximab
Reversible

Tirofiban
Eptifibatida
Antagonistas

trombina

Vorapaxarc

NOMBRE
COMMERCIAL®

Adiro, Tromalyt

Disgrén

Ageroplas

Varios

Tiklid
Plavix, Iscover

Effient

Brilique
Kengrexal

Flolan

llocit, llomedin

Persantin
Pletal, Ekistol

Reopro

Agrasta

Integrilin

Zontivity

VIA

v.0./
iV,

V.0.
V.0.

V.0.

V.0.
i.V.

V.0.
V.0.

V.0O.

VIDA

0,3 h

0,5/34 h

Variable

24-33 h
8h

7,4 h

7-8,5h
2-5min

2-3 min

10-30
min

2h

2,5h

6-12

DOSIS DOSIS
CARGA | MANTENIMIENTO MEDIA
150-325
mg 75-100 mg
300-600 mg
400 mg/8-12 h
Variable
250 mg
(x2) 250 mg (x2)
600-900 75 mg
mg
60 mg 10 mg
180 mg
90 mg (x2)
30 g/kg/ .
min 4 g/kg/min
2-4 ng/kg/min
0,5 ng/kg/min
200 mg (x2)
100 mg (x2)
02519/kg/ | 5 125 g/kg/min
min
10-25 g/ .
kg/min 0,1 g/kg/min
180 lg/kg/ ,
min 2 g/kg/min
2,5 mg

AINE: antinflamatorio no esteroideo. i.v.: via intravenosa. V.o. via oral.
al a recuperacion de la competencia hemostatica no requiere, probablemente, la desaparicion completa del efecto del farmaco. bEl tiempo de
interrupcion puede ser menor en situaciones de urgencia diferida o en casos de alto riesgo trombdtico. cNo comercializado en Espana.”
Fuente: P. Sierra y cols. Recomendaciones de manejo perioperatorio de antiagregantes plaquetarios en cirugia no cardiaca. Grupo de trabajo
de la Seccion de Hemostasia, Medicina Transfusional y Fluidoterapia de la Sociedad Espariola de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del
Dolor (SEDAR). Actualizacion de la guia de practica clinica 2018.

dias

TIEMPO
MAXIMA
INHIBICION

0,5h/4-
5h
(retard)

1-3h

Variable

3-5 dias
4-8h

2h

1-2h 15 min

10-20 min

10-20 min

10 min

10-15 min

10-15 min

—

L oM
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TIEMPO DE
INTERRUPCION
PREOPERATORIAA

3-5 dias

3-5 dias

24 h

2 vidas medias

10 dias
3-5 dias

5-7 diasb

3-5 diasb
ih

1h

3h

2 dias
2 dias

24-48 h

4-6h

4-6h

> 3 semanas
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INDICACION

TRATAMIENTO

DURACION

Enfermedad coronaria cronica estable

Aspirina 100 mg/dia

Indefinida

ICP + SC

Aspirina 100 mg + clopidogrel 75 mg/dia

DAP minimo 1 mes?

ICP + SFA 2.2 generacion / BLF

Aspirina 100 mg + clopidogrel 75 mg/dia

DAP al menos 3-6 meses?

ICP + SFA 1.2 generacion / AVB

Aspirina 100 mg + clopidogrel 75 mg/dia

DAP 12 meses

Sindrome coronario agudo

Aspirina 100 mg/dia

Indefinida

Sin ICP

Aspirina 100 mg + clopidogrel 75 mg/dia
o ticagrelor 90 mg/12 h

DAP 12 meses®

Con intervencionismo + SC / SFA/
BLF/ AVB

Aspirina + clopidogrel o ticagrelor o
prasugrel 60 mg/dia

DAP 12 meses®

Ictus isquémico o ataque isquémico
transitorio

Aspirina 100-300 mg/dia o

Indefinida

De origen no cardioembalico

Aspirina 25 mg + dipiridamol
200mg/12ho

(Al menos > 12 meses si no hay riesgo
de sangrado)

De origen cardioembdlico en que esté

Triflusal 600 mg/dia o Clopidogrel

75 mg/dia

contraindicada la anticoagulacion 75 mg/dia Indefinida
Arteriopatia periférica/cerebrovascular
. s . . Aspirina 100 mg/dia + cilostazol -
Extremidades inferiores sintomaticas 100 mg/12 h Indefinida
Estenosis carotidea Aspirina 100-300 mg o clopidogrel Indefinida

Revascularizacion/stent
Stent cerebrald

Aspirina 100 mg + clopidogrel 75 mg/dia

DAP minimo 1 mes, aspirina indefinida

Dispositivos desviadores de
flujo(aneurisma)

Aspirina 100 mg + clopidogrel 75 mg/dia

DAP 6-12 meses, aspirina indefinida

Protesis valvular cardiaca

Valvula adrtica percutanea (TAVI)

Aspirina 100 mg + clopidogrel 75 mg/dia

DAP 3-6 meses, aspirina infefinida

0 protesis bioldgica

Aspirina 100 mg/dia o clopidogrel
75 mg/dia

Indefinida

Mecanica + ictus o sindrome
coronario

ACO =+ aspirina 100 mg/dia + clopidogrel
75 mg/dia

Doble o triple terapia 1-6 meses

En general: contraindicacion o
intolerancia aspirina

Clopidogrel 75 mg o triflusal 300 mg/dia

Indefinida

ACO: anticoagulate oral. AVB: armazon vascular bioabsorbible. BLF: balon liberador de farmaco. DAP: doble antiagregacion plaquetaria.
ICP: intervencion coronaria percutanea. SC: stent convencional. SFA: stent farmacoactivo.
aSi no hay complicacion hemorragica o riesgo de sangrado: SC prolongar mas de un mes y SFA mds de 6 meses.

bSi hay riesgo o complicacion hemorrégica se podria interrumpir clopidogrel/ticagrelor a los 1-6 meses.

¢Si hay riesgo o complicacion hemorragica se podria interrumpir clopidogrel/ticagrelor/prasugrel a los 6 meses en pacientes portadoresde SC,

SFA 2. ageneracion o BLF.

9Duracion del tratamiento dual similar a stent coronario. Fuente: Guias europeas mas recientes.

Tabla Il. Principales indicaciones del tratamiento antiagregante plaquetario en profilaxis secundaria
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ANTICOAGULANTES

La terapéutica antitrombdtica se ha incrementado recientemente con la incorporacion de nuevos farmacos
anticoagulantes orales: rivaroxaban, apixaban, edoxaban y dabigatran, cuyas principales caracteristicas
farmacoldgicas se describen en tablas. Estos compuestos actuan sobre sus lugares de accién, factor Xa para
rivaroxaban, apixaban o edoxaban y factor lla o trombina para dabigatran, de forma directa y sin cofactor, a
diferencia de otros anticoagulantes como heparina no fraccionada, HBPM o fondaparinux. Por este motivo, a
estos nuevos compuestos se los conoce como anticoagulantes orales directos (ACOD) o nuevos anticoagu-
lantes orales (NACO o NOAC por sus siglas en inglés). En este documento se utilizara la terminologia NACO
para referirse a ellos (Tablas Il y V).

Los NACO se han utilizado en la profilaxis primaria de la trombosis venosa profunda (TVP) en cirugia ortopédica
mayor (artroplastia de cadera y rodilla), en la profilaxis primaria de la TVP en patologia no quirlrgica, en la pro-
filaxis del ictus en fibrilacion auricular (FA) de causa no valvular, en el tratamiento y profilaxis secundaria a corto
y largo plazo de la TVP, en el tratamiento y profilaxis secundaria del embolismo pulmonar y en la prevencion del
sindrome coronario agudo. En todos los estudios realizados, los NACO han demostrado ser al menos igual de
eficaces y seguros que sus controles (warfarina o HBPM) con la ventaja adicional de su facil administracion (fren-
te a HBPM o fondaparinux) y la falta de necesidad de controles analiticos rutinarios (frente a antivitaminas K).

RIESGO TROMBOTICO

El hecho de que uno de los factores mas asociados a complicaciones cardiovasculares deriva de la suspen-
sion del tratamiento antihemostético, conlleva la necesidad de estratificar el riesgo trombdético.

A efectos practicos conviene diferenciar entre escalas que valoran el riesgo trombético perioperatorio en pa-
cientes tratados con farmacos anticoagulantes o antiagregantes.

Asociado a anticoagulantes (Tabla V)

La escala mas utilizada con esta finalidad es la modificacion de la propuesta por Doherty JU y cols. (2017),
incorpora la nueva escala CHA2DS2-VASC como método de estratificacion del riesgo trombdtico en los pa-
cientes con FA. Muestra el riesgo combinado de tromboembolismo arterial (TEA) y tromboembolismo venoso
(TEV) y lo estratifica en bajo, intermedio o alto. Incluye tres tipos de patologias tromboembdlicas (protesis
valvulares cardiaca, ACXFA y enfermedades desencadenantes de TEV como trombofilias o cancer) y permite
estratificar con bastante exactitud a la mayoria de los pacientes implicados.

Asociado a antiagregantes (Tabla VI)

Para el calculo del riesgo se utiliza un criterio cronoldgico (alto < 3 meses, intermedio 3-6 meses o bajo > 6
meses), en funcion del tiempo transcurrido desde el evento trombdtico (IAM e ictus), cirugia de revasculariza-
cién miocardica, intervencionismo coronario o cirugia vascular.

Especial protagonismo adquiere la presencia de antecedente de un stent coronario debido a la elevada mor-
talidad asociada a su trombosis (30-45 %), cuya principal causa es la interrupcion prematura del tratamiento
antiagregante. Existen dos tipos de dispositivos: metélicos (Bare Metal Stent, BMS) (SM) y farmacoactivos (Drug
Eluting Stent, DES) (SLF). Los primeros endotelizan rapidamente (4-6 semanas) y los segundos, especialmente
los de primera generacion, pueden necesitar mas de un afo. Sin embargo, se ha producido un gran cambio
en los ultimos anos con la llegada de nuevas generaciones de stents coronarios con periodos mas cortos de
endotelizacion. De este modo la necesidad de terapia dual se ha ido acortando a periodos de 6 meses e incluso
3 meses para determinados SLF con margen de seguridad adecuado para eventos trombdéticos.
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DABIGATRAN RIVAROXABAN
< Inhibidor directo Inhibidor directo
MECANISMO DE ACCION factor lla factor Xa
i Si (dabigatran
PROFARMACO etexilato) No
NOMBRE COMERCIAL Pradaxa Xarelto
BIODISPONIBILIDAD 3-7% 80-90 %
INTERVALO DE
ADMINISTRACION 12h 24h
CONCENTRACION MAXIMA 1-2 horas 2-4 horas
VIDA MEDIA 12-17 5-13
UNION A PROTEINAS 35 % 92-95 %
DIALIZABLE Si No
ELIMINACION RENAL 80-90 % 33-65 %

MECANISMO DE
INTERACCIONES

Glicoproteina-gp

Citocromo P450
Glicoproteina-gp

—

e ST

17-19 octubre 2019

APIXABAN EDOXABAN
Inhibidor directo Inhibidor directo
factor Xa factor Xa
No No
Eliquis Lixiana

50-60 % 62 %
12h 24 h
2-4 horas 1-2
9-14 6-11
87 % 40-59 %
No No eficaz
25 % 50 %

Citocromo P450
Glicoproteina-gp

Glicoproteina-gp

Fuente: Protocolo del uso perioperatorio de farmacos inhibidores de la hemostasia en cirugia programada. AAEAR 2017.

BAJO
Fibrilacion auricular

CHA2DS2-VASC 1-4 sin otro factor de
riesgo

Tromboembolismo venoso

ETEV Unico > 12 meses sin otro factor de
riesgo

Protesis valvular

Prétesis bioldgica sin FA

(incluye prétesis percutaneas) Prétesis
bioldgica con FA

(aplicar el nivel de CHA2DS2-VASC)
Protesis adrtica mecanica sin factores
de riesgo

INTERMEDIO

CHA2DS2-VASC 5-6
Ictus/AIT > 3 meses

ETEV hace 3-12 meses o TVP
recurrente.

Neoplasia activa.
Trombofilia tipo:

Factor V Leiden heterozigoto, mutacion
heterozigota del factor I

Proétesis mecanica aortica con uno o mas
factores de riesgo: FA, Ictus/AlT previo
>6

meses, DM, IC, edad > 75 aflos

ALTO

CHA2DS2-VASC 7-9
Ictus/AIT < 3 meses.
Enfermedad valvular reuméatica mitral

ETEV reciente (< 3 meses).
Trombofilia tipo: déficit de proteina C, S o
antitrombina,

Sindrome antifosfolipido o alteraciones
multiples

Prétesis mecénica mitral o tricuspide.
Méas de una protesis mecanica.
Proétesis aortica mecanica monodisco
Ictus/AlT < 6 meses

CHA2DS2-VASC (maxima puntuacion 9 puntos): 1 punto por cada item : IC, HTA, DM, enfermedad vascular (IAM, arteriosclerosis
adrtica o arteriopatia periférica), sexo femenino, edad 65-74 afos). 2 puntos por cada item: edad > 75 anos, enfermedad trombo-
embolica (Ictus, AlT, TVP o EP). IC: insuficiencia cardiaca o disfuncién ventriculo izquierdo, HTA:

hipertension arterial, DM: diabetes mellitus, IAM: infarto agudo de miocardio, AlT: accidente isquémico transitorio, TVP: trombosis

venosa profunda, EP: trombo-embolismo
FA: fibrilaciéon auricular,

Fuente: Doherty JU, et al. 2017.

pulmonar,
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RIESGO TROMBOTICO
PATOLOGIA VALVULAR ALTO MODERADO BAJO
Sustitucion valvular adrtica Reparacion valvular con Mitraclip* <1 mes 2-6 meses -

transfemoral (TAVI)

Cierre percutaneo de CIA < 8 meses . )
(dispositivo Amplatzer) < 3 meses 3-6 meses -
PATOLOGIA VASCULAR
Periférica Stent adrtico o endoprétesis adrtica - < 3 meses -
Angioplastia femoral o poplitea con <1 mes ) )

colocacion de stent

politetrafluoroetileno por debajo de

rodilla
Trombosis vascular periférica + < 3 meses 3-6meses = >6meses
revascularizacion con SLF

Stent carotideo <1 mes - -
Cerebral
Ictus isquémico < 3 meses 3-6 meses > 6 meses
Stent intracraneal

< 6 meses 6-12 meses | > 12 meses

SCA con tratamiento médico (no ICP)

ICP + stent programado (no en contexto de
SCA) < 3 meses 3-6 meses > 6 meses

Estable Cirugfa de revascularizacién coronaria no

urgente

ICP + stent programado complejo (1) o

factores de riesgo (2) <6 meses 6-12 meses | > 12 meses

Coronaria

ICP + stent urgente

< 6 meses 6-12 meses | > 12 meses

SCA Cirugia de revascularizacion coronaria
urgente

SCA: Sindrome Coronario Agudo. ICP: intervencionismo coronario percutaneo. SLF: stent liberador de farmaco. CIA: comunicacion
interauricular. SAVB: stent con armazdn vascular bioabsorbible. (1) procedimientos complejos: trombosis sobre stent previa a pesar de adecuada
antiagregacion, stent sobre la tltima coronaria patente, enfermedad multivaso especialmente en pacientes diabéticos, al menos 3 stents
implantados, al menos 3 lesiones tratadas, bifurcacion con 2 stents implantados, longitud total del stent > 60

mm y tratamiento de una oclusion total. (2) factores de riesgo: edad > 65 afios, tabaquismo, diabetes mellitus, disfuncion renal, ICP o infarto
agudo de miocardio previo, stent de diametro < 3 mm, fraccion de eyeccion < 30 % / insuficiencia cardiaca o stent en vena. En los pacientes
portadores de stents denominados de segunda generacion (Endeaver, XienceV/Prime, Promus) y

tercera generacion (Promus Element, Taxus Element, Resolute Integrity, Biolimus Biomatrix) la terapia dual puede sustituirse por monoterapia a
partir de los seis meses en caso de necesidad con mayor seguridad que con los de primera generacion (Cypher, Texus Express, Texus Liberts),
e incluso con un tipo reciente de stent (BioFreedom) la terapia dual seria imprescindible solo el primer mes. * La mayoria de los portadores de
Mitraclip son pacientes previamente anticoagulados (auricula grande + FA), solo en los casos no previamente anticoagulados se utiliza la doble
antiagregacion.

Fuente: Protocolo del uso perioperatorio de farmacos inhibidores de la hemostasia en cirugia programada. AAEAR 2017.

Tabla VI. Estratificacion del riesgo trombético en pacientes tratados con antiagregantes (Modificado de Sierra Py cols.
201; Valgimigli My cols. 2017; Aboyans V, y cols. 2017).
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA TECNICA PUNTUACION
Proximidad a estructuras vasculares importantes 1

Proximidad a estructuras neurolégicas relevantes
Diana en espacio cerrado

Agujas de punta no atraumatica

Multiples pinchazos

No utilizacion del contraste aunque esté indicado
No utilizacion de escopia, aunque esté indicada
No realizar maniobra de aspiracion

Aguja > 20 G

Uso de un catéter

—_ A a g aa a2 A

Estratificacion del riesgo de sangrado: 0-4: bajo; 5-6: medio; 7-10: elevado.
Fuente: Fernandez Hernandez y cols. Protocolo de sustitucion de anticoagulantes y antiagregantes en las infiltraciones para el tratamiento del
dolor crénico, atendiendo al riesgo hemorragico y trombatico.

RIESGO HEMORRAGICO

En la actualidad, no existe ninguna herramienta clinica que permita predecir de forma fiable el riesgo hemo-
rragico de un paciente que va a ser sometido a un procedimiento.

Factores relativos al paciente

Diversos factores individuales como edad avanzada, diabetes mellitus, disfuncién renal o hepatica, hipertension
arterial, bajo peso corporal, anemia o historia previa de sangrado se relacionan con mayor riesgo de sangrado.

Factores relativos a la técnica (Tabla VII)

Factores relativos al procedimiento

Existe evidencia clara en la literatura de que procedimientos dentro del canal espinal se asocian a riesgo de
hematomas, al contrario, este riesgo es minimo en intervenciones fuera del canal espinal, como los bloqueos
radiculares extraforaminales o la radiofrecuencia de facetas. En la zona cervical existe un riesgo aumentado
por la proximidad de la arteria vertebral, cuya puncion accidental se asocia a complicaciones neurologicas
catastroficas, los procedimientos a nivel toracico y cervical deberian considerarse de alto riesgo hemorragico.
Los bloqueos profundos en pacientes con terapia antitrombdtica se asocian a hematomas retroperitoneales
de dificil control. Aunque no existen investigaciones que examinen la frecuencia y severidad de estas com-
plicaciones hemorragicas, en la literatura hay casos publicados con estas complicaciones, siendo las mas
frecuentes tras bloqueos del simpatico lumbar y del psoas por via posterior.

En los diversos intentos por parte de los autores de establecer una relacion entre los procesos quirdrgicos y el riesgo
hemorragico asociado, las técnicas espinales anestésicas tienden a ser consideradas de alto riesgo hemorragico.

Grupos de trabajo internacionales y nacionales han propuesto una clasificacion del riesgo hemorragico de
determinadas técnicas intervencionistas utilizadas en el tratamiento del dolor (Tabla VIII).
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ALTO RIESGO DE COMPLICACIONES HEMORRAGICAS

Graves

Intervenciones a nivel intracraneal (ganglio de Gasser, esfenopalatino, glosofaringeo)
Intervenciones a nivel cervical profundo (raices dorsales, facetas, ganglio estrellado)

—

L oM

17-19 octubre 2019

Bloqueos epidurales transforaminales a cualquier nivel

Bloqueos epidurales interlaminares a cualquier nivel

Blogueos caudales

Implante de catéteres epidurales e intradurales

Implante de electrodos epidurales

Blogueos profndos (plexo celiaco, plexo simpatico lumbar, psoas por via posterior)

MODERADO RIESGO DE COMPLICACIONES HEMORRAGICAS GRAVES

Blgueos diagndstico/radiofrecuencia pulsada extraforaminal de raices lumbares
Neurolisis de ramos sensitivos de los nervios femoral y obturador
Bloqueo/radiofrecuencia pulsada de nervios intercostales

BAJO RIESGO DE COMPLICACIONES HEMORRAGICAS GRAVES

Bloqueo/radiofrecuencia convencional de facetas toracicas y lumbares

Bloqueo/radiofrecuencia pulsada de nervios periféricos (supraescapular, ilioinguinal, occipital, cluneal...)
Bloqueo/radiofrecuencia pulsada intraarticular

Blogueo miofascial

Fuente: Herrero Trujillano y cols. Manejo de antiagregantes y anticoagulantes en procedimientos intervencionistas de dolor cronico.

RECOMENDACIONES

Las siguientes recomendaciones constituyen una sintesis de las aportaciones de diferentes guias de practica
clinica extrapoladas a la realizacion de técnicas intervencionistas en dolor cronico.

Es recomendable seguir una ordenada estrategia en 4 fases: Fase 1: valorar riesgo hemorragico. Fase 2:
valorar el riesgo trombdtico. Fase 3: establecer estrategia de suspension, sustitucion o mantenimiento de la
medicacion con un procedimiento que sera diferente en base al tipo de tratamiento seguido por el paciente.
Fase 4 o de restablecimiento del tratamiento: la mayoria de las recomendaciones en este sentido aconsejan
restablecer el tratamiento lo antes posible en el postoperatorio una vez transcurrido un tiempo minimo que
garantice la hemostasia (12-24 h) en funcion del tipo de procedimiento.

Manejo de antiagregantes

1.

En profilaxis primaria con < 3 FRCV, suspender antiagregacion. Prevalece el riesgo de sangrado sobre
el riesgo tromboembdlico.

2. En pacientes con riesgo trombético moderado/alto, en primer lugar, hay que valorar si la técnica pro-
puesta se puede posponer el tiempo necesario hasta la reduccion de dicho riesgo.

3. En los procedimientos de riesgo hemorragico bajo no es preciso interrumpir el tratamiento antiagre-
gante plaqguetario.

4, AAS:

— En profilaxis secundaria y procedimientos de riesgo hemorragico bajo mantener a dosis = 100 mg.
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— En procedimientos de riesgo hemorragico alto y determinadas técnicas de moderado riesgo he-
morragico, que supera el riesgo tromboético del paciente, individualizar el tiempo de seguridad
acortandolo a 3 dias.

— Reducir dosis superiores a 150 mg hasta 100 mg/dia al menos 5 dias previos.
5. Clopidogrel / Ticagrelor:

— Procedimientos de riesgo hemorragico bajo: mantener en riesgo trombdtico intermedio o alto, va-
lorar suspender 5 dias en riesgo trombdético bajo.

— Procedimientos de riesgo hemorragico moderado y alto suspender 5 dias y sustituir por AAS 100 mg,
que se podra suspender en caso de riesgo hemorragico alto 3 dias previos.

— En técnicas neuroaxiales y bloqueos profundos suspender 5 dias.

— En pacientes con riesgo trombdético alto, tratamiento dual (aspirina + clopidogrel/ticagrelor): Sus-
pender 5 dias y continuar con AAS 100 mg/dia en procedimientos de riesgo hemorragico bajo y
determinados procedimientos de riesgo hemorragico moderado.

— En pacientes de alto riesgo trombdtico y procedimientos de alto riesgo hemorragico, evaluacion
individualizada y valorar demorar procedimiento, se podria valorar tiempo de interrupcion reducido
de clopidogrel / ticagrelor/ AAS 3 dias previos a la realizacion del procedimiento.

— Reintroducir clopidogrel a las 12 h de la técnica si riesgo trombético elevado y bajo riesgo hemo-
rragico. Puncion traumatica y resto de los casos a las 24 h.

6. Prasugrel:

— lgual al anterior modificando intervalo de suspension a 7 dias y 5 dias en tiempo de interrupcion
reducido. Reintroducir a las 24 h de la técnica.

Cilostazol/dipiridamol: interrumpir 2 dias antes de la intervencion.
Triflusal: actuar igual que con AAS 100 mg. Dosis 600 mg/dia reducir a 300 mg 5 dias antes.

AINE: interrumpir el tratamiento al menos 2 vidas medias del farmaco y sustituir por un analgésico de
accion corta.

10. Inhibidores de la glicoproteina llb/llla (abciximab, tirofiban, eptifibatide): se utilizan en perfusion continua
intravenosa durante la fase aguda del SCA, por lo que es muy raro su manejo en el area del dolor crénico.

Manejo de anticoagulantes

1. Anticoagulantes parenterales: HNF, HBPM y fondaparinux.

— Suspender. La corta vida media de esos compuestos garantiza su eliminacion del organismo en un
tiempo que oscila entre 4-36 h (Tabla IX).

2. Antivitaminas K: warfarina y acecumarol.
— Mantener en procedimientos de bajo riesgo hemorragico (INR < 3).

— Suspender en procedimientos de riesgo hemorragico bajo cuando no exista consenso o riesgo
hemorragico moderado o alto (Tiempos de seguridad en Tabla IX).

— Sustituir: las nuevas evidencias sobre la eficacia y seguridad de la terapia puente con heparina en
pacientes tratados con antivitaminas K recomiendan que la terapia puente con HBPM se utilice uni-
camente en pacientes con riesgo trombdético alto (Tabla X: propuesta de terapia puente con HBPM).
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FARMACO TIEMPO DE SEGURIDAD'

Antiagregantes
Acido acetilsalicilico 3-5 dias
Triflusal 5 dias
Ditazol 24 h24
Dipiridamol 48 h
Cilostazol 24 h2
AINEs 10 dias
Ticlopidina 3-5 dias 3,4
Clopidogrel 7 dias
Prasugrel 3-5 dias 3,4
Ticagrelor 24 h
Abciximab 4-6h
Tirofiban 6-8h
Eptifibatide

Anticoagulantes 4h
Heparina no fraccionada 12h
HBPM profilactica 24 h
HBPM terapéutica 36 h
Fondaparinux 2-3h
Bivalirudina 4-6 h
Argatroban 4 dias
Warfarina (INR 2-3) dias
Acenocumarol (INR 2-3)
Dabigatran 1-2 diasb
— CICr 80 ml/min 2-3 diasb
— CICr 50-79 ml/min 3-4 diasb
— CICr < 50 ml/min
Rivaroxaban, apixaban, edoxaban 1-2 diasb
— CICr >30 ml/min 2-3 diasb

Fuente: Protocolo del uso perioperatorio de farmacos inhibidores de la hemostasia en cirugia programada. AAEAR 2017.
Tiempo de seguridad: tiempo sin tratamiento.

Oxicams, una semana.

Para anestesia espinal, el tiempo recomendado es 5 dias

La sociedad europea de cardiologia recomienda un tiempo de seguridad de 3 dias (Valgimigli M et al, 2017).

En funcion del riesgo hemorragico.

3. Nuevos anticoagulantes directos: dabigatran, rivaroxaban, apixaban, edoxaban.

— Suspender. La corta vida media de estos compuestos recomienda su suspension antes del pro-
cedimiento.

— El tiempo de seguridad varia en funcion del riesgo hemorragico del procedimiento y de la funcion
renal del paciente, utilizando como indice el aclaramiento de creatinina (Cl/Cr) (Tabla IX). Diversos
estudios recomiendan intervalos de suspension especificos, mas prolongados, para determinados
procedimientos como punciones neuroaxiales o bloqueos profundos. Las recomendaciones mas
recientes han abandonado la practica de terapia puente con HBPM en sustitucion de los NACO.

— Reintroducir a las 24 h de la técnica, si elevado riesgo trombdtico y puncion no traumatica se pue-
de reintroducir a las 12 h.
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TABLA TERAPIA PUENTE CON HBPM PARA WARFARINA

ULTIMA - REINTAURAR
DOSIS 12 DOSIS HBPM HBPM ULTL“;’:,I\DA?SIS CIRUGIA TRATAMIENTO
WARFARINA ANTITROMBOTICO

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2
Dias
Terapia puente con HBPM para acenocumarol
ULTIMA DOSIS PRIMERA ULTIMA DOSIS CIRUGIA TitEAI"I"lI.\rl\ll\llleF:ﬁl'F({)
ACENOCUMAROL DOSIS HBPM HBPM1 ANTITROMBOTICO
-3 -2 -1 0 +1 +2
Dias

(1) Administrar ultima dosis de HBPM antes de 24 h de cirugia

Fuente: Protocolo del uso perioperatorio de farmacos inhibidores de la hemostasia en cirugia programada. AAEAR 2017.

4. Otros antitrombéticos: sudolexida.
— Recomendamos interrupcion previa de 24-48 h.

— Solicitar estudio de coagulacion completo a todos los pacientes que vayan a ser sometidos a infil-
traciones de moderado o elevado riesgo hemorragico.

— Pacientes antiagregados y anticoagulados: triple terapia antitrombdética. Dado que todos los pro-
cedimientos llevados a cabo en la Unidad de Dolor son electivos, se han de demorar las técnicas
hasta que el paciente pase a estar con doble terapia por disminucion de su riesgo trombdético. Caso
de técnica mandatoria, evaluacion conjunta con equipo de cardiologia y hematologia e informar del
riesgo.

CONCLUSIONES

- La decision de interrumpir o continuar el tratamiento con farmacos inhibidores de la hemostasia siempre
debe basarse en una evaluacion cuidadosa e individualizada de cada paciente, valorando el incremento
del riesgo trombdtico en caso de interrupcion frente al incremento del riesgo hemorragico derivado de su
mantenimiento.

- En pacientes portadores de stent, se debe respetar el mantenimiento de la doble antiagregacion.

- En el area de Dolor Crénico, ante situaciones de alto riesgo hemorrégico y alto riesgo trombadtico, se deberia
ofrecer, en lo posible, una alternativa terapéutica mas beneficiosa para el paciente.

- Existe variabilidad en la tendencia de acortar los intervalos de interrupcion de los NACO, en referencia a
procedimientos especificos de alto riesgo hemorragico en el area de Dolor Crénico.

- El riesgo de sangrado perioperatorio por efecto de las antivitaminas K es elevado y solo deberia ser
asumido si el riesgo hemorragico es minimo y/o existe la posibilidad de realizar una hemostasia eficaz,
actualmente hay en desarrollo un ensayo clinico que compara la terapia puente con la interrupcion de
antivitaminas K.
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- Es recomendable la elaboracion de algoritmos y guias de consenso especificas para el manejo de antiagre-
gacion y anticoagulacion en el area de Dolor Cronico, o adaptar y consensuar las ya existentes en el area
de Anestesiologia.
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BLOQUEOS NERVIOSOS PARA EL TRATAMIENTO DEL DOLOR
CRONICO EN PATOLOGIA MUSCULOESQUELETICA
M. A. Pérez Verdiln

Hospital Universitario Regional de Malaga. UGC Medicina Fisica y Rehabilitacion. Malaga

En el abordaje terapéutico del dolor cronico musculoesquelético, el desarrollo de técnicas de blogueo nerviosos
ha permitido hacer tratamientos selectivos de areas especificas mediante el control de senales nociceptivas
con multiples beneficios para el paciente:

— Alivio y descanso al paciente.

Aplicacion de otras terapias que requieren control analgésico previo.

Interrupcion de fendmenos reflejos (actividad simpatica anormal, espasmo muscular).

Promueven fendmenos de vasodilatacion (vasoespasmo y anoxia potencian los estados dolorosos).
Efectos beneficiosos indirectos: esfera social, psicolégica, emocional, efecto reparador-suefo y descanso.

El bloqueo nervioso es un método de control de la conduccion y/o generacion del impulso nervioso en cualquier
lugar del sistema nervioso, cuando se administra, de manera local, una dosis-concentracion de anestesia/
analgesia suficiente. El bloqueo puede ser temporal, por medio de anestésicos locales, o prolongado, si se
usan agentes neuroliticos (alcohol, fenol) o radiofrecuencia.

Desde el punto de vista clinico, permiten analgesia profunda y potencian el efecto de analgésicos sistémicos
con argumentos fisiopatoldgico y neuroendocrinometabdlicos tales como la supresion de la hiperactividad
simpatica (fendmeno windup), vasodilatacion regional secundaria que mejora el dolor de origen isquémico-ci-
catricial, control parcial de mecanismos neuroendocrinometabdlicos inducidos por el dolor.

Para el tratamiento del dolor cronico en patologia musculoesquelética se utilizan, de manera mas general, los
bloqueos nerviosos detallados en la Tabla I.

En la Tabla Il se detallan tipos de anestésico, dosis y duracion.
Entre las técnicas de bloqueo, para facilitar el desarrollo de esta ponencia, nos centraremos en dos de ellas:

a) Bloqueo en guante de antebrazo.
b) Blogueo de los nervios geniculados.

MIEMBRO SUPERIOR, BLOQUEO DEL NERVIO SUPRACLAVICULAR

El nervio supraescapular es un nervio formado por raices del plexo braquial C5 y C6 (C4). Los componentes
sensitivos inervan parte superior y posterior de la capsula glenohumeral, la articulacion acromio-clavicular,
ligamento coraco-clavicular y bursa subacromial. Responsable del 70 % de la sensibilidad de la articulacion
del hombro, frente al 30 % restante que corresponde al nervio axilar.

Entre las indicaciones clinicas principales para el uso de esta técnica se incluyen: sindrome subacromial, artritis
y artrosis glenohumeral y acromioclavicular, capsulitis adhesiva (primaria, secundaria), dolor por neuropatia por
atrapamiento del nervio y dolor postcirugia o artroscopia del hombro. Otras indicaciones: hombro del paciente
hemipléjico, dolor tras fractura de escapula, sindrome de dolor regional complejo, neoplasias.

Se identifica la escotadura supraclavicular, por debajo del ligamento transverso, donde se ubica el nervio junto
al paquete vascular que lo acompana (Figura 1). El nervio supraclavicular, a la altura del borde posterior del
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BLOQUEOS NERVIOSOS COMUNES PARA EL CONTROL DEL DOLOR CRONICO MUSCULO ESQUELETICO
MIEMBROS INFERIORES MIEMBROS SUPERIORES
Bloqueo del nervio femoral
Bloqueo del nervio supraescapular
Bloqueo del nervio obturador
Blogueo del nervio ciatico popliteo externo Bloqueo en guante del antebrazo
Bloqueo del nervio safeno
Bloqueo del nervio mediano
Bloqueo de los nervios geniculados
Bloqueo del nervio peroneo superficial
Bloqueo del nervio cubital
Bloqueo del nervio peroneo profundo
Bloqueo del nervio Tibial Posterior

Bloqueo del nervio Sural

TIPO DE AMIDA CON GIII);IIE(I\(IE.;\LINA SIN l(\l\Dn(R;I/EI:l(;LINA ?“zﬁﬁgrfg
LIDOCAINA 6-7 3-4 65-100
MEPIVACAINA 7 4.5 90-180
BUPIVACAINA 2-2.5 2 90-360
LEVOBUPIVACAINA 2-2.5 2 90-360
ROPIVACAINA 2-2.5 2 90-360

musculo esternocleidomastoideo, se dirige al hueco supraclavicular, por detras del mlsculo omohioideo y
por delante del trapecio, llegando a la escapula por su borde superior, atravesando la escotadura coracoidea
entrando en la fosa supraespinososa.

Existen dos técnicas de abordaje:

a) Técnica de Dangoisse (Figura 2): técnica indirecta donde se marca el borde interno y externo de la espina
de la escépula, sefialando el punto intermedio. Aproximadamente 1 centimetro por encima del punto se
introduce la aguja en direccion vertical.

b) Técnica de bloqueo guiada por ecografia (Figura 3): técnica directa que se realiza mediante el uso de una
sonda lineal que se coloca longitudinal al eje coronal de la escépula, con el paciente sentado. La aguja
pasara el ligamento donde se introduce 3-5 ml de mezcla de anestésico local (preferentemente bupivacaina
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0 ropivacaina) y suero fisioldgico a partes iguales para asegurarnos el bloqueo sensitivo. Permite el uso en
HTA y DM. Se recomienda monitorizar con pulsioximetro al paciente durante la técnica ya que los episodios
de bradicardia extrema en técnicas de hombro son relativamente frecuentes.

MIEMBRO SUPERIOR, BLOQUEO EN GUANTE DE ANTEBRAZO

La utilidad principal de este bloqueo esta en la patologia dolorosa de mano y mufeca por causas traumaticas
y sindromes de dolor regional completo de la mano, secundarios a fractura de la extremidad distal del radio
y sindrome del tunel carpiano intervenidos.

Se considera que los sindromes dolorosos regionales estan producidos por lesiones o disfunciones del siste-
ma musculoesquelético. La prevalencia y el impacto sobre el sistema sanitario, asi como sus consecuencias
socio-econdmicas, son muy altos. Se estima una prevalencia en conjunto de estos sindromes dolorosos entre
el3yel15 %.

# r : s
artepa ligamentQ

escotadura escapular

Figura 1. Anatomia ecografica del nervio supraescapular.

*

espina de la escapula

' Sessvenvinansanvunflon

Figura 2. Técnica de Dangoisse para el abordaje del nervio supraescapular (técnica indirecta).
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“TRAPECIO =

SUPRAESPINOSO

N. SUPRAESCAPULAR

Para conseguir el blogueo completo en esta técnica debemos abordar el tercio proximal del antebrazo en la
busqueda de los tres nervios principales para el control del dolor distal. Localizacion ecografica de los nervios
(Figura 4):

a) Nervio radial: abordaje volar del antebrazo en su tercio proximal, sonda transversal entre braquiorradialis,
flexor radial del carpo y flexor comun de los dedos.

b) Nervio mediano: entre flexor comun superficial y profundo de los dedos, sonda transversal en posicion
central del antebrazo.

¢) Nervio cubital: sonda transversal en borde cubital del antebrazo, situado entre el flexor comun superficial
y flexor cubital del carpo.

Se intentara, en lo posible, minimizar el nimero de pinchazos mediante el uso de agujas de mayor longitud
en funcién a la anatomia del paciente. Aproximadamente 2-3 ml de mezcla de anestesia/suero al 50 %, por
nervio (infiltracion perineural, con “signo del neumatico” en vision ecografica).

MIEMBRO INFERIOR, BLOQUEO DE LOS NERVIOS GENICULADOS

Esta técnica esta indicada en el tratamiento del dolor articular de rodilla de tipo degenerativo. La sonda es
preferiblemente lineal de 8-16 mm y el abordaje se realizara en plano o eje largo.

Los nervios geniculados son ramas articulares exclusivamente sensitivas que rodean la rodilla, procedentes de
los nervios safeno, tibial, peroneo y femoral. Se denominan: nervio geniculado superior lateral, superior medial
e inferior medial pasando por el area peridstica que conecta eje de fémur hacia epicondilos laterales y eje de
la tibia hacia epicondilo medial (Figura 5). La forma de identificarlos es mediante la visualizacion de la arteria
geniculada que acompana al nervio. Cada rama sera abordada por separado (Figura 6).

El bloqueo puede obtenerse con una inyeccion de 3 ml de anestésico local para cada tronco nervioso. Tras
confirmacion de la mejora analgésica, el paciente podria incluirse para realizacion de tratamiento mediante
radiofrecuencia de los nervios geniculados.
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CONCLUSIONES

El blogueo del nervio supraescapular es una medida coadyuvante para la mayoria de las patologias del hombro
que cursan con dolor.

El uso de blogueos nerviosos ecoguiados permite mejorar el dolor y el balance funcional, aportando seguridad
al paciente y al médico que lo realiza.

Figura 4. Localizacion del nervio radial, mediano y cubital (técnica de bloqueo en guante).

Figura 5. Anatomia de la rodilla: nervios geniculados.
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Figura 6. |dentificacion ecografica de los nervios geniculados.

Los sindromes de dolor regional complejos suponen una complicacion en la recuperacion del paciente, con
afectacion de partes blandas, dolor y disfuncién de corta o larga duracion, quedando, en multiples ocasiones,
secuelas fisicas y funcionales. El uso de tratamientos combinados: médicos, fisicos e intervencionistas, ayudan
a reducir los tiempos de recuperacion del paciente.

Algunas técnicas de bloqueo, tales como la descrita para el abordaje de los nervios geniculados, se utilizan
como herramienta de mejora del dolor ante situaciones de degeneracion articular. A pesar de no mejorar los
cambios estructurales o interferir en el proceso evolutivo del dafo articular, si consiguen, en muchos casos,
mejorar la calidad de vida del paciente.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

1. Andrew A, Herring MD. Ultrasound-guided Supraescapular Nerve Block for Shoulder Reduction and Adhesive Cap-
sulitis in the ED. Am J Emerg Med. 2011;29(8):963e1-963e3.

2. Albrecht E, Kern C, Kirkham KR. A Systematic Review and Meta-Analysis of Perineural Dexamethasone for Peripheral
Nerve Blocks. Anaesthesia. 2015;70(1):71-83.

3. Kock FX, Borisch N, Koester B, Grifka J. Sindrome de dolor regional complejo tipo Yo (CRPS |). Fisiopatologia, diag-
nostico y terapia. Orthopade. 2003;32(5):418-31.
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PROBLEMAS EN EL TRATAMIENTO A LARGO PLAZO DEL DOLOR
CRONICO

M. J. Sanchez del Aguila

Unidad de Dolor. Hospital de Guadix. Granada

INTRODUCCION

El dolor es una experiencia individual, multifactorial influenciada por el entorno cultural y familiar, experiencias
previas de dolor, creencias, estado de animo y motivacion para sobrellevarlo. Segun Breivik, los pacientes
con dolor crénico perciben que su tratamiento no es adecuado, que el médico no sabe coémo tratar el dolor
0 gue se preocupa mas del tratamiento de la enfermedad que del dolor, y solo una minoria de estos esta
en tratamiento por unidades de dolor. Segun la Encuesta Nacional de Salud realizada en Espafia en 2017,
se estima que 4 millones y medio de personas sufren dolor cronico, hallandose con mayor frecuencia en el
sexo femenino y en mayores de 65 anos. Esta encuesta concluye que el trastorno de salud mas frecuente
en nuestro pais es el dolor. A pesar de los esfuerzos por mejorar esta situacion, el dolor continta infradiag-
nosticado e infratratado.

EL DOLOR COMO PROBLEMA

Las percepciones sobre el dolor difieren segun el lado de la mesa en el que se encuentre el individuo: el médi-
co, por su formacion base, entiende el dolor como un sintoma centinela, o0 como resultado de un proceso,
por lo que su tendencia suele ser la vigilancia de la evolucion del dolor, o el tratamiento de la enfermedad de
base, por lo que el dolor queda como una guia sobre la efectividad del tratamiento, ademas, el temor a las
consecuencias que sobre el paciente pueda tener el empleo de analgésicos potentes impulsa al médico al
infratratamiento. Ademas, tanto los pacientes como sus familiares se comportan con miedo ante el dolor por
el pensamiento de que este pueda ser signo de dano o peligro de empeoramiento cuando aparece.

Las circunstancias culturales también tienen una gran influencia sobre la experiencia de dolor. Afirmaciones
como “los nifos no lloran” o “el dolor nos hace mas fuertes” reflejan una actitud de ocultacion del dolor a nues-
tro entorno, al percibirse el sufrimiento como un signo de debilidad. Ademas, las creencias religiosas imprimen
al sufrimiento un caracter beneficioso, al interpretar el dolor como un hecho que nos purifica por la penitencia
O que puede servir para ayudar a los demas en el sacrificio. Si a esto se anade que en muchas ocasiones los
pacientes piensan que es normal que les duela ya que estan enfermos, y los médicos en muchas ocasiones
reforzamos esta creencia, encontramos la situacion perfecta para el infra tratamiento del dolor.

En el mundo actual encontramos cada vez con mayor frecuencia los pacientes 2.0, es decir aquellos que ya
han formado una idea acerca de su dolor, por lo que han encontrado navegando por la web. Es una situacion
peligrosa, por la abundancia de informaciones no contrastadas, mensajes comerciales de centros donde se
anuncian tratamientos sencillos y rapidos, que en numerosas ocasiones no cumplen con las expectativas de
los pacientes.

El tratamiento del dolor en pacientes con dolor créonico también acarrea problemas. Los miedos de los pacien-
tes a los efectos secundarios o la adiccion a farmacos, el establecimiento por los facultativos de estrategias
inadecuadas de ajuste de dosis de analgésicos con la consiguiente aparicion de intolerancias y la aleatorie-
dad del comportamiento humano, hace que con frecuencia los pacientes tomen los medicamentos segun su
albedrio, haciendo de la automedicacion un problema frecuente. Ademas, los médicos prescriben con mayor
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frecuencia AINE, dejando los opioides en un segundo plano debido al temor a la adiccion, lo que, unido a la
baja utilizacion de tratamientos multimodales, resulta en un uso inadecuado de los tratamientos disponibles.

CONSECUENCIAS DEL DOLOR PERSISTENTE

La primera consecuencia del dolor sobre el individuo es una reduccion en su actividad laboral, 1o que conduce
a un aislamiento social, pérdida de forma fisica, ganancia de peso, restriccion en la movilidad y la aparicion
de espasmo muscular, con resultado de desarrollo de desacondicionamiento fisico, que contribuye al agra-
vamiento del dolor.

El desarrollo de conductas de miedo-evitacion por la creencia de que el dolor implica dano y el temor a que
duela conduce a la restriccion de movimientos y la disminucion de la actividad fisica que agrava el desacon-
dicionamiento fisico y empeora el dolor.

La persistencia del dolor, el aislamiento social y el cese de actividad laboral provocan una reduccion de la
autoestima y el desarrollo de depresion que se manifiesta con insomnio y agotamiento fisico. El paciente se
focaliza en los sintomas y reduce ain mas su actividad social, familiar y doméstica desarrollando enfado y
frustracion por no ser capaz de realizar tareas que anteriormente eran habituales, lo que disminuye ain mas
la autoestima e incrementa la depresion, empeorando la capacidad de afrontar el dolor.

El proceso de comunicacion médico-paciente es fundamental en el paciente con dolor crénico. El facultativo
debe ser consciente de que la capacidad de comprension de los pacientes, su concentracion y su memoria,
estan alterados por el tratamiento, por lo que es necesario que el paciente esté acompanado por personas
cercanas a él y que sirvan de relatores del acto médico. Ademas, la capacidad de retener informacion es limi-
tada, por lo que los mensajes deben ser breves y en pequena cantidad, asegurandose de que el paciente ha
comprendido lo que se le transmite. A pesar de todo, los malos entendidos son frecuentes, 1o que, asociado
a los efectos adversos, la falta de éxito del tratamiento o el deterioro iatrogénico, agravan el dolor y el enfado
y depresion del paciente, lo que se traduce en agravamiento del dolor.

Los problemas laborales derivados de la persistencia del dolor desembocan en una pérdida de poder adqui-
sitivo, lo que, sumado a las posibles causas de litigacion y el deterioro del ambiente familiar, redunda en un
deterioro de la autoestima, un agravamiento de la depresion y aparicion de sentimientos de culpabilidad, que
dificultan el tratamiento del paciente.

CONCLUSIONES

Todos estos factores a menudo pasan desapercibidos en la consulta, donde el profesional sanitario esta
pendiente del ambito médico, por lo que es necesario el establecimiento de equipos pluridisciplinares que se
ocupen de estas otras areas, cuya mejora redundaria de modo positivo en la calidad de vida del paciente.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

1. Breivik H, Collett B, Ventafridda V, Cohen R, Gallacher D. Survey of Chronic Pain in Europe: Prevalence, Impact on
Daily Life, and Treatment. Eur J of Pain. 2006;10(4):287-333. DOI: 10.1016/j.ejpain.2005.06.009.

2. Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social. ENSE Encuesta Nacional de Salud Espana 2017 ENSE Encuesta
Nacional de Salud Espana 2017. Resumen metodoldgico.

3. Main CJ, Spanswick CC Churchill-Livingstone. Pain Management: An Interdisciplinary Approach; 2000.
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HOSPITAL SIN DOLOR: REALIDAD O UTOPIA
J. M. Fernandez Carrion', R. M. Fernandez Prieto', P. E. Carmona Ruiz', J. Gallego Gonzalez?

TAdjuntos del servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor. Hospital Universitario de
Ceuta. 2Jefe del Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor. Hospital Universitario de
Ceuta

INTRODUCCION

El dolor, sobre todo crdnico, ha de entenderse como una enfermedad en si misma y no solo como un sintoma
de una o mas patologias.

El dolor inadecuadamente tratado puede aumentar la morbilidad y contribuir al desarrollo de incapacidades,
ansiedad y depresion, y ademas proyecta una imagen muy negativa del medio sanitario en una poblacion,
cada vez mas exigente e informada.

Diferentes consensos internacionales coinciden en reconocer el alivio del dolor como un derecho humano
fundamental.

Numerosas instituciones cientificas y sociales han desarrollado normas y protocolos para conseguir ese
objetivo, que nosotros debemos intentar que evolucionen continuamente para mejorar la calidad de vida de
los pacientes.

La estrategia de reconocer el alivio del dolor como un ftem de calidad para todo centro hospitalario es nuestro
reto.

MATERIAL Y METODO

Los tres pilares basicos sobre los que se apoya un hospital sin dolor son:
1°. Una comision de dolor.

Una estructura directiva que se encargue de desarrollar una hoja de ruta para conseguir los objetivos, facilitar
los medios tanto humanos como materiales para velar por su cumplimiento mediante un seguimiento continuo,
que debe ser aprobada por la Junta Técnico Asistencial.

Esta estructura debe apoyarse sobre todo en los profesionales que atienden a pacientes con dolor, pero
también debe coordinarse de forma transversal con otras comisiones hospitalarias, porque los aspectos
logisticos, asistenciales, cientificos y de calidad van a matizar decisivamente la consecucion de su objetivo.

2°. Una organizacion asistencial.

Se debe organizar la atencion sobre todos los procesos y patologias de los pacientes agudos y cronicos de
todas las especialidades, como es la evaluacion, tratamiento y seguimiento, utilizando las terapias mas ade-
cuadas, sean farmacoldgicas o con técnicas invasivas, con seguridad y eficacia terapéutica.

La atencidn debe coordinarse por todos los profesionales formados en dolor.
Es una unidad multidisciplinar:

— Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor. Unidad de Dolor créonico no Oncolégico.
Unidad de dolor Agudo. Unidad de dolor postquirtrgico.
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Servicio de Oncologia Radioterapica.

Unidad de Cuidados Paliativos.

Servicio de Reumatologia.

Servicio de Traumatologia.

Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo.
Servicio de Rehabilitacion.

Psicologia.

Fisioterapia.

Enfermeria para las técnicas intervencionistas.
Enfermeria para la sala de Reanimacion.

Enfermeria para las plantas de hospitalizacion.

3°. La formacion.

La formacién de todos los profesionales dedicados al dolor, siguiendo cuatro lineas fundamentales:

A.
B.

C.
D

La formacion de los nuevos profesionales tanto médicos como DUE en practicas.

La formacion continuada de los profesionales ya titulados con una continua actualizacion de sus conoci-
mientos.

La formacion de los profesionales de Atencion Primaria, como agentes derivadores de pacientes a los
hospitales.

. La formacién de pacientes expertos y sus asociaciones, que estan llamados a ser garantes del cumpli-

miento de los objetivos y motor de mejora continua.

INDICADORES Y PROTOCOLOS PARA LA MEDICION DEL DOLOR

SO0k wn =

Escala visual Analdgica. Medicion en Centimetros. 10.

Escala numérica Verbal. Medicion en nimeros. 10.

Escala Descriptiva verbal. Medicion Oral. 4.

Termometro de dolor de iowa. Medicion en color. Pacientes con déficit cognitivo.

Indicadores fisioldgicos: temperatura, tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria.
Escalas de comportamiento: apretar dientes, arrugar frente, llorar, ansiedad, inquietud, actitud defensiva,
pupilas dilatadas, palidez, sudoracion, nauseas, rubicundez...

CONCLUSIONES

Desgraciadamente, tengo que finalizar, afirmando que hoy en dia, mi hospital y la mayoria de hospitales con
los que la tenido oportunidad de compartir experiencias profesionales relacionadas con el tema que nos ocupa
hoy, un Hospital sin dolor sigue siendo una utopia.

No existe una implicacion de la Administracion.

No se crean comisiones sin dolor, autorizadas por las Juntas Técnico Asistenciales, porque existen otros
indicadores clinicos prioritarios, como la lista de espera quirlrgica. ..

No existe interrelacion entre las distintas especialidades implicadas en el manejo de pacientes con dolor.

No existe formacion adecuada en ninguno de los niveles expuestos.
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— No existe ni siquiera, un minimo dispositivo de seguimiento de los pacientes con dolor ambulatorios
y hospitalizados.

— Falta de interés y desidia generalizada, tanto en especialistas como en personal de enfermeria.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

1. Munoz JM, Manas Rueda A, Aparicio Grande P. La comision Hospital sin dolor. Rev Soc Esp Dolor. 2010;17:343-8.

2. Lopez Soriano F, Lajarin B, Rivas B. Monitorizacion de la calidad en las unidades del dolor. Rev Esp Anestesiol Reanim
2007;54:639.

3. Hospital sin Dolor. Posted by Dr. Alfonso Vidal on Jun 11, 2018.
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SEXISTEN PLANES DE FORMACION EN DOLOR?
F. Neira Reina

Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Tratamiento del Dolor. Hospital Universitario Puerto Real. Cadiz

INTRODUCCION

En la Encuesta Nacional de Salud de 2011/12, un 11 % de las personas encuestadas manifiestan haber
tenido que reducir sus actividades habituales por algun tipo de dolor en las dos Ultimas semanas, siendo este
porcentaje casi el doble en mujeres que en hombres (13,5 % mujeres y 8,7 % hombres).

El 10 % de las personas encuestadas manifiestan haber sido diagnosticadas de migrafia o jaqueca en los
ultimos 12 meses (14,6 % muijeres, 5,6 % hombres), un 19,3 % (26,2 % mujeres, 12,1 % hombres) ha pade-
cido de artrosis, artritis o reumatismo. El 18 % han referido dolor cervical, el 24,2 % de las mujeresy el 11,3 %
de los hombres; y un 20,5 % ha referido dolor lumbar (24,7 % mujeres y 16,1 % hombres). El 48,9 % de
las personas encuestadas (40,4 % hombres y 55,6 % mujeres) refieren haber utilizado medicamentos para
el dolor en las 2 ultimas semanas, y un 5,2 % refiere haber utilizado medicamentos antirreumaticos (6,8 %
muijeres, 3 % hombres).

El dolor repercute en la calidad de vida de los pacientes. Méas de la mitad de las personas con dolor intenso
(53 %) reconocen que se han visto obligadas a reducir o limitar sus actividades sociales habituales.

En base a estos datos el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales € Igualdad publica en 2014 el Documento
Marco para la Mejora del Abordaje del Dolor en el SNS.

En este documento se pretende establecer un marco para el abordaje del dolor en el SNS de una manera
transversal. Se incluye el dolor agudo, dolor crénico de origen oncoldgico y no oncoldgico, dolor perioperatorio
(entendido como aquel dolor presente en un paciente quirdrgico a causa de la enfermedad previa, del proce-
dimiento quirdrgico, o de una combinacion de ambos) y dolor relacionado con procedimientos diagndsticos
y terapéuticos.

El objetivo es proporcionar un marco de referencia para garantizar la calidad, equidad y eficiencia de la atencion
a las personas con dolor en el SNS, contribuyendo a la mejora de su calidad de vida. Se establecen objetivos
y recomendaciones orientadas a promover la valoracion del dolor, y mejorar su prevencion y atencion integral.

En la linea 1. Se considera el dolor como elemento prioritario y transversal en el marco de las estrategias y
politicas de salud del SNS.

En el objetivo especifico 1.2: impulsar la participacion de la ciudadania y la capacitacion de personas con
dolor y sus cuidadores.

En el objetivo especifico 1.4: promover la formacion y la investigacion sobre dolor y su abordaje. Dentro de las
recomendaciones indica: promover que la formacion de los profesionales en pregrado, posgrado y formacion
continuada, contemple el dolor incluyendo el conocimiento de la naturaleza multidimensional del mismo y su
abordaje desde una perspectiva biopsicosocial.

En 2009 el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad publica Programas de seguridad del paciente
en las Unidades de Tratamiento del Dolory en 2011 Unidad de Tratamiento del Dolor. Estandares y recomen-
daciones de calidad y seguridad.



XXV cocreso 'S

DE LA ASOCIACION ANDALUZA DEL Vil |
DOLOR Y ASISTENCIA CONTINUADA 17-19 octubre 2019

Por su parte en 2010 la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia publico el Plan Andaluz de atencion a
personas con dolor 2010-2013.

Todas estas acciones avalan la importancia que tiene el dolor y la relevancia que las autoridades sanitarias
le otorgan. La cuestion que nos tenemos que preguntar es si disponemos de profesionales adecuadamente
formados gracias a un plan de formacion adecuadamente estructurado y puesto en marcha.

PREGRADO UNIVERSITARIO

En el Documento Marco para la Mejora del Abordaje del Dolor en el SNS se indica: “Promover que la forma-
cion de los profesionales en pregrado...”. ¢ Existe alguna asignatura en pregrado de dolor en las diferentes
universidades espanolas? Tras revisar diferentes planes de formacion en Medicina, podemos constatar que en
la Universidad de Salamanca hay una asignatura obligatoria de 7 créditos denominada Neurologia, Neuroci-
rugia y Dolor. En las Universidades: Complutense de Madrid, Sevilla, Barcelona, Las Palmas de Gran Canaria
y Cadiz, se contempla como una asignatura optativa. Si bien en la Universidad de Malaga y Cadiz dentro de
la asignatura obligatoria de Anestesia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor se imparten temas de dolor.

En la Facultad de Odontologia, en Granada, Islas Baleares y la Complutense de Madrid se imparte el dolor
COmMO una asignatura optativa.

En la Facultad de Fisioterapia en las Universidades: Miguel Hernandez, Sevilla, Autbnoma de Madrid, Granada
y Malaga es una asignatura optativa y en la U. E. Miguel de Cervantes una asignatura obligatoria denominada
“Fisioterapia en las disfunciones del sistema musculoesquelético”.

POSGRADO UNIVERSITARIO

Actualmente disponemos de una oferta de Master Universitarios en Dolor ofertados por diferentes universi-
dades: U. Autébnoma de Barcelona, U. San Pablo de Madrid, U. Rey Juan Carlos de Madrid, U. Miguel de
Cervantes en colaboracion con la SED, U. de Salamanca, U. de Sevilla, U. Catdlica San Antonio de Murcia,
U. de Valencia y U. de las Palmas de Gran Canaria.

Por otro lado, se ofertan Expertos Universitarios que intentan completar el hueco formativo que existe en
pregrado, entre ellos se encuentra los Expertos de las Universidades de: Cadiz, U. E. Miguel de Cervantes de
Valladolid y CEU Cardenal Herrera de Valencia.

La Sociedad Espanola de Medicina de Urgencias y Emergencias oferta un Experto Universitario en Manejo
del Dolor en Urgencias.

CURSOS EN DOLOR

Existen diferentes sociedades cientificas que ofertan cursos en tratamiento del dolor o en una parcela especifica
del dolor, entre estas sociedades en Andalucia se encuentran: la Asociacion Andaluza del Dolor y Atenciéon
Continuada y la Asociacion Andaluza-Extremena de Anestesiologia y Reanimacion.

PLANES DE FORMACION EN DOLOR

A nivel internacional disponemos de sociedades y fundaciones que promueven y organizan planes de forma-
cion en dolor, entre las que se encuentran la Federacion Europea del Dolor, la Fundacion Grinenthal y la IASP
(Pain Education Resource Center, Pain Schools and Camps).
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ESPECIALIDAD EN DOLOR

La importancia del dolor es de tal nivel que en paises como lIsrael, Irlanda y Turquia existe la especialidad
en dolor. En otros paises, como Alemania, Austria, Bélgica, Croacia, Dinamarca, Finlandia, Francia, Grecia,
Holanda, Islandia, Lituania, Noruega, Reino Unido y Suecia es una subespecialidad.

En Espana se regula la troncalidad, la reespecializacion troncal y las areas de capacitacion especifica por el
Real Decreto 639/2014, de 25 de julio, pero aln no se ha constituido la especialidad ni tan siquiera la subes-
pecialidad en dolor.

CONCLUSIONES

Es indudable que las recomendaciones plasmadas en el Documento Marco para la Mejora del Abordaje del
Dolor en el SNS no se han visto reflejadas adecuadamente en los diferentes niveles formativos, si bien se
ofertan Expertos y Master en Dolor que intentan paliar el hueco formativo que existe.

Es necesario disefar y consensuar un plan de ensefianza posgrado en dolor.

Se requiere poner en marcha el area de capacitacion especifica en dolor y la creacion de la Especialidad de
Dolor y en su defecto la Subespecialidad en Dolor.
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HERRAMIENTAS DISPONIBLES ONLINE PARA LA FORMACION
DE PROFESIONALES. {SON DE UTILIDAD?

M. J. Lirio Guzman', M. M. Alfonso Pérez?, D. L. Rivera Rodriguez®, S. Perales Recio*

'Enfermera. Blogue Quirurgico y Unidad de Dolor Hospital La Inmaculada. Almeria. ?Anestesidloga. Aneste-
siologia y Reanimacion. Unidad de Dolor Hospital La Inmaculada. Almeria. 3Anestesiologo. Anestesiologia y
Reanimacion. Unidad de Dolor Hospital La Inmaculada. Aimeria. “Anestesidlogo. Anestesiologia y Reanima-
cion. Unidad de Dolor Hospital La Inmaculada. Almeria

El profesional que dedica su tiempo a la terapia 0 manejo del dolor es multidisciplinar. Por ello su formacion va
a ser muy variada también. Si nos cefimos al profesional médico (anestesidlogo, reumatdlogo, traumatdélogo,
internista, rehabilitador, médico de familia...), esta educacion va a depender de la escasa formacion recibida
durante la carrera y de la que pueda obtener durante el periodo de residencia, un aspecto que va a depender
de los programas de formacion y del interés en particular.

Muchas veces el enriquecimiento vendra de los cursos que cada vez se realizan mas con presencia virtual u
online y también de recursos existentes alojados por profesionales que altruistamente ceden sus conocimientos
en formato de videos u otros documentos, en la red internet.

Como se menciona en la ponencia de esta mesa de docencia, mientras va tomando estructura una formacion
reglada o, incluso, se propone la creacion de la Especialidad en Dolor en Espafna, muchos de los profesionales
dedicados al tratamiento del dolor a tiempo completo o parcial buscan mejorar sus conocimientos sobre todo
en intervencionismo pero también en el manejo basico no intervencionista del dolor. Este aspecto global de
formacion es cada vez mas requerido en las ofertas de trabajo especificas de profesionales en terapia del dolor.

Las herramientas online disponibles son cada vez mas abundantes y diversas. En multitud de ocasiones se
accede a ellas de manera inmediata desde el mismo teléfono maévil o la tableta, o bien requieren de mas tiempo
y €S preciso una descarga previa para su consulta.

En nuestra experiencia personal las fuentes de formacion son multiples y van desde los videos consultados
en canales de Youtube donde reconocidos especialistas en dolor y anestesia regional y ecografia cuelgan sus
practicas, hasta las paginas de la Sociedad Espanola del Dolor, Asociacion Andaluza de Dolor y Asistencia
Continuada, Sociedad Europea de Anestesia Regional, etc., donde existen enlaces a recursos de formacion
en dolor, pasando por redes sociales como Tweeter y canales de mensajeria instantanea, sobre todo Telegram,
donde se comparten documentos, libros y videos de formacion en dolor.

Las empresas farmacéuticas también muestran recursos propios sin animo de lucro, enfocadas al profesional
multidisciplinar, lo cual incluye también a Enfermeria, reconociendo la necesidad de mejorar la escasa formacion
en dolor de la mayoria del personal sanitario. Un ejemplo interesante de esto es la plataforma Change Pain
que ofrece multitud de recursos online de formacion concreta para diferentes profesionales.

Andalucia también ha puesto a disposicion de médicos y enfermeras, pacientes y cuidadores, interesados
en optimizar la formacion en el manejo del dolor, la Plataforma de la Fundacion Lavante, impulsado desde el
Plan Andaluz de Atencion a las Personas con Dolor, uno de cuyos pilares es la educacion en dolor en todos
Sus aspectos. Se estructura en cursos virtuales, en su mayoria, con una metodologia de formacion tedrica,
foros, comentario y exposicion de casos y evaluacion de la formacion recibida para su acreditacion.

También recurrimos a la busqueda personal basada en la experiencia y comparticion con compafieros. Asi
disponemos de aplicaciones para tabletas de diferentes plataformas con videos de anatomia y técnicas inter-
vencionistas.
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En nuestra situacion personal de 20 afos tratando pacientes del dolor en las guardias y en el tiempo libre y
que comenzara con una unidad de dolor en breve, las herramientas online son un elemento Util de manera
puntual en muchas ocasiones y permiten sacarnos de apuros. No bastan por si solas sino que aumentan su
valor en conjunto. El corpus online para la formacion online es muy diverso y desde aqui animo a las socie-
dades relacionadas a elaborar un repositorio o listado de recursos de formacion con actualizacion periddica
y revisada de esos elementos.

Como nuestra situacion es personal y peculiar, hemos querido conocer la opinion al respecto de los com-
paneros mas proximos, de nuestro entorno y de las unidades de dolor de referencia, sobre la utilidad de las
herramientas online para la formacién en dolor que conocieran. Para ello elaboramos una pequefna encuesta
donde se les solicitaba responder tres items. El primero les pedia responder en una escala tipo Likert el nivel
de acuerdo sobre la utilidad de las herramientas de formacion. La segunda les pedia los anos de practica en
dolor y la tercera les pedia que describieran las herramientas conocidas mas comunmente empleadas.

Como conclusiones, consideramos que las herramientas online de formacién en dolor tienen una utilidad
limitada por si mismas, de caracter puntual, pero eficaces en determinados momentos de consulta. En la for-
macion reglada juegan un papel complementario, para compartir entre los alumnos. Y en el momento actual
seria preciso disponer de una entidad neutra que recopilara, analizara y revisara peridédicamente la abundan-
cia de estos recursos para dar conocimiento a los usuarios y establecer un orden entre tanta profusion de
herramientas.

Queremos agradecer especialmente la colaboracion desinteresada de los comparieros de las unidades de
dolor de los hospitales Torrecardenas de Almeria y Poniente de El Ejido.
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EL MEDICO DE FAMILIA: ; TESTIGO DE LA EVOLUCION DEL DOLOR
O PROTAGONISTA?

M. J. Aparicio Cervantes

UGC Trinidad “Jesus Cautivo”. Malaga. Distrito sanitario Malaga-Guadallhorce. Médico de Familia. Miembro
del GdT de Dolor, Cuidados Paliativos de la sociedad Semergen

INTRODUCCION

Desde que el mundo es mundo, dolor y hombre han coexistido casi en una simbiosis perfecta, y por ello
el ser humano al sufrirlo y padecerlo también desde siempre ha intentado controlarlo y dominarlo, pero
no encontraba explicacion alguna, y por ello durante siglos se le atribuyeron multitud de caracteristicas
basadas en creencias espirituales y castigos divinos, no lograndolo comprender hasta el descubrimiento
de su anatomia y mecanismos de produccion, considerandose entonces el momento en donde el hombre
empieza a entenderlo, en un principio como algo bioldgico o fisioldgico de respuesta a un dano, hasta llegar
a nuestros dias en donde el dolor queda encuadrado en una esfera mas amplia del ser humano, llamada
biopsicosocial.

A lo largo de los anos han existido “hitos” importantes en el conocimiento y tratamiento del dolor, pero
sin lugar a duda los mas destacados y relevantes y que dieron lugar a “un antes y un después” en el
manejo del mismo son: apariciéon de método cientifico y con ello las bases de la anestesia y analgesia
farmacoldgica (siglo xvi), descubrimiento de la morfina y cloroformo (siglo xix), bases de la anestesia
moderna y 1.2 unidades del dolor (siglo xx), dolor crénico como enfermedad vy el derecho de todo ser
humano a ser tratado (siglo xx).

Para muchos es considerado en el momento actual una “auténtica epidemia del siglo xxi” en donde
todos los profesionales implicados, sociedades cientificas y organizaciones tienen propuesto como objetivo
fundamental: mejorar los diagndsticos y tratamientos, mejorar su prevencion, mejorar en la optimizacion de
recursos y mejorar en la educacion e investigacion.

Por todo lo expuesto los profesionales de la salud que abordan el dolor son todos, pero tienen un papel mas
relevante los de Atencion Primaria por ser la “puerta de entrada y primer contacto de la persona con
dolor al sistema” y las Unidades del Dolor, “por ser el final de la atencion, resolucién del problema si
es posible y generadora del feedback a la puerta de entrada” y, sin lugar a dudas, “la coordinacién
entre ambos” para una mejora en la continuidad asistencial de las personas con dolor.

OBJETIVO

En esta exposicion lo que se pretende no es mas que describir y dar a conocer el papel de la atencion primaria
en el afrontamiento del dolor en todas sus esferas desde los inicios hasta la actualidad, destacando como
caracteristicas princeps: “integralidad”, “continuidad”, “accién multidisciplinar”, “coordinaciéon” y
“soporte social y emocional a las personas y cuidadoras”. Concluyendo que en el momento actual con
la superespecializacion se ha perdido esa vision globalizadora e integradora y, ademas, a pesar de todos los
avances cientificos, el dolor sigue siendo un desafio y un enigma.
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RESUMEN

En la literatura cientifica existen multitud de definiciones sobre el dolor, que, como se sabe, su conceptualiza-
cion es controvertida, diversa, subjetiva y solo en algunas ocasiones objetiva, sin embargo, la mas aceptada
hoy por hoy mundialmente es la emitida por la IASP (International Association for the Study of Pain ): “Una
experiencia sensorial y emocional desagradable con dafio tisular actual o potencial o descrito en términos de
dicho dafio”, sin embargo, para muchos autores esta definicion no abarca todas las esferas del ser humano
y, por tanto, la mejor serfa la que abarque esas esferas basandose en el concepto de salud de la OMS vy el
reconocimiento del dolor como una enfermedad “per se”.

En esta tesitura ¢ qué papel ha tenido, tiene y deber tener la Atencion Primaria®?

Como ya se ha comentado, el primer contacto de una persona con dolor para intentar resolver su problema
es la Atencion Primaria, “el médico de cabecera de siempre”, luego desde siempre el médico de familia ha
sido “protagonista” en el manejo y tratamiento del dolor, y ha vivido en primera linea la evolucion del mismo,
siendo también “testigo” de como a lo largo del tiempo se ha ido modificando su conceptualizacion y las
alternativas terapéuticas que existen, aunque también es verdad que durante un tiempo, con el nacimiento
de la unidades del dolor, se pensé que el tratamiento del dolor, sobre todo el cronico, era exclusivo de estas
unidades, sin embargo, al considerarse al dolor “no como un sintoma aislado sino como una enfermedad
en si misma”, en donde el profesional implicado ha de tener en cuenta factores desencadenantes y comor-
bilidades y afectacion de su calidad de vida por repercusiones laborales, emocionales y sociales, ademas de
ser pacientes pluripatoldgicos y polimedicados, el médico de familia se convierte en un auténtico protagonista
en su manejo, ademas de colaborador importante con los profesionales de las unidades del dolor.

Es decir, siendo “protagonistas ambos y bien coordinados” se lograra una excelente continuidad asisten-
cial de estas personas y, en definitiva, una mejora y control no solo del dolor sino también de su calidad de vida.



XXV cocreso 'S

DE LA ASOCIACION ANDALUZA DEL il |
DOLOR Y ASISTENCIA CONTINUADA 17-19 octubre 2019

DOLOR DISCOGENICO
J. J. Fedriani de Matos

FEA de Anestesiologia, Reanimacion y Tratamiento del Dolor. Hospital Universitario de Jerez de la Frontera, Cadiz

INTRODUCCION

El dolor de espalda en general es uno de los motivos de consulta mas frecuentes en la poblacion general
afectando al 80-85 % de las personas a lo largo de la vida, siendo la region lumbar el sitio mas frecuentemente
afectado’. La degeneracion del disco intervertebral (DDIV) es un proceso cronico de etiologia multifactorial
responsable de hasta el 40 % de las causas de dolor de espalda y que produce importante discapacidad
y dependencia con alto coste sanitario?. Aun en la actualidad no existe un amplio consenso para definir,
diagnosticar y tratar el dolor discogénico. Esta falta de definicion uniforme radica en parte en que la DDIV es
dificil de aislar y enque esta comunmente implicada en patologias de las estructuras espinales adyacentes,
no existiendo medios definitivos para su diagndstico y tratamiento?®.

FISIOPATOLOGIA

El proceso de degeneracion del disco envuelve tanto cambios bioquimicos como biomecanicos que progresan
a la ruptura estructural y el deterioro funcional de disco intervertebral que puede afectar a todos los niveles.

Existen cambios relacionados con la edad en todos los discos que producen una degeneracion temprana del
disco. El dano biomolecular por la producciéon de radicales libres y productos finales de la glicacion da lugar
a un estrés oxidativo, pérdida de homeostasis, degradacion de la matriz extracelular con pérdida de proteo-
glicanos, reduccion de la presion osmotica y de agua, disminuyendo la altura del disco y comprometiendo su
funcioén. El contenido total de colageno disminuye y el cambio en el equilibrio de colageno (que pasa de tipo
Il a tipo 1) en el nlcleo contribuye a la fibrosis del mismo.

Ademas, se produce una respuesta aberrante a la agresion con apoptosis celular que conlleva a cambios
funcionales y fenotipicos en las células de nucleo pulposo y del anillo fibroso que adicionalmente contribuyen
a la pérdida de proteoglicanos y deshidratacion del nicleo.

En la degeneracion del disco el proceso inflamatorio juega un papel importante a través de la produccion de
citoquinas (TNF-a, IL-1 o/p, IL-2, IL-4, IL-6, IL-8, IL10, IL-17, IL-20, and IFN-y) que aumentan el factor de
crecimiento del nervio que provoca el crecimiento de fibras nerviosas nociceptivas que producen sustancia
Py péptido relacionado con el gen de la calcitonina, los cuales estan implicados en la aparicion del dolor
discogénico®.

El disco esta inervado por ramas del nervio sinuvertebral, por la rama comunicante gris del nervio vertebral y
por el plexo simpatico. Estas fibras que tienen su origen en el ganglio de la raiz dorsal (GRD) son en su mayoria
nociceptivas (fundamentalmente fibras C y Ao) y algunas fibras grandes que forman mecanorreceptores (Ap).
En los discos dafados la distribucion de las fibras nerviosas va mas alla del anillo fibroso y su densidad es
mayor que en el disco sano. Las fibras pueden crecer en el tejido de granulacion de las fisuras de los discos
dafnados incluso llegar al nlcleo pulposo (Figura 1)°.

Todos estos procesos contribuyen a la progresion de cambios estructurales y a la inestabilidad biomecanica
que conllevan cambios morfolégicos como prolapsos de disco, hernias de disco, espondilosis, espondilo-
listesis, cambios tipo Modic y nddulos de Schmorl que, junto con la inflamacion y el crecimiento interno y la
sensibilizacion de fibras nerviosas, estan considerados como las principales causas de dolor discogénico®.
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Figura 1. Representacion esquematica de la inervacion del disco intervertebral normal
comparado con la del disco degenerado. GRD: ganglio de la raiz dorsal; NP: nucleo pul-
poso; AF: anillo fibroso.

CLINICA

La enfermedad discal ocurre mas a menudo en pacientes de mediana edad, de entre 35 y 55 afos y es mas
frecuente en hombres. Factores que pueden contribuir en la degeneracion del disco incluyen la edad, factores
genéticos, las condiciones de vida, los sobreesfuerzos, mala ergonomia, obesidad, tabaquismo y factores
psicoldgicos.

Los pacientes que 1o padecen presentan normalmente historia de dolor en el centro de la espalda sin o con
minima irradiacion que cuando se presenta se localiza mas frecuentemente a nivel de las nalgas y de los muslos
de forma unilateral o bilateral. El dolor es referido como un dolor sordo que mejora al levantarse, al acostarse
y que se reduce con la extension de la columna. Sin embargo, el dolor empeora con la sedestacion, con los
movimientos de giro y de flexion anterior y lateral de la columna, con la maniobra de Valsalva y con la tos. El
dolor suele empeorar a lo largo del dia y los pacientes también pueden manifestar dolor de caracteristicas
neuropaticas si hay afectacion de estructuras nerviosas adyacentes

DIAGNOSTICO

En el dolor discogénico como en cualquier valoracion clinica, la anamnesis y la exploracion fisica son herra-
mientas fundamentales para realizar una buena historia clinica que permita orientar a un diagndéstico vy, por
tanto, a un enfoque terapéutico adecuado.

Los métodos mas usados para el diagndéstico del dolor discogénico incluyen los estudios de imagen, la dis-
cografia provocativa y las técnicas de bloqueo con anestésicos.

Como se ha referido anteriormente, no existe un consenso claro en cuanto al diagndstico del dolor discogénico.
Malik y cols.”, en una revision sistematica, recogen diversas declaraciones de consenso que se han realizado
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para el diagndstico de dolor discogénico y todas ellas incluyen la discografia provocativa. Sin embargo, segun
la evidencia actual tiene mayor riesgo de afectar al disco y de producir complicaciones clinicas (como mayor
incidencia de dolor de espalda, mayor frecuencia de cirugia de columna, aumento del nimero de consultas,
de pérdida de trabajo) en los pacientes expuestos. Ademas, sus resultados pueden verse influenciados por
factores psicoldgicos y emocionales del paciente, por o que su uso esta decreciendo y cada vez mas reser-
vandose solo para la planificacién quirdrgica.

La Resonancia Magnética con el Score de Pfirmann es el test mas usado para el diagndstico de dolor de espal-
da (Tabla I) (Figura 2). Los criterios radioldgicos considerados indicativos de sospecha de dolor discogénico
incluyen la degeneracion del disco, la reduccion de la altura del disco, las cicatrices anulares, la inestabilidad
de la columna, las zonas de alta densidad y los cambios tipo Modic siendo los del tipo 1 los que mas frecuen-
temente se asocian con dolor. Otros hallazgos radiolégicos encontrados incluyen espondilosis, esclerosis,
formacion de osteofitos, disminucion de la sefal de disco y cambios en la placa terminal.

Figura 2. Clasificacion de Pfirrmann. Imagenes de RMN. Correspondencia con Grados 1 a 5.

En la actualidad se estan desarrollando nuevas técnicas de RM basadas en la cuantificacion de cambios
bioquimicos y en la identificacion de potenciales biomarcadores de dolor discogénico. Ejemplo de ello es la
espectroscopia de RMN. Gornet y cols.?, en un estudio actual, cuantifican caracteristicas espectrales rela-
cionadas con la estructura del disco (como el colageno y los proteoglicanos) y con la acidez (lactato, alanina,
propionato). Se han empleado otras técnicas como el realce tardio del cartilago con gadolinio (dGEMRIC) o
la transferencia de saturacion por intercambio quimico (CEST). Sin embargo, aln es necesaria mayor inves-
tigacion para validar estas pruebas para el diagndstico de dolor discogénico.

Otros métodos diagnésticos por imagen empleados incluyen la radiografia simple, mielografia, tomografia
computarizada y la mielografia tomogréfica.

TRATAMIENTO

Existe una amplia gama de opciones terapéuticas, sin embargo no existe un tratamiento de eleccion.

Entre las medidas conservadoras el tratamiento farmacoldgico es el mas utilizado siendo los antinflamatorios
no esteroideos (AINE) los mas prescritos, basado en el hecho de que la inflamacion juega un importante papel
en la génesis del dolor discogénico. Otros farmacos empleados son los opioides, los relajantes musculares,
los esteroides, los antidepresivos y los anticonvulsivantes.

La terapia de ejercicio, la fisioterapia, las terapias de traccion y manipulacion, la acupuntura, la psicoterapia y
la escuela de espalda han demostrado buenos resultados.

Cuando el tratamiento conservador fracasa se puede recurrir tanto a terapias minimamente invasivas como a
invasivas. Las minimamente invasivas incluyen las infiltraciones epidurales con anestésicos locales y esteroi-
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y quimicas), de electroestimulacion y de implantacion de biomateriales 0 medicina regenerativa (Tabla I1)°.

Existen diferentes dispositivos para la descompresion mecanica con los que extraer una porcion de nucleo
pulposo y alternativamente extraer la hernia o una porciéon de la misma con el fin de disminuir la presion sobre

la raiz nerviosa.

La descompresion térmica tiene por objetivo modificar la concentracion de citoquinas asociadas a la DDIV,
destruir nociceptores en el anillo y fusionar las fibras de colageno encogiendo la periferia del disco. Para ello
se han empleado sistemas basados en la energia de laser para vaporizar el ndcleo; sistemas para coagular
el anillo posterior como la anuloplastia térmica intradiscal y la biacuplastia intradiscal y, por ultimo, sistemas

para aplicacion de energia por radiofrecuencia pulsada.

GRADO ESTRUCTURA

brillante

Homogénea, blanca

No homogénea con o sin
bandas horizontales

DJSTINCIC’)N DEL INTENSIDAD ALTURA
NUCLEO Y ANILLO DE LA SENAL DEL DISCO
Nitido Hiperintensa Normal
Nitido Hiperintensa Normal

Normal o ligeramente

Il No homogénea, gris No nitido Intermedia disminuido
No homogénea, gris - Intermedia o Normal 0 moderadamente
v Pérdida S o
anegra hipointensa disminuido
V No homogénea, negra Pérdida Hipointensa Espacio discal colapsado

TECNICA

DESCOMPRESION MECANICA

DESCOMPRESION TERMICA

DESCOMPRESION QUIMICA

BIOMATERIAL

TERAPIA CELULAR

METODO
Dispositivo mecanico de alta rotacion por minuto con puntas espirales
Dispositivo mecanico de alta rotacion por minuto con laminas metdlicas
Sonda de corte por succion accionada por agua
Sonda de corte por succién accionada neumaticamente
Herniotomo
Descompresion percutanea por laser
Anuloplastia térmica intradiscal (IDTA)
Biacuplastia intradiscal
Radiofrecuencia pulsada
DiscoGel (alcohoal etilico gelificado)
Ozono terapia
Azul de metileno
Hidrogel
Plasma rico en plaquetas
Células madres mesenquimales/aspirado de médula dsea
Condrocitos
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Las técnicas de descompresion quimica incluyen la inyeccion intradiscal de ozono, de alcohol etilico gelificado
y de azul de metileno, aunque actualmente no se recomienda el uso de este ultimo.

La neuromodulacion mediante electroestimulacion de la médula espinal y del ganglio de la raiz dorsal tambien
se ha empleado en pacientes que presentan dolor discogénico y en pacientes con cirugia fallida de columna.

En el presente existe un interés creciente en las terapias regenerativas del nlcleo pulposo de los discos
intervertebrales degenerados que se limitan por ahora a implantar percutaneamente células madre mesenqui-
males de médula ésea, plasma rico en plaquetas y condrocitos, aungue no existe una estandarizacion en la
preparacion de las mismas. Pero hoy por hoy no existe evidencia clinica suficiente y son necesarios ensayos
clinicos a gran escala para determinar la eficacia y seguridad a largo plazo de estas técnicas.

La cirugia de columna esta indicada en casos de dolor severo e incapacitante que no responden a otros trata-
mientos. Se emplean técnicas de fusion lumbar, aunque tienen importantes desventajas como la invasividad,
las complicaciones propias de una cirugia mayor y los trastornos del segmento adyacente. El reemplazo total
del disco presenta menos riesgo de producir este trastorno y esta mas indicado en niveles donde mantener
la movilidad es de gran importancia como, por ejemplo, a nivel cervical. La discectomia percutanea endosco-
pica o las cirugias de descompresion minimamente invasivas también han presentado buenos resultados en
pacientes seleccionados con una lesion localizada.

CONCLUSIONES

El dolor discogénico representa el 40 % de las causas de dolor de espalda. La degeneracion del disco inter-
vertebral es un proceso cronico de etiologia multifactorial y principal causa de ese tipo de dolor, pero aun
hoy no existe un amplio consenso para definirlo, diagnosticarlo y tratarlo. Son necesarias nuevas técnicas
diagndsticas mas especificas y sensibles que permitan un diagnéstico mas certero con el fin de plantear la
mejor opcidn terapéutica posible. Existe un amplio arsenal terapéutico, tanto quirdrgico como conservador,
siendo este Ultimo la primera linea de tratamiento y en el que en la actualidad se estan realizando los mayores
esfuerzos para desarrollar estrategias mas eficaces y seguras. El tratamiento quirdrgico se debe reservar para
los pacientes en los que el tratamiento conservador no haya conseguido mejoria significativa.
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ESCALAS DE VALORACION DE PACIENTES EN RIESGO DE ABUSO
DE MEDICAMENTOS OPIOIDES

C. Ramirez-Maestre, A. Reyes, A. Lopez-Martinez, R. Esteve

Facultad de Psicologia. Universidad de Méalaga

Dada la compleja naturaleza del dolor crénico, su tratamiento requiere un estudio individualizado llevado a cabo
por equipos multidisciplinares que aborden los aspectos fisicos y psicolégicos. Sin embargo, no hay duda
de que el tratamiento farmacoldgico es fundamental en la intervencion en dolor'. Es destacable el uso de los
analgésicos no opioides, opioides y coadyuvantes (utilizados para prevenir o tratar los efectos secundarios
de los analgésicos o potenciar la analgesia de estos ultimos).

Aunque la experiencia clinica sugiere que los opioides pueden mejorar el dolor de muchos pacientes, otros
estudios destacan las consecuencias adversas de los medicamentos opioides derivadas del abuso o0 mal uso
de los mismos?. En este sentido, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad® publica en 2019 un
informe de utilizacion de medicamentos en el que se analiza el consumo de opioides dispensados con cargo
a receta del Sistema Nacional de Salud, sin contemplar datos de receta prescrita en atencion médica privada
0 en el ambito hospitalario. Los resultados sefalan que el consumo de opioides en Espafna ha pasado de
7,25 dosis diarias por 1.000 habitantes y dia (DHD) en el ano 2008 a 18,73 DHD en el ano 2018 lo que supo-
ne un incremento considerable. Este incremento gradual del uso de opioides es un fendbmeno que traspasa
nuestras fronteras, generando preocupacion social. Estudios como el de Ray y cols.* sefialan que el aumento
del uso de opioides en tratamientos a largo plazo no solo incrementa el riesgo de muertes por sobredosis no
intencionadas sino también los fallecimientos por problemas cardiorrespiratorios.

Mas alla del uso, una cuestion aln mas preocupante es el abuso de los farmacos opioides recetados derivados
de la no adherencia de los pacientes al tratamiento prescrito. Segun Passik y Lowery®, la observacion clinica
sugiere gue los pacientes con riesgo de no adherencia a las prescripciones médicas podrian estar en riesgo
de sufrir una sobredosis de opiaceos. Por tanto, la evaluacion de riesgo previa surge como una herramienta
imprescindible para tomar decisiones fundamentadas acerca de los riesgos de comenzar un tratamiento con
farmacos opioides.

El grupo de variables que pueden predecir el riesgo de abuso de opioides que tiene un paciente es numeroso
aunqgue limitado, teniendo las variables psicoldgicas un importante peso. Diferentes guias de funcionamiento
clinico recomiendan llevar a cabo una evaluacion psicoldgica de los pacientes con dolor crénico no oncoldgico
gque permita tomar decisiones fundamentadas sobre la pertinencia o no de comenzar una intervenciéon con
dichos farmacos?.

En esta linea, disponer de instrumentos de valoracion del riesgo de abuso de este tipo de medicacion es una
cuestion relevante y necesaria. Los instrumentos mas utilizados para valorar el riesgo de abuso aparecen en
la Tabla I.

Asi, los instrumentos disponibles para evaluar dicho riesgo se centran en la historia del paciente y sus familiares
cercanos relativas al abuso anterior de sustancias adictivas y, en menor medida, en el estado psicolégico del
paciente. Por otro lado, muchos de estos instrumentos no han sido validados en poblacion espafiola. En una
reciente revision de los trabajos que analizan los predictores del abuso de opioides, Kaye y cols.® concluyen
que no existe un procedimiento validado de evaluacion de riesgo, ni se ha identificado de manera empirica el
conjunto de variables predictoras capaces de identificar pacientes con dolor crénico no oncoldgico en riesgo
de abuso de opioides. Esta afirmacion continta siendo cierta en la actualidad.
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INSTRUMENTO DIMENSIONES N° ITEMS
e Historia familiar y personal en relacion al abuso de sustancias
T ) . e Edad

Opioid Risk Tool -ORT e Episodios de abuso sexual en la pre-adolescencia 5
e Presencia de trastornos psicologicos

Screener and Opioids e Historia de consumo de alcohol u otras sustancias

Assessment for Patients with Pain e Estado psicologico 24

— Revised - SOAPP-R’ e Estrés

Screening Instrument for Substance Abuse e Historia de abuso de sustancias 5

Potential - SISAP® ¢ Riesgo de dependencia o abuso de farmacos opioides

Tabla I. Instrumentos de evaluacion del riesgo de abuso de medicamentos opioides

CONCLUSIONES

Son varios los autores que enfatizan la importancia de evaluar el riesgo de abuso que tienen los pacientes
con dolor cronico no oncoldgico antes de comenzar un tratamiento con opioides. Chou y cols.? proponen
que los/as terapeutas, antes de comenzar la terapia con opioides, tomen ciertas medidas basicas para pre-
venir el abuso de opiaceos. La falta de una formacion formal y guias especificas para identificar los factores
de riesgo descritos podria explicar parte de las diferencias encontradas en los resultados obtenidos con los
tratamientos farmacoldgicos con opioides en pacientes con dolor cronico™. Por tanto, parece importante
saber de manera fehaciente si el paciente sera capaz de tomar los opioides de forma responsable y fiable.
Responder a esta pregunta fundamental requerira la evaluacion previa de las variables del sujeto que permiten
predecir el riesgo de abuso. Fine y Portenoy'! recogen la presion que esto supone para los facultativos, obli-
gados a tomar la decision de prescribir 0 no farmacos opioides sin el tiempo ni el asesoramiento suficiente. Si
bien contamos en la actualidad con instrumentos que permiten evaluar algunas de las variables predictoras
del abuso (SOAP-R, ORT, SISAP) estos han mostrado una capacidad predictora limitada?. Aln es necesario
poner en marcha proyectos cientificos exhaustivos, con una metodologia de calidad, que permitan conocer
el conjunto de variables predictoras del abuso que han de ser tenidas en cuenta en la evaluacion previa a la
toma de decisiones terapéuticas. De estos trabajos se debe derivar un instrumento fiable, valido y Util que
permita a los profesionales médicos tomar decisiones fundamentadas sobre la prescripcion de opioides, la
frecuencia y dosis de las tomas, asi como el grado de control y seguimiento necesario del paciente.
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COMPETENCIAS DE ENFERMERIA
M. D. Sanchez Morate

Enfermera responsable de la Unidad de Dolor Crénico. Servicio de Anestesia, Reanimacion y Terapia del
Dolor. Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz

LA ENFERMERA EN LA UNIDAD DEL DOLOR

La enfermera desempefia un papel muy importante en las unidades del Dolor. Ante todo es el VINCULO o
PUENTE entre el paciente, familiares y otros profesionales de la salud.

La procedencia de los pacientes es variada: Atencion Primaria, Atencion Especializada, Servicios de Urgencias,
intrahospitalarios, de cualquier otra area sanitaria de la provincia a través de Gestoria de Usuarios.

Funciones de la enfermera en la Unidad del Dolor

— Programacion de la unidad estableciendo un plan de trabajo conjuntamente con el médico, que podra
modificarse atendiendo complicaciones y prioridades que puedan surgir a lo largo de la jornada laboral,
estableciendo un orden en la consulta y en la realizacion de técnicas.

— Coordinacion: la enfermera que conoce el proceso patolégico del paciente, la dinamica psicosocial de la
familia, se convierte en el VINCULO entre Atencién Primaria, paciente-familia y nuestra Unidad. La enfermera
en nuestra Unidad coordina las tareas y se hace responsable diariamente de la atencion del paciente
en estrecha colaboracion con la familia, mitigando muchas veces miedos y ansiedades que se le pueden
presentar al paciente. Es importante realizar una valoracion inicial para conocer los habitos y costumbres
del paciente y tener la capacidad de: Escuchar — Observar - Comunicar e Informar.

— Funcidn asistencial es la que abarca el control integral del paciente, actuando como instructora educadora
de la familia y de otros trabajadores de la salud poco familiarizados con el control del Dolor.

— Funcidn docente: ensefamos al paciente los resultados que pretendemos obtener, posibles efectos adversos
de los farmacos utilizados (globo vesical, etc.), aconsejamos habitos alimenticios, técnicas de relajacion,
distraccion (musica, lectura). Ensefiamos pauta de administracion de los farmacos (parches, comprimidos
sublinguales, etc.).

— Funcion de apoyo emocional: sabemos que el dolor cronico altera todas las percepciones y transforma los
aspectos de la vida del que los sufre, porque altera su afectividad, trabajo y relaciones sociales.

El dolor crénico suele estar asociado a depresion, por lo que las necesidades emocionales cobran especial
relieve en las personas que lo padecen.

El dolor crénico produce angustia, estrés y ansiedad. La intensidad del dolor influye en el estado de animo y
hay factores adicionales como son la menopausia, jubilacion, divorcio, etc, que pueden incrementar los tras-
tornos emocionales producidos por el dolor. Por ello es imprescindible un psicologo y a ser posible asistencia
domiciliaria.

INTERVENCIONES DE TECNICAS INVASIVAS EN LAS QUE INTERVIENE LA ENFERMERA

— Preparacion de farmacos, material y pacientes para la realizacion de todas las técnicas:
¢ Todo tipo de infiltraciones, como por ejemplo: epidurales, facetarias, perineurales, puntos trigger, mus-
culares, intrarticulares, con neuroestimulacion, etc., con o sin ecografia y/o fluoroscopia.
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Tratamientos con radiofrecuencia, con cryoablacion, discdlisis, epidurdlisis.
Acupuntura.

Rellenos de bomba intratecal.

Cuidados de neuroestimuladores externos.

Manejo de aparatajes tales como arco quirdrgico, maquina de radiofrecuencia, ecografo, maquina de
ozonoterapia etc.

— Administracion de farmacos mediante iontophoresis.

— Manejo y ensefianza de la TENS (estimulacion eléctrica transcutanea).

— Preparacion y manejo de los sistemas de perfusion.

— Lavado y heparinizacion de los accesos venosos implantables.

— Aplicacion de los parches de capsaicina.

Como una “pasion del alma”, asi clasificd Aristdteles al dolor, quien afirmaba que el dolor podria surgir no
solamente de los estimulos periféricos, sino como una experiencia emocional en el alma.

Mas alla de la clasificacion de Aristoteles, el dolor se define como “la experiencia sensorial y emocional no
placentera relacionada con dafno potencial o real del tejido, o descrita en términos de tal dafo”, segun la Aso-
ciacion Internacional para el Estudio del Dolor. Esta presente en mas del 50 % de las consultas de Atencion
Primera. Dada su importancia, manejo y control del mismo ha sido catalogado como el quinto signo vital, colo-
candolo en el mismo nivel que la temperatura corporal, la presion arterial, la frecuencia cardiaca y respiratoria.

Los principales objetivos que se persiguen en la Unidad del Dolor son los siguientes: aliviar total o parcialmente
el dolor; incrementar la capacidad funcional y mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes; favorecer el
autocuidado; atender todos los aspectos (emocionales, sociales, familiares y ocupacionales) implicados y
que interactuan con el dolor crénico. Todo ello desde la empatia y humanidad, mediante un abordaje integral
multidimensional e interdisciplinar del dolor y siempre centrandose en nuestros pacientes y su entorno’.

ABORDAJE MULTIDISCIPLINAR DEL DOLOR: EL PAPEL DE LA ENFERMERA

El dolor crénico no solo se ve afectado por factores bioldgicos sino también factores emocionales y sociales; es labor
del equipo de la Unidad del Dolor saber en qué grado esos factores le estan afectando al paciente, e incidir en ellos.

Las/os enfermeras/os debemos ser conscientes del gran papel que podemos desarrollar en el dolor. Somos
capaces de advertir rapidamente los cambios de la enfermedad, detectando los posibles efectos secundarios
producidos por el tratamiento y monitorizando la intensidad del dolor con la quinta constante.

En la Unidad del Dolor se ve palpablemente el peso en el equipo que tiene el profesional enfermero. Ese con-
tacto directo que sirve de nexo de unidn entre el médico y paciente, que nunca se debe sentir abandonado?.

ABORDAJE PSICOLOGICO DEL DOLOR

Sabemos que el dolor es una experiencia compleja en la cual contribuyen no solo factores fisicos, sino también
factores cognitivos y emocionales.

Asimismo, la percepcion del dolor esta también relacionada con cémo la persona interpreta el estimulo dolo-
roso: “las personas con trastornos depresivos o de ansiedad tienden a interpretar el estimulo doloroso de
una forma catastrofica incrementando asi su malestar animico y su percepcion del dolor. El objetivo es que el
estado de animo del paciente sea un recurso y no un obstaculo para una buena gestion del dolor”.

Existen tres dimensiones de trabajo terapéutico, cada una representa un nivel mas profundo de intervencion.

La primera es la psicoeducacion: explicar al paciente en qué consiste el dolor cronico y fomentar en él habitos
saludables.
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La segunda linea consiste en mejorar la percepcion de control del paciente sobre su dolor: dotar al paciente de
algunas técnicas para minimizar la percepcion del dolor como técnicas de relajacion, visualizacion, respiracion.

Finalmente, /a tercera linea de trabajo consiste en ayudar al paciente a construir significados e interpretaciones
mas funcionales respectos al dolor y sus implicaciones; esta labor, que seria mas propia de un psicdlogo,
suele recaer en la enfermera cuando las unidades carecen de psicologo en su cuadro®,

EDUCACION PARA LA SALUD: FAMILIA Y PACIENTE

La integracion de la familia y entorno cercano del paciente en los programas de educacion para la salud es
una pieza clave para la mejor adhesion al tratamiento y el seguimiento de los consejos que los profesionales
sanitarios indican para el desarrollo de habitos de vida saludable. La enfermera en la unidad del dolor hace
unas recomendaciones generales con respecto a habitos higiénicos posturales, estiramientos, dietas y gjercicio
y otras de tipo especifico en cuanto a medicacion, uso de TENS y manejo de dispositivos implantables tales
como neuroestimuladores y bombas de infusion externas e internas.

La educacion para la salud se realiza mediante comunicacion efectiva con el paciente, familiar y cuidador.
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CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES PORTADORES
DE DISPOSITIVOS: ELECTRO ESTIMULADOR MEDULAR / SISTEMAS
DE INFUSION INTRATECAL

A. Vazquez Montes

Enfermero. Unidad Terapéutica del Dolor. Hospital Universitario N# S2 de la Victoria. Mélaga

El enfermero/a suele ser el profesional mas cercano al paciente y también el mas cercano a los familiares,
por ello su participacion en la educacion sanitaria es clave en la modificacion de habitos y conductas, en la
transmision, en la interpretacion y en la facilitacion del cumplimiento de las érdenes terapéuticas.

Estas cualidades, ademas de la adecuada formacion, integracion y participacion, deben propiciar que la
enfermeria asuma un papel fundamental en los cuidados y en el manejo del dolor en los pacientes que seran
implantados dentro de las unidades del dolor.

Por tanto, es la/el enfermera/o quien proporciona a los pacientes cuidados integrales ofreciéndoles educacion
sanitaria, segun sus necesidades y expectativas.

Cuando en nuestras unidades de tratamiento del dolor el paciente presenta dolor crénico complejo y su
tratamiento con farmacos, los bloqueos nerviosos o la terapia fisica no han sido suficientes, es cuando el
facultativo suele recomendar recurrir a los neuromoduladores quirdrgicos, que actualmente se usan como
terapéutica de diversos tipos de trastornos, entre ellos el dolor cronico, siendo considerados parte del
cuarto escaldn terapéutico (procedimientos invasivos) de la escalera analgésica de la Organizacion Mundial
de la Salud.

Este tipo de pacientes que son candidatos al implante de un neuromodulador quirdrgico vy, por consiguiente,
subsidiario de una intervencion quirdrgica, realizaran un recorrido o ruta quirdrgica en la cual se incluye un
elemento nuevo, la consulta de enfermeria’ de la unidad del dolor, como “epicentro” de los cuidados, antes
y después de la cirugia, y también con el objetivo de garantizar el desarrollo e incorporacion de mejora en los
elementos de prevencion de dano, en la asistencia y procedimientos, durante el acto quirdrgico.

El plan de accién comienza desde el momento de la indicacion en consultas externas por el facultativo.
Seguidamente, la/el enfermera/o atiende en consulta de enfermeria a los pacientes que son candidatos para
la aplicacion de neuromoduladores quirdrgicos, EEM/SII (Electro Estimulador Medular / Sistema de Infusion
Intratecal). En esta consulta se atiende a pacientes adultos que van a ser sometidos a este tipo de interven-
cion, ayudandoles, mediante los cuidados, a que afronten su proceso con informacion e instruccion sobre
como adaptarse al nuevo estado. Este contacto continda en quirdfano, en planta de hospitalizacion y tras
el alta hospitalaria para conocer como se desarrolla su recuperacion y adaptacion con seguimiento y apoyo
continuado en su nueva experiencia.

Tengamos en cuenta, que los neuromoduladores quirlrgicos pueden o liberar electricidad o liberar sustancias
quimicas, y, dependiendo del tipo de dispositivo, tendra que adoptar un estilo de vida a llevar tras el implante.

A lo largo del recorrido descrito, en cada fase del procedimiento quirdrgico, presentaremos los diagndsticos
enfermeros (NANDA)?, los objetivos o resultados esperados (NOC)® e intervenciones (NIC)* mas prevalentes,
como herramienta para los planes de cuidados enfermeros y facilitar nuestra labor, cuando nos encontre-
mos proporcionando cuidados a los pacientes con dispositivos implantables: informandoles, educandoles,
ensenandoles, motivandoles, abriéndoles caminos hacia habitos que puedan servir para llegar a un buen
autocontrol de su dolor crénico.
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ANTES DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

En esta fase que la enfermeria lleva a cabo en la consulta, desempena un papel destacado de los cuidados
en cuanto a la formacién de los pacientes que van a ser implantados. La enfermera/o realiza una informa-
cion completa®, educacion sanitaria e instruccion en la preparacion y asimilacion de los acontecimientos
que estan por venir, asi como suministra a los pacientes las herramientas para asegurar una adecuada
incorporaciéon y colaboracion en el manejo y control de la situacion para minimizar los riesgos asociados y
prevenir danos.

Los diagnoésticos de enfermeria® mas prevalentes:

— Conocimientos deficientes (00126); Temor (00148); Gestion ineficaz de la propia salud (00078); Ansiedad
(00146); Afrontamiento ineficaz (00069).

— NOG: (0907) Procesamiento de la informacion; (3002) Satisfaccion del paciente/usuario: comunicacion;
(1300) Aceptacion del estado de salud; (2105) Autoestima.

— NIC: (2880) Coordinacion preoperatoria; (5820) Reduccion de la ansiedad; (5510) Educacion sanitaria;
(5618) Ensefanza: procedimiento/tratamiento; (5610) Ensefianza: prequirdrgica; (5606) Ensefianza: indivi-
dual; (5400) Potenciacion de la autoestima.

DURANTE EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

En primer lugar, tendremos que tener en cuenta a la hora de afrontarlos en qué nivel de participacion nos
encontramos dentro del equipo multidisciplinar en quiréfano (nivel independiente o nivel interdependiente), pero
siempre veladores del paciente para proporcionar el maximo nivel de cuidados para cubrir sus necesidades,
en un ambiente seguro y confortable donde se garantice la intimidad y se facilite la informacién necesaria
sobre los cuidados prestados.

Los diagnosticos de enfermeria mas prevalentes:

— Conocimientos deficientes (00126); Riesgo de lesion (00035); Riesgo de infeccion (00004); Disposicion
para mejorar el confort (00183); Riesgo de deterioro de la integridad cutanea (00047); Dolor agudo (00132);
Riesgo de sangrado (00206); Temor (00148).

— NOC: (1813) Conocimiento: régimen terapéutico; (1902) Control de riesgo; (1911) Conducta de seguridad
personal; (1908) Detencion del riesgo; (0204) Consecuencia de la inmovilidad; (1101) Integridad tisular;
(2102) Nivel del dolor; (1605) Control del dolor; (0413) Severidad de la pérdida de sangre; (1902) Control
del riesgo; (1608) Control de sintomas; (1402) Autocontrol de la ansiedad; (1404) Autocontrol del miedo.

— NIC: (5618) Ensenanza: procedimiento/tratamiento; (5520) Facilitar el aprendizaje; (5515) Mejorar el acceso a
la informacion sanitaria; (6610) Identificacion del riesgo; (6486) Manejo ambiental, seguridad; (6545) Control
de infecciones: intraoperatorias; (2902) Precauciones quirurgicas; (3440) Cuidados del sitio de la incision;
(6550) Proteccion contra las infecciones; (2440) Mantenimiento de dispositivo de acceso venoso; (6482)
Manejo ambiental: confort; (3500) Manejo de presiones; (3590) Vigilancia de la piel; (0842) Cambio de posi-
cion intraoperatoria; (1400) Manejo del dolor; (2210) Administracion de analgésicos; (2840) Administracion
de anestesia; (2260) Manejo de sedacion; (4010) Prevencion de sangrado; (6610) Identificacion del riesgo;
(6380) Potenciacion de la seguridad; (5820) Disminucion de la ansiedad.

Complicaciones potenciales y/o actividades de control y colaboracion de enfermeria (problemas interdepen-
dientes):

— NOC 3001 Satisfaccion del paciente: cuidados.
— NIC 5240 Asesoramiento:
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e Establecer relacion terapéutica basada en la confianza y el respeto.
e Mostrar simpatia, calidez y autenticidad.

e Disponer de intimidad para asegurar la confidencialidad.

NIC 7710 Colaborar con el médico.

e Establecer una relacion de trabajo con el personal médico.

e Informar de los cambios en el estado del paciente, si procede.

NIC 2930 Preparacion quirdrgica.

e Completar la lista de comprobaciones preoperatorias.

NIC 7892 Transporte: dentro de la instalacion.

e Facilitar la coordinacion y la comunicacion antes del transporte.

¢ Ayudar al paciente a recibir todo el cuidado necesario antes del traslado.

¢ Trasportard/acompanara al paciente desde el antequirdfano al quirdfano.

NIC 7890 Transporte: entre instalaciones.

e Transportard/acompanara desde el quiréfano a la URPA.

e Preparar un informe de enfermeria, sobre el paciente, a enfermera receptora.

NIC 7650 Delegacion.

e Evaluar la complejidad de los cuidados que han de delegarse.
e Explicar las tareas al cuidador.

NIC 2880 Coordinacion preoperatoria.

¢ Revisar cirugia programada.

NIC 2900 Asistencia quirurgica.

—

-
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e Determinar, reunir y preparar instrumental y suministros necesarios para el cuidado del paciente en la cirugia.

NIC 7880 Manejo de la tecnologia

e Mantener, conocer y manejar los equipos necesarios para la cirugia.

DESPUES DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Esta es una fase esencial en la participacion de los cuidados de enfermeria del paciente implantado.

La relacion entre paciente y personal enfermero es fundamental para conseguir los objetivos marcados.
De ahi la importancia de los cuidados de enfermeria y la educacién sanitaria en el seguimiento tras el

implante.

En definitiva, en esta fase nuestro objetivo sera optimizar los cuidados de enfermeria al paciente portador de
dispositivo implantable y realizar un adecuado proceso de adaptacion del paciente a un nuevo estilo de vida

que implica un dispositivo permanente ya sea EEM - SlI.

Los diagnosticos de enfermeria mas prevalentes:

Temor (00148).

— Riesgo de infeccion (00004); Riesgo de lesion (00035); Manejo efectivo del régimen terapéutico (00082);
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— NOC: Estado infeccioso (0703), sindrome febril; Control de la infeccion (1807); Deteccion del riesgo (1908);
Conducta de busgqueda de la salud (1603); Conducta de cumplimiento (1601); Afrontamiento inefectivo
(00069); Deterioro de adaptacion (00070); Conocimiento del proceso terapéutico (1814); Autocontrol ansie-
dad (1402); Control del miedo (1404).

— NIC: Cuidados de las heridas (3660); Desarrollo de un programa (8700); Educacion sanitaria (5510); Ense-
Aanza del proceso de la enfermedad (5602); Reduccion de la ansiedad (5820).

PODEMOS CONCLUIR

El enfermero/a suele ser el profesional mas cercano al paciente y la familia, y, como miembro del equipo asis-
tencial, en su mision de cuidador, constituye una excelente oportunidad para ofrecer una verdadera asistencia
integral a los pacientes. Mediante su formacion y participacion, a través de la modalidad de consulta de enfer-
meria, proporciona educacion/informacion sanitaria, realiza procedimientos asistenciales y hace seguimiento
de los pacientes, siendo clave para conseguir una mejor adaptacion a la enfermedad, mayor manejo del dolor
y mejor calidad de vida, en los pacientes con dolor créonico implantados. Porque sabemos que para afrontar el
vivir con una enfermedad crénica se requiere tiempo para aceptar la nueva situacion y adaptarse, paciencia
para disponer de la capacidad y tranquilidad de lo que espera, apoyo ante la novedad y las dificultades y
deseo de aprender y de participar en el cuidado de la propia salud.
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MEDIDAS EDUCATIVAS
M. Rivera Pérez
Unidad de Dolor. Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Mélaga

La OMS define la educacion terapéutica para pacientes como aquella que ayuda a los que la reciben a aprender
y desarrollar nuevas competencias, asi como comportamientos adaptativos que promueven mejoria en la salud.

Las medidas educativas contra la lucha del dolor son de vital importancia aunque, desgraciadamente, en el
momento actual no tengan el suficiente apoyo y promocion por parte de los profesionales.

Los objetivos fundamentales son:

— Control del dolor.

— Evitar secundarismos.

— Evitar discapacidad/absentismo laboral.

Un programa educativo —desde el mas breve al mas complejo— debe contener al menos una de estas
intervenciones:

— Mantener IMC adecuado.

Habitos de alimentacion saludable.

Ejercicio.

Higiene postural.

Terapia cognitivo conductual.

CONCLUSION

Incluir y potenciar las medidas educativas, como tratamiento valido y eficaz, dentro del arsenal de la lucha
contra el dolor.
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ACUPUNTURA EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR
R. Cobos Romana
Clinica del Dolor. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

La acupuntura, un componente fundamental en la medicina tradicional china, tiene una historia de mas de dos
mil anos, siendo desde entonces Util para mantener la salud y para el tratamiento de diversas enfermedades,
especialmente el dolor.

Segun la teoria de la acupuntura clasica, existe una red de canales (los llamados meridianos) en el cuerpo
humano con puntos de acupuntura, situados sobre la piel y los tejidos mas profundos. Las estructuras ana-
tomicas y las funciones fisiologicas de los puntos de acupuntura, segun la medicina china y la acupuntura
tradicional, a través de la teoria de los meridianos o canales no han demostrado equivalentes en la ciencia
biomédica moderna, pero la neurociencia modernay los ensayos clinicos muestran un alto potencial terapéu-
tico en el tratamiento del dolor cronico.

Desde que en el siglo i a. de C. se publicara el Canon del Emperador Amarillo, a nuestros dias la acupuntura
se ha extendido mas alla de sus fronteras naturales y ha tenido un incremento exponencial, tanto en su difu-
sién como en su aplicacion clinica a nivel mundial. Por ello, la UNESCO le otorgd el caracter de patrimonio
inmaterial de la Humanidad en 2010.

La acupuntura naci¢ para tratar esencialmente el dolor, y es en ese aspecto donde mas evidencias hay de
su eficacia. Su practica e investigacion esta integrada en el sistema de salud de comunidades auténomas
como la andaluza, en la Cartera de Procedimientos en el Sistema Sanitario Publico de Andalucia, SSPA; para
la Asistencia a las Personas con Dolor en el Ambito Hospitalario. A nivel de investigacién clinica a fecha de
hoy, hay mas de 8400 articulos indexados en PubMed, sobre dolor y acupuntura, y mas de 500 revisiones
sistematicas y 275 metandlisis. En el campo de la investigacion basica las cifras son equivalentes.

En una reciente publicacion (Birch, 2018), que realiza una revision sistematica sobre el tema, se encon-
tré que un total de 1311 publicaciones recomendaron el uso de la acupuntura, publicadas entre 1991 y
2017. El nUmero por afio alcanzdé
50 en 2005 y 100 en 2009. Ade- e Y A LTy s
mas, se encontraron 2189 reco- we f.
mendaciones positivas para el uso
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Figura 1. (Imagen tomada de Birch, S. et al. 2018).
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El ultimo modelo de analisis de eficacia es un método de revision conocido como metanalisis en red que
permite evaluar varios tratamientos para la misma enfermedad en un analisis frente a frente.

Un metandlisis en red de 2013 compar?¢ los tratamientos fisicos para la osteoartritis de la rodilla y encontrd
que, al analizar estudios de alta calidad, la acupuntura tuvo el mayor efecto en comparacion con la atencion
habitual de las afecciones evaluadas, €l gjercicio, la acupuntura simulada y la reduccion de peso.

Un metanalisis en red de 2015 que compar¢ tratamientos, ademas del gjercicio para el sindrome de dolor
de hombro congelado, encontrd que la acupuntura fue el tratamiento complementario mas eficaz de las 17
intervenciones, superando a todos los demas adjuntos, como la inyeccion de esteroides, los AINE v la terapia
con ultrasonidos.

Una comparacion en 2016 de 20 tratamientos para la ciatica clasifico a la acupuntura como la segunda mas
efectiva después del uso de agentes bioldgicos, la manipulacion vertebral, las epidurales, la cirugia de disco,
los opioides, el gjercicio y un procedimiento invasivo como la denervacion por radiofrecuencia.

Con un limite en septiembre-octubre de 2018, mostramos los niveles de evidencia disponibles en funciéon
de las publicaciones y metanalisis existentes, que muestran efectos beneficiosos en el tratamiento del dolor:

PRINCIPALES INDICACIONES DE LA ACUPUNTURA EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR

Lumbalgia inespecifica

Los ensayos publicados de 2009 a 2015 han demostrado eficacia, eficiencia y seguridad, como para incluir
la acupuntura en la guia clinica NICE (CG88) para el tratamiento del dolor lumbar no especifico persistente
(entre 6 meses y 1 afo) indicando la aplicacion de 12 sesiones de acupuntura durante 3 meses. La eficiencia
econdmica se demostro a través de un macro estudio realizado en Alemania ARC (Acupuntura Cuidados de
Rutina) sobre el dolor lumbar crénico (n = 3093 casos al azar, 11.630 casos de cohorte total) confirmando la
eficacia y rentabilidad de la acupuntura, con un costo por QALY adicional de 10.526 €.

Cefalea (migrana con y sin aura, y vasculotensional)

La Revision Cochrane de 2009, a la vista de los ensayos analizados, concluyd respecto a la aplicacion de
acupuntura en la profilaxis de la migrafa, que la acupuntura es al menos tan efectiva como, o posiblemente
mas eficaz que, el tratamiento profilactico con farmacos y tiene menos efectos adversos. La acupuntura, por
lo tanto, debe considerarse una opcidn de tratamiento para los pacientes dispuestos a someterse a este
tratamiento. Respecto a la cefalea tensional, en la version anterior de esta revision, la evidencia en apoyo de
la acupuntura para cefalea tipo tension se considerd insuficiente. Ahora, con seis ensayos adicionales, los
autores concluyen que la acupuntura podria ser una valiosa herramienta no farmacoldgica en pacientes con
cefaleas frecuentes episddicas o de tension cronica. Por ello se incluye a la acupuntura en la guia clinica NICE
(CG150) sobre el diagndstico y tratamiento de los dolores de cabeza en jévenes y adultos y se recomienda
el uso de la acupuntura para la profilaxis de cefalea tipo tension y migrana, asi como en los casos en los que
no es posible emplear el topiramato.

Gonartrosis

Los ensayos clinicos realizados sobre gonartrosis demuestran un alto nivel de eficacia comparable a los trata-
mientos habituales. El tamano del efecto de la acupuntura en comparacion con la atencion habitual se estima
en 0,8, es decir, un nivel alto. El tamano del efecto en comparacion con el placebo es de aproximadamente
0,3 que es aproximadamente el mismo que el efecto de los farmacos antinflamatorios no esteroideos.
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INDICACIONES ARTICULOS (N) COMENTARIOS
. . RS =4 LLa acupuntura y electroacupuntura mostraron mejoria del dolor a corto y
Artrosis rodilla . . )
ECA = 44 medio plazo comparado con placebo y otras intervenciones
ov=1 . , , ) y
Cervicalgia RS=5 gﬂe(zgja;:l del dolor de forma inmediata y a corto plazo. Es una intervencion
ECA =71
ov=3 " . . . -~
Lumbalgia RS = 41 Mejoria del dolor y la funcionalidad en lumbalgia aguda y cronica comparada
ECA — 666 con placebo y con otras intervenciones
Omalaia RS =1 Acupuntura y electroacupuntura mejoraron el dolor, mayor potencia si se
9 ECA=4 asocia a egjercicios
Cefaleas y Migrafias RS =2 Ef!cacla demostrada para el Tratgmento Qle |a§ cefaleas tensionales y la
ECA = 35 migrafa, asi como en la profilaxis de la migrafia
ov=1
Dolor Oncoldgico RS =16 Mejoria del dolor oncoldgico, relacionado con el propio tumor y su cirugia
ECA =21
Sintomas relacionados con RS =6 Mejoria de la fatiga y de los efectos secundarios de la quimioterapia como el
Céancer y quimioterapia ECA = 71 dolor neuropatico, los vémitos y las artralgias por inhibidores de aromatasas

(n = numero) RS = Revision Sistematica ECA = Ensayo Clinico Aleatorizado OV = Overviews

Tabla I. Principales indicaciones de la aplicacion de la acupuntura en tratamiento del dolor y tipos de estudio que lo
recomiendan

Dolor cervical

El estudio de ARC multicéntrico realizado en Alemania sobre el dolor cervical (n = 3.766 casos aleatorizados,
y 14,161 de cohorte total) demuestra claramente la efectividad vy, por ello, parece razonable postular la efica-
cia especifica de la acupuntura en el dolor cervical. El analisis econdmico que formé parte del estudio ARC
encontrd que el costo por QALY adicional y de la acupuntura en el dolor crénico cervical fue de 12.469 €y por
ello costo-eficiente. La Revision Cochrane de 2016 sobre dolor cervical confirma que la acupuntura es mejor
que el placebo en la cervicalgia mecanica para dolor y discapacidad, a corto plazo, siendo, ademas, segura.

Dolor de hombro

El ensayo GRASP (ensayo aleatorizado doble ciego controlado y multicéntrico de acupuntura para el dolor
cronico de hombro) probd la acupuntura contra falsa puntura superficial distante y el tratamiento convencional,
en 424 sujetos con dolor crénico en el hombro. La acupuntura demostrd ser superior a la falsa y el tratamiento
convencional, aunque la tasa de desercion en el grupo de falsa acupuntura fue bastante alta en un 45%.
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DOLOR AGUDO

P-01 USO DE LA ECOGRAFIA PARA PUNCION LUMBAR EN LACTANTES

M. Borrego Costillo, C. M. Marquez Rodriguez, |. Delgado Olmos, R. Eizaga Rebollar,
L. M. Torres Morera

Hospital Puerta del Mar. Cadiz

La puncion lumbar es uno de los procedimientos invasivos mas utilizados en pediatria en proce-
dimientos diagnosticos y terapéuticos. Los lactantes presentan una alta tasa de punciones lumbares fallidas,
llegando hasta un 30-50 %, relacionandose este hecho con un aumento de estancia hospitalaria y costes. En
este sentido, la ecografia puede proporcionar informacion valiosa para la puncion lumbar que no esta dispo-
nible con las técnicas tradicionales de palpacion.

El objetivo principal es la descripcion de la utilidad de la ecografia en la puncion lumbar en lactantes a través
de dos casos clinicos con imagenes ecograficas.

Presentamos dos casos de punciéon lumbar para anestesia neuroaxial. Se realizé mapeo ecografico
previo con equipo Fuijiflm® Sonosite Sl y sonda lineal HFL38xi de 13 MHz.

Caso 1: lactante ex-prematuro de 5 meses y 4 kg, con multiples patologias asociadas a la prematuridad y
ASA llI; intervencion: traqueostomia + reconstruccion del transito intestinal tras ileostomia y colostomia por
perforacion secundaria a ileo meconial. Como complemento a la anestesia general se llevd a cabo anestesia
neuroaxial ecoguiada, con buena ventana acustica (< 6 meses), realizandose abordaje axial para visualizar
estructuras de referencia: duramadre, saco dural, raices nerviosas (L4-L5) y cono medular (L2-L3). La técnica
fue realizada con éxito, siendo efectiva durante la intervencion y sin presentar complicaciones.

Caso 2: lactante de 7 meses y 8,5 kg, ASA [; intervencion: seccion de fistula rectovesical via laparoscopica
y descenso rectal mediante anorrectoplastia sagital. Como complemento a la anestesia general se efectud
anestesia neuroaxial ecogiada, con peor ventana acustica (> 6 meses), realizandose abordaje axial y sagital
paramedial para identificar duramadre, saco dural y raices nerviosas (L4-L5), y medir la distancia piel- dura-
madre. La técnica también fue efectiva y no se produjeron complicaciones derivadas de la misma.

Debido a la osificacion incompleta de las estructuras que rodean el canal espinal, los lactantes
presentan una mejor ventana ecografica que los adultos, o que brinda una oportunidad unica para la puncion
lumbar guiada por ultrasonido. Con ello, podemos visualizar estructuras de referencia, como duramadre, saco
dural, raices nerviosas y cono medular; medir la distancia piel-duramadre; e identificar situaciones que dificul-
tarian la obtencion de LCR, como el saco dural colapsado (deshidratacion asociada a sepsis) 0 comprimido
(hematoma epidural tras puncion fallida). Esto puede llegar a aumentar la tasa de éxito de una puncion ciega
hasta un 30 % mediante una localizacidon mas precisa del espacio subaracnoideo.

Los ultrasonidos son una herramienta segura y accesible que aumenta no solo la tasa de
éxito sino también la seguridad de la puncidn lumbar, tanto diagndstica como terapéutica, en lactantes, por
lo que recomendamos su uso para este tipo de procedimientos.

Ecografia, lactantes, puncion lumbar, anestesia neuroaxial.
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P-02 UTILIZACION DE SULFATO DE MAGNESIO NEBULIZADO PARA EL CONTROL DEL
DOLOR Y DELIRIUM POSTOPERATORIOS EN CIRUGIA DE AMIGDALAS/ADENOIDES (HAVA)
EN NINOS

M. Borrego Costillo, C. M. Marquez Rodriguez, E. Borreiros Rodriguez, R. Eizaga Rebollar,
L. M. Torres Morera

Hospital Puerta del Mar. Cadiz

La cirugia de HAVA es un procedimiento quirdrgico frecuente en nifios. Las complicaciones mas
frecuentes incluyen el dolor y delirium o agitacion postoperatorias, asociandose a mayor estancia hospitalaria
y gasto.

Diversos estudios han demostrado el efecto beneficioso del sulfato de magnesio como adyuvante analgésico
y sedativo, mediante su accion sobre los receptores NMDA, asociandose a una reduccion importante del
consumo de hipndticos y opioides. Igualmente, son conocidas sus propiedades broncodilatadoras y su uso
inhalado, en el tratamiento de las crisis asmaticas refractarias al tratamiento convencional.

El objetivo primario es evaluar los efectos del sulfato de magnesio nebulizado para el control del dolor posto-
peratorio en la cirugia de HAVA en nifios. El objetivo secundario es evaluar el delirium postoperatorio en cirugia
de HAVA.

Paciente de 4 anos, sin antecedentes de interés, programado para cirugia de HAVA. En quirdfano
se administro fentanilo 1 mcg/kg y metamizol 40 mg/kg. Tras la extubacion del paciente y comprobacion de
ventilacion espontanea se administrd una nebulizacion de sulfato de magnesio, durante su traslado a la Unidad
de Reanimacion (URPA), donde se evaluaron el dolor y el delirium postoperatorio.

Para evaluar la intensidad del dolor se utilizé la escala FLACC (Face, Leg, Activity, Cry, Consolability), que valora
la cara, el movimiento de las piernas, la actividad, el llanto y si este se puede consolar. Para la evaluacion del
delirium se utilizd la escala PAED (Pediatric Anesthesia Emergence Delirium), que valora el contacto visual con
el cuidador, si las acciones del nifio tienen un propdsito, su consciencia con el entorno, su grado de inquietud
y si puede ser consolado o no. Estas escalas se aplicaron a los 15 y 30 minutos y al alta de URPA.

La puntuacion en la escala FLACC de dolor (15-30-Alta) fue O.
La puntuacion en la escala PAED de delirium (15-30-Alta) fue 0.

La utilizacion de sulfato de magnesio nebulizado se asocié a un control éptimo del dolor y delirium, permitiendo
reducir el consumo de opioides y necesidad de rescate analgésico postoperatorio.

Magnesio, dolor postoperatorio, delirium, HAVA, nifios.
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P-03 PROPUESTA DE PROTOCOLO PARA VALORAR Y TRATAR EL DOLOR
PROCEDIMENTAL EN UN SERVICIO DE ONCOLOGIA RADIOTERAPICA

E. Arregui Lopez, P. Perea Lopez, M. Gomez Aparicio, P. Rios Asus, E. Lozano Martin
Hospital General Universitario de Ciudad Real

Los pacientes oncoldgicos se someten a pruebas diagndsticas, tratamientos y cuidados que
pueden causar dolor. Los procedimientos asociados con una mayor intensidad de dolor son la realizacion de
una RM, la radioterapia y la realizacion de punciones lumbares. El dolor procedimental se puede presentar
como una exacerbacion aguda del dolor o dolor irruptivo.

La controversia estd en que habra pacientes que presenten un dolor agudo en el momento del tratamiento
de radioterapia por el posicionamiento, que no presentan dolor basal.

El objetivo de realizar este protocolo es el analisis de incidencia de pacientes con dolor procedimental en un
Servicio de Oncologia Radioterapica. Dentro de ellos, debemos clasificarlos en pacientes que tengan o no
dolor de base.

El dia del TAC de planificacion (primer dia de colocacion del paciente) se pasa una escala EVA
basal a todos los pacientes recogiendo, ademas, la presencia de DIO o no, asi como el nUmero de episodios.
Habra que dejar constancia de los analgésicos que toma. Se recogera localizacion del tumor, edad, sexo,
patologias de base y sistema de inmovilizacion utilizado. Tras la finalizacion de la prueba habra que recoger
de nuevo la escala EVA.

Una vez planificado el tratamiento, se recogera el tiempo de estancia en la maquina. Si con la primera entrevista
se han prescrito nuevos analgésicos, se valorara de nuevo el dolor del paciente tanto antes como después
del tratamiento.

Los resultados iran encaminados a saber la incidencia de dolor procedimental en un trata-
miento con radioterapia, cuales son los tumores que mayor dolor presentan, el nUmero de pacientes que
necesitan un ajuste de medicacion y de qué tipo, y cudl es la incidencia de los pacientes que presentan DIO
sin dolor de base.

En conclusion, todo Servicio de Oncologia Radioterapica deberia tener un protocolo para diagnéstico y manejo
del dolor procedimental, de manera que podriamos aumentar la calidad de vida de muchos pacientes onco-
l6gicos en tratamiento radioterapico.

Dolor procedimental, radioterapia, protocolo.
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P-04 ANALGESIA EN CIRUGIA MAMARIA BASADA EN BLOQUEO DE RAMAS CUTANEAS
LATERALES DE LOS NERVIOS INTERCOSTALES EN LA LINEA AXILAR MEDIA (BRILMA)
ECOGUIADO CON ANESTESICO LOCAL Y KETAMINA, LIBRE DE OPIOIDES. ESTUDIO
PRELIMINAR

M. Munoz Zambrano, A. Moreno Martin, M. Delgado Moya, R. Venturoli Ojeda

Hospital de Jerez de la Frontera. Cadiz

El bloqueo ecoguiado por ultrasonido de las ramas cutaneas laterales de los nervios intercostales
en la linea axilar media (BRILMA) o bloqueo serrato-intercostal consiste en la administracion de anestésico
local entre el musculo serrato anterior y los musculos intercostales externos, al nivel de la linea medio axilar,
mediante una unica puncion, en el espacio intercostal entre 52 y 62 costillas. Permite bloquear la inervacion de
la mama, incluyendo el complejo areola-pezon y el compartimento axilar por su abordaje de la pared medial,
como al alcanzar el nervio intercostobraquial.

El objetivo de este estudio preliminar es evaluar si el bloqueo ecoguiado por ultrasonido de las ramas cutaneas
laterales de los nervios intercostales en la linea axilar media (BRILMA) con anestésico local con ketamina,
asociado a una pauta analgésica multimodal, mejora la analgesia postoperatoria ademas de disminuir el uso
de opioides intra y postoperatorios en cirugias de mama.

Se recogen datos de cuatro pacientes mujeres adultas con la Sociedad Americana de Anestesio-
logos Estado Fisico | y Il programadas para distintas cirugias mamarias con y sin cirugia ganglionar que, tras
induccion de anestesia general, se realiza bloqueo ecoguiado por ultrasonido de las ramas cutaneas laterales
de los nervios intercostales en la linea axilar media (BRILMA), administrandose levobupivacaina (20 ml, 0,375 %
de bupivacaina + 1 ml de ketamina, 50 mg), no usando opioides en el mantenimiento de la anestesia general
ni recaste.

Las pacientes fueron seguidas durante 24-48 h, dependiendo de su alta hospitalaria, siendo las variables
principales analizadas la intensidad del dolor evaluada mediante la escala numérica verbal (EVN 0 a 10) al
ingreso en la unidad de recuperacion postanestésica, a las 6, 12, 24 y 48 h postintervencion y mediante la
necesidad de rescates analgésicos con opioides (2 mg intravenosos de morfina si los valores eran superiores
a 3 en EVN) y efectos secundarios postoperatorios del procedimiento.

Los tipos de cirugia de mama que se registraron fueron mastectomia y biopsia de ganglio centinela intraope-
ratorio con posterior linfadenectomia, tumorectomia y biopsia de ganglio centinela diferido o intraoperatorio.

Se observa durante el seguimiento de las distintas pacientes que la intensidad del dolor, evaluada
mediante escala numérica verbal (ENV), no superd un valor de 3 a las 6 horas del procedimiento, y la primera
solicitud de analgesia de rescate solo fue demandada por dos de las pacientes, una de ellas alas 12 h de la
intervencion quirdrgica y otra pasadas las 24 h de esta. Dos de las cuatro pacientes fueron dadas de alta a
las 24 h segun su protocolo quirdrgico.

Los Unicos efectos secundarios registrados de estas pacientes fue cefalea en una de ellas, encontrandose
las demas asintomaticas, sin dolor. No presentaron ninguna de ellas nauseas y/o vomitos y no hubo compli-
caciones relacionadas con la técnica analgésica.

El bloqueo ecoguiado por ultrasonido de las ramas cutaneas laterales de los nervios intercostales
en la linea axilar media (BRILMA) con ketamina parece mejorar la calidad y la duraciéon de la analgesia, ya que
prolong?d el intervalo de tiempo hasta la primera solicitud de analgesia, siendo esta incluso libre de opioides, y
redujo asi el consumo total de estos, sin efectos secundarios graves en pacientes sometidas a cirugia mamaria.

BRILMA, ketamina, cirugia mamaria, dolor, locorregional.
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P-05 BLOQUEO DEL PLANO INTERFASCIAL SERRATO INTERCOSTAL (BRILMA)
EN CIRUGIA CONSERVADORA DE MAMA. SATISFACCION DE LOS PACIENTES

M. J. Lirio Guzman, M. M. Alfonso Pérez, D. L. Rivera Rodriguez, S. Perales Recio
Hospital La Inmaculada. Almeria

Describir el bloqueo BRILMA. Demostrar la utilidad en analgesia de cirugia conservadora de mama
y otros procedimientos. Mostrar mecanismos de evaluacion de la eficacia analgésica

Presentamos 20 casos de cirugia conservadora de mama, realizados en 18 mujeres y dos hom-
bres. Se distribuy6 aleatoriamente entre un grupo donde se realizaba el bloqueo BRILMA en diferentes tipos
de cirugia conservadora de mama (mayoritariamente tumorectomias) junto a analgesia i.v. intraoperatoria y
postoperatoria y otro grupo donde se realizaba exclusivamente analgesia intraoperatoria y postoperatoria.

Se valord la ENV y los requerimientos de morfina en el postoperatorio. Se realizé una encuesta tipo Likert para
valorar la satisfaccion de los pacientes con la analgesia recibida.

Dicho cuestionario dejaba un espacio para texto libre si consideraban que habia que dejar alguna sugerencia.

El grupo que recibié el bloqueo BRILMA presenté unos indices de ENV y de requerimientos
de morfina inferiores a los del grupo que no lo recibid. Las encuestas de satisfaccion mostraron mayores
niveles de bienestar en el grupo al que se le realizé el bloqueo BRILMA. En un caso el paciente especificé en
el texto libre su decepcion con la analgesia recibida e incitd a trabajar mas en este sentido para la satisfaccion
y bienestar de los pacientes.

Consideramos que el blogueo BRILMA es un bloqueo que presenta una dificultad media-baja que precisa
poco tiempo de realizacion y que puede anadir un mejor manejo de la analgesia postoperatoria. Creemos
que debe valorarse en otros procedimientos mas agresivos de la pared toracica y ver si puede incidir en una
menor incidencia de dolor neuropatico postoperatorio.

BRILMA, analgesia, cirugia de mama.
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P-06 TECNICAS DE BLOQUEOS LOCORREGIONALES PARA EL CONTROL DEL DOLOR
AGUDO POSTORACOTOMIA'Y PREVENCION DEL DESARROLLO DE DOLOR CRONICO

M. Gonzalez Reyes, E. Ruiz Lopez, J. L. Ariza Sabariego, C. N. de Bordons Amat, J. J. Cidoncha
Rodriguez

Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba

La toracotomia es el procedimiento quirdrgico con mayor riesgo de desarrollar dolor crénico
postoperatorio.

La variabilidad en cuanto a los datos sobre incidencia o prevalencia es alta, debido probablemente a las
diversas definiciones de dolor crénico, los distintos tipos de cirugia, diferencias en las técnicas anestésicas/
analgésicas empleadas y el diverso manejo del dolor agudo postoperatorio. La prevalencia del dolor créonico
postoracotomia (DCPT) varia segun varios estudios entre 14-83 %. En un meta andlisis de Bayman, Brennan
y cols. (2014), la prevalencia de DCPT hallada a los 3 y 6 meses fue aproximadamente del 50 %, sin haberse
modificado significativamente esta cifra desde los afios 90.

Nos encontramos, por tanto, ante un problema importante, asociado a un gran consumo de recursos y con
mayor relevancia, sobre todo, por la morbilidad y limitaciones que supone para la recuperacion y calidad de
vida de estos pacientes.

Los factores con una correlacion mas fuerte en la aparicion del dolor cronico son la intensidad y
la prolongacion en el tiempo del dolor agudo postoperatorio tras toracotomia. Por ello, consideramos que un
tratamiento adecuado de este Ultimo podria conllevar una reduccion importante en el desarrollo del DCPT. No
obstante, no hay estudios concluyentes al respecto que puedan confirmar esta asociacion.

La estrategia analgésica mas adecuada se basa en un modelo preventivo y multimodal, asociando analgési-
cos, coanalgésicos y técnicas de bloqueos locorregionales. No todas las técnicas han demostrado evidencia
suficiente en la reduccién del dolor agudo y a largo plazo, por lo que el empleo de una u otra sigue en revision
y sSon necesarios mas estudios.

Segun un metanalisis reciente, la mejor efectividad de las técnicas locorregionales en la cirugia
toracica mayor corresponderia a: Analgesia Epidural Toracica (AET) = Bloqueo Paravertebral (BPV) >> Bloqueo
erector de la espina > Intercostal > Intratecal > Analgesia sistémica >>>> Bloqueo interpleural.

La AET y el BPV son las técnicas de referencia, debiendo usarse de manera continua un tiempo no menor a
48-72 horas y su retirada deberia coincidir con la retirada de los tubos de drenaje toracico (normalmente, tras
3-4 dias). Las indicaciones de estas técnicas seran: resecciones pulmonares, cirugia traqueal, trasplante de
pulmon, pleurectomia, reconstrucciones de pared toracica, cirugia esofagica con abordaje toraco-abdominal
y resecciones de aneurisma de aorta descendente a nivel toracico, entre otras.

A dia de hoy, la epidural toracica es la Unica técnica que ha demostrado en algunos estudios una disminucion
significativa en la incidencia de DCPT a un ano. Sin embargo, en las ultimas revisiones los resultados son
contradictorios.

El BPV continuo provocaria menor bloqueo simpatico y menor tasa de complicaciones pulmonares, retencion
urinaria y fallo de la técnica en comparacion con la AET. Varios metandlisis recientes concluyen que AET y
BPV tienen una misma efectividad en cirugia toracica. Por ello, su uso va en aumento en la practica clinica,
aungue no se haya demostrado su papel protector en el desarrollo de DCPT.

El bloqueo del erector espinal o el bloqueo del plano del serrato (Serratus Plane Block) con catéteres continuos
podrian ser considerados como alternativa, aunque se necesitan estudios. Inicialmente, la duracion del efecto
y el grado de eficacia en el control del dolor agudo no hacen que estos sean comparables con la AET o el BPV.



XXV coceeso

DE LA ASOCIACION ANDALUZA DEL L Meamh |
DOLOR Y ASISTENCIA CONTINUADA 17-19 octubre 2019

s

Otras técnicas como el blogueo del nervio intercostal, la epidural lumbar y la intradural con opiaceos, el bloqueo
inter o intrapleural y otros bloqueos interfasciales (PEC, BRILMA) no se consideran adecuadas de manera
aislada en el tratamiento agudo tras cirugia toracica mayor y, por ende, en la prevencion del DCPT.

La analgesia debe enfocarse hacia el control del dolor agudo postoperatorio, pero también
para evitar el desarrollo de dolor créonico. Actualmente no existe un método que haya demostrado disminuir su
aparicion con suficiente evidencia, aunque se postula necesaria una analgesia multimodal que incluya técnicas
locorregionales en el momento agudo.

La AET ha sido la Unica técnica con evidencia, segun algunos estudios, en disminuir la aparicion de DCPT,
si bien los ultimos resultados son contradictorios. El BPV parece ser igual de eficaz en el control analgési-
co que la AET y con menos efectos secundarios, por lo que va en aumento en la practica clinica habitual.
Actualmente, ambas se consideran técnicas de primera linea en el tratamiento agudo y prevencion del dolor
cronico postoracotomia.

Dolor postoracotomia, dolor cronico, DCPT, prevencion del dolor cronico.
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P-07 ALTERNATIVA ANALGESICA AL USO DE OPIOIDES EN COLECISTECTOMIA ABIERTA.
BLOQUEO BRILMA MODIFICADO

M. Delgado Moya, A. Moreno Martin, M. Munoz Zambrano, M. Ruiz Mayo, N. Tuyani Soliman
Hospital Jerez de la Frontera. Cadiz

Las técnicas analgésicas multimodales permiten, cada vez mas, la sustitucion del uso de opioides
intraoperatorios, evitando asi sus posibles efectos adversos. Estas técnicas combinan técnicas de anestesia
locorregional o la administracion de anestésico local a nivel central, intracavitario o periférico, con la adminis-
tracion de analgesia oral o intravenosa.

En nuestro caso, ya que la pared abdominal va a estar inervada por los diferentes nervios intercostales, nuestro
abordaje y objetivo va a consistir en el bloqueo fascial ecoguiado de los mismos, en concreto T10-T12 para
nuestro propdsito quirdrgico, a través de puncién Unica en linea media axilar, para soporte analgésico tanto
intra como postoperatorio.

La técnica se realizd en un paciente de 80 afos sin alergias medicamentosas, con antecedentes
de cirrosis hepatica de origen endlico y bronquitis asmatica que ingresé por dolor epigastrico de 48 h de
evolucioén, siendo diagnosticado de colecistitis aguda que tuvo que ser intervencida en nuestro centro por
el equipo quirdrgico de urgencias por el deterioro del estado general del paciente. Ante consideracion de
colecistitis complicada, se decidid realizar una técnica abierta, realizandose laparotomia. Se realizd anestesia
general balanceada con BRILMA maodificado prequirdrgico.

El paciente fue entrevistado a pie de cama, comprobandose ayuno correspondiente y el correcto funciona-
miento de accesos venosos, VP 16 G en MSI. Se le administrd una ampolla de vitamina K previo a intervencion,
diluida en 50 ml de SSF 0,9 %.

Durante la preinduccion se administra 02 al 100 % al paciente durante 5 minutos, administrandole durante
ese periodo a través de VP 50 mg de ranitiding, 2 g de metamizol y 8 mg de dexametasona, diluidos conjun-
tamente en 50 ml de SSF 0,9 %.

La induccion se realizé con 150 mcg de fentanilo, 160 mg de propofol y 40 mg de rocuronio.

Se realiza intubacion endotraqueal con videolaringoscopia, Cormack lll, IOT con tubo de 7,5 convencional,
al segundo intento.

Posteriormente se procede a realizacion de BRILMA modificado ecoguiado en zona subcostal derecha (T10,
T11), bajo condiciones de asepsia. Se administra 20 ml de levobupivacaina 0,375 % mas 1 ml (50 mg) de
ketamina como farmaco adyuvante, a través de aguja de 50 mm.

Durante el mantenimiento se utilizé flujo minimo de anestesia inhalatoria: desfluorane 0.9 CAM. No presentando
el paciente demandas analgésicas intraoperatorias. Previo al despertar se administraron 1 g de paracetamol
y 4 mg de ondansetron i.v.

El paciente fue trasladado a URPA tras despertar y extubacion.

Como analgesia postoperatoria se pautd perfusion de 6 g de metamizol diluidos en 500 ml de SSF 0,9 % a
21 ml/h. Disponiendo el paciente de posibilidad de solicitar rescate analgésico de 2 mg de cloruro morfico.

El paciente no precisé de soporte analgésico intraoperatorio, manteniendo un correcto nivel
de analgesia intraoperatoria gracias a BRILMA realizado.

El paciente en la evaluacion inicial presentd un valor 2 en la escala EVN. A las 2 horas el valor fue de 0. Y en la
evaluacion del paciente a las 24 h de la intervencion quirdrgica, la EVN volvié a tener un valor de O en reposo,
siendo de 3 a la inspiracion profunda. No habiendo precisado el paciente de rescate analgésico con opioides.

El paciente comenzo la sedestacion y la deambulacion a las 48 h.
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La utilizacion de bloqueo BRILMA modificado se postula como una posible alternativa analgésica para inter-
venciones abiertas de vesicula biliar, muy prevalentes en nuestro medio. El dolor visceral se trata con la
administracion de antinflamatorios no esteroideos y paracetamol, no precisando en nuestro caso particular de
opioides salvo en la induccién anestésica. Asimismo la combinacion de anestésicos locales junto con coadyu-
vantes como la ketamina esta mostrando buenos resultados en la potenciacion analgésica y la prolongacion
de dichos efectos en blogueos neuromusculares.

Valoramos de manera satisfactoria los resultados obtenidos en cuanto a nivel de analgesia, tanto intra como
postquirdrgica, utilizando un bloqueo facil de realizar, con pequefa curva de aprendizaje y con baja tasa de
complicaciones. Sin embargo, se hace necesario un mayor nimero de estudios comparativos con otras

técnicas y con mayor numero de pacientes para postular esta técnica como alternativa analgésica en cole-
cistectomia abierta.

Analgesia, colecistectomia, bloqueo, ecografia.
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DOLOR NEUROPATICO

P-08 ELECTROESTIMULACION DE CORDONES POSTERIORES PARA TRATAMIENTO DE
SINDROME REGIONAL COMPLEJO TIPO | REFRACTARIO A TRATAMIENTO MEDICO

L. Gonzalez Vicente, F. Garcia Chacon, M. A. Diaz Expodsito

Complejo Hospitalario de Jaén

El sindrome doloroso regional complejo (SDRC), definido como una alteracion que se caracteriza
por dolor espontaneo o inducido, desproporcionado con relacion al evento inicial, que se acompana de una
gran variedad de alteraciones autondémicas y motoras, dando lugar a una gran diversidad de presentaciones
clinicas.

Una incidencia anual que varia dependiendo de la poblacion y del estudio en un rango de 5,47-26,2 casos/100.000
personas, y una relacion de género 3:1, siendo predominante en las mujeres.

Control del dolor provocado en un paciente con SDRC tipo |, refractario a tratamientos y técnicas conven-
cionales.

Paciente de 61 afios, sin alergias medicamentosas conocidas y sin antecedentes personales de
interés. Tras traumatismo de mufeca izquierda con fractura de extremidad distal de radio izquierdo, precisd
intervencion quirdrgica para estabilizacion de la misma hasta en dos ocasiones, la ultima en noviembre 2015.
En 2016 consultd en la unidad de dolor con parestesias, dolor neuropatico, alodinia y sensacion de frio y calor
en cara palmar de mano izquierda irradiado hasta el codo.

A la exploracion, se observa intensa alodinia al tacto, aspecto edematoso y hombro izquierdo con impotencia
funcional y doloroso a la movilizacion. LANSS 24/24, DN4: 10/10. EVA Q.

Tras multiples tratamientos médicos, entre los cuales AINE, pregabalina, parches de lidocaina 5 % y varias
sesiones de iontoforesis, no experimentd mejoria alguna.

Como ultima alternativa se planted implantacion de electrodo cervical, previa firma de consentimiento e infor-
macion de riesgos asociados a la técnica.

Tras implantacion de EEM cervical y posterior visita médica, mejoria significativa de los sin-
tomas, con cobertura de toda la zona dolorosa y desaparicion de la inflamaciéon y cambios en la coloracion
de la piel.

El SDRC requiere de un diagndstico y tratamiento precoz, sin existir un algoritmo claro para su tratamiento debi-
do a la refractariedad a los tratamientos meédicos convencionales, siendo de eleccion una terapia multimodal.

En los ultimos afos se estan publicando estudios que demuestran la eficacia de la electroestimulacion de
cordones posteriores, siendo fundamental la eleccion adecuada de los pacientes.

SDRC, EEM.
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P-09 USO DE PLASMA RICO EN PLAQUETAS (PRP) PARA EL DOLOR NEUROPATICO TRAS
MASTECTOMIA

V. Cruz Guisado', R. Venturoli Ojeda’, M. Munoz Zambrano', M. Delgado Moya',
A. V. Quintero Salvago?

"Hospital Universitario de Jerez de la Frontera. Cadiz. ?Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

El dolor neuropatico se desarrolla tras un dafio en el SNC o SNP debido a procesos inflamatorios,
compresion, aplastamiento, traumatismo, amputacion, infecciones o afecciones metabdlicas. También se ha
descrito tras cirugias pudiendo aparecer en la zona de la cicatriz un dolor de caracteristicas neuropaticas.
Causa un impacto en la calidad de vida de los pacientes y supone una carga econdémica importante para el
paciente y la sociedad.

Fisiopatoldgicamente existe dafio de las neuronas nociceptivas que llegan a ser hiperexcitables y desencade-
nar focos ectdpicos de actividad eléctrica. El dolor puede desaparecer por la accion de células reclutadas y
los factores que estas liberan, eliminando el tejido necrético, induciendo remodelacion tisular, cicatrizacion de
heridas y promoviendo la regeneracion axonal con o sin reinervacion. Este ultimo paso es el mas importante
para eliminar la hiperexcitabilidad neuronal y aliviar el dolor.

Dado el escaso conocimiento de los mecanismos causantes de este tipo de dolor y que es refractario en
ocasiones a los tratamientos habituales, su manejo es dificil. Ademas, muchos farmacos tienen efectos secun-
darios que resultan intolerables para el paciente.

PRP es una muestra de sangre autéloga con concentraciones de plaquetas y factores de crecimiento muy
elevadas obtenidas mediante centrifugacion. Parece ser que PRP aplicado en la zona distal del nervio causante
del dolor puede disminuir el mismo al favorecer la regeneracion axonal y la reinervacion. Existen diversos estu-
dios que han demostrado que PRP contiene mas de 1.100 tipos de péptidos, incluyendo enzimas, inhibidores
enzimaticos, factores de crecimiento y mediadores del sistema inmune, con propiedades antinflamatorias.
Por tanto, PRP puede disminuir el dolor a través de los efectos de estas moléculas biolégicamente activas y
factores de crecimiento.

En nuestro caso realizamos la infiltracion de PRP para el control del dolor neuropatico en una mujer de
57 anos tras una mastectomia.

Muijer de 57 anos con AP cancer de mama intervenido, DM Il que acude a la Unidad del Dolor por
dolor localizado a nivel de la cicatriz y pectoral mayor con irradiacion al brazo y parrilla costal izquierda que
no se alivia a pesar del tratamiento con antidepresivos, morfina y tramadol. En la consulta se realiza historia
clinica y se explora a la paciente descartando cualquier proceso infeccioso. Se realizan diferentes bloqueos
interpectoral, BRILMA con AL e infiltracion del pectoral mayor con toxina botulinica sin mejoria por lo que se
decide conjuntamente con la paciente realizar infiltracion ecoguiada de plasma rico en plaquetas (PRP) en el
defecto fascial del pectoral mayor izquierdo en tres ocasiones, en condiciones de asepsia.

Cuando acude a revision la paciente refiere una importante mejoria de su calidad de vida
y alivio del dolor, con puntuacion en escala DN4 5/10 a 1/10 y EVA 2-3 tras el procedimiento. Los factores
liberados por las plaquetas y las células madres del PRP pueden eliminar el dolor neuropatico al favorecer la
resolucion de la inflamacion, la curacion de las heridas, la regeneracion axonal y la reinervacion.

PRP, dolor neuropatico.
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P-10 QUTENZA® COMO ANALGESIA PUENTE EN INGUINODINIA POSTHERNIOPLASTIA
INGUINAL

M. J. Lirio Guzman, M. M. Alfonso Pérez, D. L. Rivera Rodriguez, S. Perales Recio
Hospital La Inmaculada. Almeria

Describir el uso del parche de capsaicina al 8 % en dolor neuropatico postquirdrgico. Incidir en el
recuerdo de esta terapia transdérmica del arsenal terapéutico del dolor neuropatico localizado. Exponer las
dificultades del manejo del dolor neuropatico postquirdrgico.

En esta comunicacion exhibimos 4 casos de inguinodinia posthernioplastia inguinal (3 mujeres y
un varon). Los pacientes consultaron con el Servicio de Cirugia que nos remitié a los pacientes para trata-
miento del dolor una vez que descartaron posibles complicaciones estrictamente quirdrgicas. Realizamos una
valoracion inicial y concluimos que se trataba inguinodinia neuropatica posthernioplastia inguinal. Explicamos
el proceso a los pacientes y realizamos un blogueo ilioinguinal ecoguiado y la colocacion de un parche de
capsaicina al 8 % (Qutenza®) en otro momento diferente al bloqueo. La técnica transdérmica fue realizada por
una enfermera instruida en el procedimiento.

Se valoro a las tres semanas del parche y se remitié a la unidad de dolor de referencia para valorar otra posi-
bilidad analgésica si el parche no fue eficaz.

En los cuatro casos la reduccion del dolor fue eficaz, consiguiendo niveles de analgesia que
les permitian realizar las actividades de su vida diaria sin inconvenientes. En las cuatro situaciones precisaron
repetir la técnica transdérmica antes de llegar otra terapia desde la unidad de referencia. Los pacientes refirie-
ron que deseaban repetirsela antes que esperar otra terapia debido a que les permitieron analgesia adecuada
durante un periodo de 2-3 meses.

Creemos que la terapia transdérmica con Qutenza® en inguinodinia posthernioplastia inguinal es una técnica
eficaz y de facil administracién hospitalaria que consigue un control adecuado de esta entidad que puede
ser dificil de manejar, a la espera de otras alternativas intervencionistas que precisan mas tiempo hasta su
realizacion.

Capsaicina, inguinodinia, hernoplastia.
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P-11 PENS EN DOLOR NEUROPATICO POSTAPENDICECTOMIA

A. Fontaneda Heredia, S. Romero Molina, M. del Valle Hoyos, J. M. Gonzalez Mesa,
F. Palma Pérez, M. Rivera Pérez, M. S. Bueno Garcia, J. Cruz Manas

Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Malaga

Control del dolor neuropatico asociado a cicatriz de herida quirdrgica de apendicectomia con
escasa respuesta a tratamiento farmacoldgico convencional, mediante la realizacion de neuroestimulacion
eléctrica percutanea (PENS).

Paciente mujer de 15 anos, sin antecedentes médicos de interés, que se interviene de apendicec-
tomia abierta, presentando desde el momento de la intervencion dolor intenso en zona de herida quirdrgica
en fosa iliaca derecha, y posteriormente en zona de cicatriz.

Durante el primer afio postoperatorio se administro tratamiento analgésico farmacoldgico convencional, con
escasa respuesta, y fue valorada por servicio de Ginecologia, detectando Unicamente quiste simple ovarico
derecho, que se tratd quirirgicamente, sin que esto modificase la intensidad ni caracteristicas del dolor.

Transcurrido un afo de la intervencion quirdrgica, la paciente es derivada a consulta de la Unidad del Dolor.
Tras exploracion fisica y anamnesis detallada, la paciente refiere dolor localizado en fosa iliaca derecha, con
EVA = 7, que se presenta a diario, afectando al suefio y llegando a interferir con sus actividades diarias,
con hiperalgesia y alodinia asociadas. En primer lugar, se derivd a la paciente para valoracion por parte de
Urologia, descartando un posible origen uroldgico, asi como a Salud Mental para descartar otros factores
desencadenantes.

Se inici6 tratamiento con parches de lidocaina y capsaicina, obteniendo una respuesta limitada y transitoria.
Posteriormente se realizd bloqueo TAP derecho ecoguiado con 20 ml de levobupivacaina 0.2 % + 40 mg de
triamcinolona, objetivandose mejoria importante del dolor tras la realizacion de la misma, por lo que se pro-
puso para realizacion de PENS en quiréfano. Tras llevar a cabo el correspondiente mapeo previo de zona de
alodinia e hiperalgesia, se procedit a realizacion de PENS en fosa iliaca derecha en zona cercana a cicatriz
de herida, durante 25 minutos, sin incidencias, presentado mejoria de la intensidad del dolor referida por la
paciente tras la finalizacion de la técnica, permitiendo el descenso progresivo de tratamiento farmacolégico,
asi como retirada de parches de capsaicina.

La paciente fue seguida posteriormente en consulta de la Unidad del Dolor, presentado EVA = 0 tras 5 meses
de la realizacion de la técnica.

Transcurrido un afno de la realizacion de PENS, la paciente vuelve a referir dolor de caracteristicas similares,
por lo que se repite la misma técnica con similares parametros de estimulacion, obteniéndose de nuevo una
respuesta satisfactoria.

La estimulacion eléctrica percutanea se basa en la administracion de una corriente eléctrica
que estimula a las fibras aferentes gruesas en las localizaciones proximas a la patologia origen del dolor. Se
trata de una técnica poco invasiva y aceptablemente segura, que puede ofrecer buena respuesta en el tra-
tamiento del dolor neuropatico localizado, por lo que debe tenerse en cuenta como opcidn terapéutica en
patologias como neuralgia del trigémino u occipital, dolor postmastectomia, dolor inguinal postquirdrgico o,
como en nuestro caso, dolor neuropatico superficial asociado a cicatriz de herida postquirdrgica.

Neuropatico, neuroestimulacion.
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P-12 SIMPATICOLISIS TORACICA GUIADA POR TAC EN PACIENTE CON SINDROME
DE DOLOR REGIONAL COMPLEJO EN MIEMBRO SUPERIOR IZQUIERDO

M. Bueno Garcia, M. del Valle Hoyos, J. M. Gonzélez Mesa, M. Rivera Pérez, J. C. Molina Ruiz,
A. Fontaneda Heredia

Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Malaga

Control del dolor agudo mediante simpaticolisis toracica con fenol y radiofrecuencia (RF) térmica
en paciente con sindrome de dolor regional complejo (SDRC) en miembro superior izquierdo no respondedor
a tratamientos convencionales.

Paciente de 22 afios con antecedentes de consumo de marihuana y fractura de cubito distal de
miembro superior izquierdo hace 8 meses, en Polonia, donde fue tratado por un SDRC que precisd de sim-
paticdlisis a nivel axilar. Después de este tiempo sin medicacion, tras un traumatismo sin fractura en la misma
extremidad, se desencadena un nuevo episodio de dolor incoercible con cambios vasculares y tréficos de
forma aguda, por lo que requiere ingreso hospitalario y seguimiento por la Unidad de Dolor Crénico de nuestro
centro.

El paciente requiere de un ingreso prolongado por dolor incontrolable (EVA 8-10), en el cual recibe tratamiento
oral con opioides, corticoides, gabapentina, clonazepam, manitol, medidas rehabilitadoras y antiedema aso-
ciados a bloqueos de extremidad superior con levobupivacaina a nivel supraclavicular o infraclavicular cada
24 h con una duracion de unas 8 0 12 h. Finalmente se coloca catéter con perfusion continua de levobupicaina
asociado a medicacion oral.

El paciente continlia con intervalos de dolor maximo que precisa de abuso de rescates con opioides que con-
llevan a la sedacion del paciente. Tras un mes de ingreso con minima mejora, a pesar de perfusion continua de
levobupivacaina en plexo braquial asociado a diversas rotaciones de opioides y resto de terapia farmacoldgica,
se propone al paciente para simpaticolisis toracica para paliar dolor en MSI.

La IASP define el SDRC como una alteracion que cursa con un dolor espontaneo o inducido,
desproporcionado con el evento inicial, acompanado de alteraciones autondmicas y motoras. La fisiopatologia
de este sindrome no esta clara, y en ella entran conceptos como una inflamacion neurogénica, una disfuncion
simpatica y cambios en la plasticidad del SNC.

El tratamiento del SDRC es complejo y ha de ser multimodal y escalado, comenzando con medicacion oral y
técnicas de rehabilitacion hasta técnicas intervencionistas, desde el bloqueo peridural hasta la simpatectomia
0 la neuroestimulacion.

En nuestro caso, el paciente respondi¢ a la simpaticdlisis toracica con fenol y RF térmica guiada por TAC a
nivel de T2-T3. A partir de dicha técnica, se pudo ir retirando de forma escalonada la perfusion de anestésico
local y la medicacion oral. Siendo dado de alta una semana después, con un dolor EVA de 2, con tramadoal,
prednisona, clorazepato, gabapentina y amitriptilina. En las siguientes revisiones, ha ido avanzando en rehabi-
litacion, cuenta con movilidad en la mano y el paciente se encuentra sin dolor (EVA 0) y ha retirado gran parte
de la medicacion (actualmente, solo se encuentra con tramadol y cloracepato).

Podemos concluir, que la simpatectomia toracica guiada por TAC es una medida util en el tratamiento del
SDRC de extremidad superior, cuando este no responde a otros tratamientos convencionales.

SDRC, simpatectomia, radiofrecuencia.
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P-13 CAMBIOS SENSORIALES Y EFECTO A LARGO PLAZO DE LA APLICACION
DE SENALES ELECTROMAGNETICAS TRANSCUTANEAS EN PACIENTES
CON DOLOR NEUROPATICO

R. Galvez', C. Maire’, M. L. Munoz?, S. Rios?, E. del Pozo*

'Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada. ?Hospital Carlos Haya. Malaga. *Hospital Quirdn
Malaga. *Universidad de Granada.

El dolor neuropatico es una patologia que, por su elevada intensidad, cronicidad, capacidad de
alterar de forma importante la calidad de vida y por el alto coste que genera, representa un problema socio-
sanitario de gran envergadura. El tratamiento de primera linea es el farmacoldgico, pero este no proporciona
por si solo alivio suficiente en la mayoria de los pacientes. El tratamiento transcutaneo monopolar con sefales
electromagnéticas (dispositivo Physicalm) puede ser una terapia complementaria para el dolor neuropatico,
aungue son necesarios mas estudios para demostrar la eficacia y tolerabilidad de esta técnica.

El objetivo principal fue evaluar los cambios en los niveles y caracteristicas del dolor tras la aplicacion trans-
cutanea monopolar de sefales electromagnéticas en pacientes con dolor neuropatico periférico cronico.

Los objetivos secundarios fueron evaluar los cambios en los umbrales sensoriales ante estimulos térmicos y
evaluar los cambios en funcionalidad y en las dimensiones psicosociales relacionadas con el dolor en estos
pacientes.

La intervencion consistio en la aplicacion del dispositivo en 16 sesiones de 40 minutos, durante
5 semanas, en adicion al tratamiento habitual. La intensidad e interferencia del dolor se midieron a través de
la escala EVA vy el cuestionario BPI. La evaluacion sensorial cuantitativa de la temperatura se realizé con la
herramienta Thermotest. Se evaluaron las comorbilidades suefo (escala MOS), ansiedad y depresion (escala
HAD), calidad de vida (cuestionario SF-12) e impresion global de los pacientes (escala PGI-I). Se registraron
los efectos adversos. Se realizé una evaluacion basal, una evaluacion final y tras seguimientos. Se compararon
estadisticamente los valores mediante un NOVA de medidas repetidas. El nivel de significacion fue p 0,05.

Se aprecidé una disminucion significativa de la intensidad de dolor que se mantuvo en los tres
seguimientos. La exploracion sensorial mostrd un incremento de la temperatura umbral, aunque no significativo,
para la percepcion dolorosa de calor y frio, asi como de la deteccion del estimulo térmico de frio. La interfe-
rencia del dolor (escala BPI) también disminuyd de forma significativa y se mantuvo en los tres seguimientos.
Los niveles de depresion y ansiedad (escala HAD) también disminuyeron, manteniéndose una diferencia
significativa en depresion. No hubo diferencias significativas en la escala SF-12. Los efectos adversos fueron
cefalea, pesadez y mareo, todos breves y de intensidad leve.

Los resultados apoyaron la utilizacion del dispositivo como tratamiento coadyuvante del dolor neuropatico
periférico.

Physicalm, dolor neuropatico periférico, exploracion sensorial cuantitativa.
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P-14 BLOQUEO BRILMA COMO ALTERNATIVA TERAPEUTICA EN DOLOR TORACICO
CRONICO

F. Garcia Chacon, L. Gonzalez Vicente, M. A. Diaz Expoésito
Complejo Hospitalario de Jaén

Mostrar los resultados obtenidos tras la realizacion de un bloqueo BRILMA en una paciente con
dolor dorsal cronico en el que habian fracasado otras terapias.

Se evalud su eficacia mediante los parametros escala visual numérica (EVN), % mejoria de dolor, estado ani-
mico, grado de satisfaccion y calidad del sueno.

Muijer de 50 anos con AP destacado de cirugia de espalda fallida. Presentaba con anterioridad
dolor crénico de espalda que controlaba parcialmente con tapentadol. Precisd colocacion de neuroestimu-
lador medular, que hubo que retirar por infeccion. Ademas, aparece un nuevo dolor a nivel de cara posterior
de parrilla costal derecha a nivel de T5-T7 irradiado en ocasiones a mama y brazo derecho, y con caracter
neuropatico a la exploracion, ya que se exacerbaba con pequenos roces o0 movimientos, con presencia de
alodinia e hiperalgesia, y que no cedia con tratamiento farmacoldgico.

EVN 9/10. El dolor imposibilita el descanso nocturno (< 4 horas) a pesar de afadir diversos farmacos como
lorazepam, clonazepam o trazodona. Estado animico muy bajo, esta muy poco satisfecha con su tratamiento
actual y ha dejado de salir a la calle por imposibilidad en el control del dolor.

Se plantea la siguiente estrategia terapéutica: 1. Bloqueo epidural toracico. 2. Bloqueo paravertebral toracico.
3. BRILMA. 4. Radiofrecuencia facetaria.

Epidural toracica y bloqueo paravertebral resultaron sin ninguna mejoria 0 cambio en el dolor.
Con la realizacion del bloqueo BRILMA con AL + esteroide (en principio se plantea una serie de 3 infiltracio-
nes) se produce una mejoria objetivable. Tras la primera, EVN 2/6, mejoria del 70 %, mejora en la calidad de
sueno (llega a dormir > 4 horas seguidas). Ahora dolor leve-moderado, mejor estado animico, alto grado de
satisfaccion y comienza a salir a la calle.

Al realizar la segunda infiltracion se consigue EVN 0/2, mejoria del 90 % del dolor con una buena calidad de
suefio (> 6 horas), dolor minimo y buen estado animico. Se decide no programar la tercera infiltracion por
mejoria de la paciente y seguir su evolucion.

Podemos concluir que el bloqueo BRILMA podria constituir una alternativa terapéutica clara para otros tipos
de dolor, como en este ejemplo de dolor toracico neuropatico, y no solo como técnica analgésica en la cirugia
de mama no reconstructiva.
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ENFERMERIA

P-15 TRATAMIENTO DE LA NEURALGIA DEL TIBIAL ANTERIOR CON PARCHE
DE CAPSAICINA

A. Sanchez Maestre'!, M. Maestre Moreno', C. Rodriguez Buza', A. F. Aragonés Jiménez?, M. Bue-
no Leodn?

"Centro de Salud La Carlota. Cordoba. °Centro de Salud Tacoronte. Santa Cruz de Tenerife

Paciente que nos es remitido desde otra consulta médica de Atencion Primaria, conocedor de que
nuestro equipo tiene experiencia en el tratamiento de diferentes neuropatias, mediante la aplicacion de parches
de capsaicina como tratamiento, en este caso, de una neuralgia del tibial anterior de afios de evolucion, que
no responde a tratamientos a base de AINE y tratamiento rehabilitador.

Evaluacion del dolor mediante la aplicacion de diferentes escalas (LANSS, DN4, Cuestionario de
Oviedo del suefo) para confirmar la existencia de dolor neuropatico, con sus diferentes caracteristicas: alodinia,
hiperalgesia y delimitamos el area a tratar.

Previa firma de consentimiento informado y aceptacion de los posibles riesgos y beneficios de la aplicacion
del parche de capsaicina, procedemos a la aplicacion del parche.

Desde el mismo momento de la retirada del parche, el paciente nota una mejoria sustancial
de su dolor. Antes no podia rozarse la zona, flexionar o rotar el pie, y ahora si.

A los cinco dias de la aplicacion de los parches de capsaicina, el paciente regresa a consulta programada para
reevaluacion, con la aplicacion de nuevo de los diferentes test de evaluacion del dolor neuropatico periférico. En
lineas generales, el paciente refiere haber experimentado una mejoria en torno a un 90 %. Son pocos los casos
en los que se aplica este tipo de tratamientos a nivel de atencion primaria (fuera de las unidades de dolor).

Desconocemos los motivos (falta de conocimientos de la farmacocinética y farmacodinamica de los parches
de capsaicina, miedo a posibles efectos secundarios...). Nuestra experiencia nos muestra excelentes resulta-
dos en el alivio de las neuropatias de larga evolucion, y las repercusiones en la satisfaccion de los pacientes.

Neuralgia, dolor, capsaicina.
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P-16 ESTUDIO DE LA EFICACIA DE UN TRATAMIENTO NO INVASIVO CON SENALES
ELECTROMAGNETICAS POR TRANSMISION CAPACITIVA Y MONOPOLAR SOBRE LAS
COMPLICACIONES PRECOCES Y MEJORA EN LAS CARACTERISTICAS DE LA HERIDA
QUIRURGICA

A. Aranda Jerez
Biotronic Salud. Granada

Se propone este proyecto de investigacion, como ensayo clinico, controlado y aleatorizado, y
doble ciego para evaluar la eficacia antinflamatoria, antiedematosa y analgésica del sistema de sefnales elec-
tromagnéticas en aplicacion transcutanea capacitiva monopolar “Physicalm” o su placebo (intervencion sham)
en pacientes postquirurgicos como coadyuvante al tratamiento farmacologico habitual.

La intervencion consistira en la aplicacion a 30 pacientes de 2 sesiones de 30 minutos de terapia
el mismo dia de la intervencion, con el dispositivo activo 0 en modo placebo. Las variables principales seran
la inflamacion, el edemay la intensidad del dolor, y, como secundarias, se estudiaran otros signos y sintomas
acompanantes durante el periodo postquirdrgico inmediato, la medicacion de rescate consumida en el centro
hospitalario y, al alta en el domicilio, la comorbilidad (suefio, ansiedad y depresion), capacidad funcional, la
calidad de vida, la seguridad y la impresion global de los pacientes con el procedimiento. Las variables secun-
darias seran comprobadas con el control de una llamada telefénica 48 horas después de la intervencion. Las
caracteristicas de la herida seran supervisadas por €l cirujano que lleva a cabo la intervenciéon una semana
después.

Las evidencias estadisticas analizadas, hasta ahora, han sido tan reveladoras que €l equipo
de investigacion ha decidido presentarlo en el Congreso para exponer la puesta en marcha de un estudio
mas ambicioso que puede dotar a la comunidad cientifica de nuevas herramientas para la buena evolucion
de, este caso, pacientes postquirlrgicos.

Tratamiento no invasivo, senales electromagnéticas, transmision capacitiva y monopolar,
complicaciones postoperatorias, herida quirdrgica.




XXV coceeso 'S

DE LA ASOCIACION ANDALUZA DEL e bl
DOLOR Y ASISTENCIA CONTINUADA 17-19 octubre 2019

P-17 EVENTO ADVERSO TRAS RECARGA DE BOMBA INTRATECAL

L. Cabello Gomez, C. M. Guerrero Salguero, C. Rodriguez Rodriguez, G. Cano Navarro,
O. Casado Alvarez

Hospital de Poniente. Almeria

Revision de la seguridad en procesos de enfermeria a propdsito de un caso.

Muijer de 62 afnos. AP: estenosis de canal y espondiloartrosis avanzada. Estenosis foraminal sig-
nificativa L5-S1. Protrusion discal difusa L4-L5. Laminectomia en 2000, sin mejoria clinica. Sometido a esti-
mulacion medular inefectiva. Portadora, desde 2014, de bomba implantable PROMETRA de infusion espinal
con morfina. En seguimiento por Unidad del Dolor H. Poniente desde octubre 2018. Otros AP: S. Depresivo,
seguimiento salud mental. Fibromialgia. Criterios de EPOC. IR global cronica en tratamiento con BIPAP (22
hipoventilacion obesidad + SAHS + hipoventilacion farmacoldgica). ERGE por incompetencia cardial, esteatosis
hepatica. Estrefimiento cronico 2° opioides. Hemorroides grado . Célicos nefriticos. Litiasis renal. Glaucoma.
Tratamiento habitual: atorvastatina, tamsulosina, ranitidina, duloxetina, levosulpirida, latanoprost, pregabalina,
deltius, demilos + lorazepam. infusion espinal: 5,5 mg/dia morfina intratecal. rescate: (tramadol/paracetamol),
paracetamol, oxicodona/naloxona, dexketoprofeno.

Caso: el 14/08/19 se procede en Unidad del Dolor recarga programada de bomba intratecal. Se administran
22 ml de VT: 11 ml morfina 4 % + 11 ml de bupivacaina 4 %. Terminada la telemetria, la paciente refiere que
“no siente las piernas ni abdomen, mareo y MEG”. Constantes estables. Se traslada a reanimacion, estable
desde el punto de vista hemodinamico y respiratorio. A las 2 horas la paciente sufre desaturacion severa, GCS
3 (pupilas medias arreactivas). Se procede a IOT y conexion a VM, ingresa en UCI con adecuado intercambio
gaseoso en GSA y bioquimica sin desequilibrios electroliticos. No precisa drogas vasoactivas. Tras recupera-
cion del nivel de consciencia (reversion pupilar a la normalidad, comprende y obedece dérdenes, movilizacion
adecuada de las cuatro extremidades y con RCP flexor bilateral) se decide extubacion, sin incidencias. Man-
tiene nivel neuroldgico adecuado hasta normalizacion total. Respiratoriamente con GN a 2 I.p.m, SatO, 100
% e intercambio gaseoso adecuado (SHO previo, con BIPAP domiciliaria). Alta a planta en 24 horas. Los dias
posteriores aumento exponencial de los requerimientos analgésicos que obliga a reiniciar el tratamiento con
morfina i.v. y benzodiacepinas, experimentando nuevo deterioro significativo del nivel de consciencia, que
responde a flumazenilo. Se suspende la morfina i.v. y se rota a fentanilo en parches y sublingual de liberacion
rapida. A las 48 horas avisan por IRA + dolor centrotoracico y sudoracion importante. Bajo nivel de conscien-
cia a nuestra llegada y temblor distal tipo asterixis. Respiracion superficial y poco efectiva, a pesar de lo cual
mantienen SatO, del 100 % con reservorio. Se obtiene gasometria venosa (no retencion de carbdnico con
CO, 43) y se administra amp. de naloxona, sin respuesta, se ingresa en UCI con diagnosticos de:

Dolor toracico (probable angor hemodianico). Ecocardio: VI no dilatado con funcion sistélica limitrofe por
alteracion de la contractilidad segmentaria. Disfuncion diastdlica tipo 3. IM leve. CATETERISMO SIN ALTE-
RACIONES.

Emergencia hipertensiva. Insuficiencia cardiaca resuelta.

Infeccion respiratoria por Strep Pneumon.

Encefalopatia. Disminucion del nivel de consciencia probable leucoencefalopatia posterior reversible.
Insuficiencia respiratoria aguda secundaria. Tras una evolucion favorable pasa a planta de M interna y es dada
de alta a domicilio.

Revision en Unidad Dolor al mes (9-9-2019): La paciente refiere que, tras el alta, deshabituacion
a opioides, no presenta dolor en la actualidad, ha mejorado su estado de animo, suefo, actividad sexual por
lo que reclama retirada bomba intratecal.
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Conclusion: Presentamos el caso por la posibilidad de que en pacientes pluripatolégicos puedan aparecer
complicaciones durante la recarga que no sean originados por la misma. Destacamos la importancia de extre-

mar las medidas de seguridad en el procedimiento para la recarga de BOMBA INTRATECAL ante la posible
aparicion de algun evento adverso.

Palabras clave: Recarga, bomba intratecal, seguridad paciente.
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P-18 ESTUDIO OBSERVACIONAL SOBRE LA FUNCIONALIDAD Y CO,GNICIC')N
EN PACIENTES TRATADOS CON OPIOIDES POTENTES DURANTE MAS DE UN ANO

M. P. Garcia Velasco!, M. Aguirre Dionisio?, L. Veldzquez Clavaranad, M. A. Sanchez del Aguila’,
l. Velazquez Rivera'

"Hospital de Alta Resolucion de Guadix. Granada. °Cruz Roja. Granada. Hospital Comarcal de Melilla

El dolor cronico (17 %) es un problema de salud publica, ya que interfiere en su capacidad para
desarrollar actividades de la vida diaria, familiar y laboral. La estrategia del Ministerio de Sanidad de 2015,
plasmado en el documento “Practicas seguras para el uso de opioides en pacientes con dolor créonico” iden-
tificod el abordaje del dolor como una de las lineas prioritarias de trabajo para mejorar la salud de la poblacion.

Los analgésicos opioides son un componente fundamental del tratamiento del dolor crénico, principalmen-
te del dolor de origen oncoldgico, donde su administracion no representa ninguna polémica. Su uso en el
tratamiento del dolor crénico no oncoldgico (DCNO) ha aumentado considerablemente en los Ultimos anos,
surgiendo la controversia en cuanto a su eficacia a largo plazo y su seguridad frente a los beneficios que se
obtienen. Este debate ha contribuido, en multiples ocasiones, a un tratamiento insuficiente del dolor crénico.
Apuntaba el profesor Lanari: “Ningun enfermo debe desear la muerte porque su médico no le administra una
dosis suficiente de analgésico”. No obstante, los opioides son un pilar fundamental en el tratamiento del dolor
cronico, sin embargo, hemos de aceptar que tienen una tasa de fracaso, efectos secundarios no desdefables
y es posible su uso inadecuado, aunque la prescripcion sea correcta. Indudablemente, longevidad, dolor y
opioides son variables complicadas de separar.

Portenoy publicd unas directrices para el manejo del tratamiento con opioides potentes de pacientes con
DCNM, criterios que han sido confirmados posteriormente por la American Academy of Pain Medicine y por
la American Pain Society. Destacan estos cinco puntos:

1.° Realizar una evolucion completa del paciente.

2.° Individualizar el plan terapéutico.

3.° Derivar a especialistas en caso de necesidad.

4.° Revisar periédicamente la eficacia del tratamiento.
5.° Registrar documentalmente todo lo anterior.

En el ano 2000 un comité de expertos de la SED fij6 una serie de criterios para incluir a un paciente en el
protocolo de tratamiento con opioides potentes:

Evaluacion detenida de origen, intensidad y repercusion funcional del dolor.
Descartar tratamiento etioldgico.

No existencia de litigios laborales.

Descartar otras terapias no farmacolégicas.

Haya respondido al tratamiento de prueba.

Posibilidad de seguimiento a lo largo de la duraciéon del tratamiento.

De lo expuesto anteriormente se desprende que estara contraindicado el consumo de opioides potentes:

EVA inferior a 5, posibilidad de tratamiento etioldgico.
Consumo habitual de drogas o alcohol.
No responder al tratamiento de prueba.
No pueda ser debidamente controlado.

Para valorar previamente al tratamiento el riesgo de que un paciente pueda desarrollar usos inadecuados,
conductas aberrantes y/o adiccion a los opioides, disponemos del “Opioid Risk Tool” (ORT) y el “Screener
and Opioid Assessment for Patients with Pain”, (SOAPP).
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Mientras que para seguir al paciente una vez instaurado el tratamiento se recomienda la escala de medicion
del uso indebido actual de opioides Current Opioid Misuse Measure to Monitor (COMM).

Pocos son los estudios publicados sobre pacientes tratados con opioides durante periodos prolongados de
tiempo y en agquellos publicados son meramente descriptivos y sin orientacion hacia el grado de funcionali-
dad o cognicion de los pacientes. Las razones por las que no existen ensayos clinicos aleatorizados a largo
plazo en pacientes tratados con opioides pivotan, esencialmente, sobre el hecho de la prohibicion ética y
deontoldgica de tratar con placebo a un paciente con dolor cronico durante mas de 12 semanas. En todos
los metanalisis siempre se reitera el mismo comentario a la hora de valorar el tratamiento con opioides a largo
plazo: “No hay evidencia de eficacia a largo plazo”. Pero como muy bien rebate Rose este argumento en su
gran articulo: “la ausencia de evidencia no es evidencia de ausencia”.

se trata de un estudio preliminar, epidemiolégico, observacional, transversal, comparado con grupo
control, realizado en pacientes con dolor crénico no oncoldgico tratados con opioides potentes, al menos,
durante un afo en nuestra Unidad.

— Criterios de inclusion: se incluira en este estudio a todos los pacientes con dolor cronico no oncologico,
mayor de edad, que estuvieran en tratamiento con opioides mayores, al menos durante un afo, de for-
ma ininterrumpida y que acepten el consentimiento informado, bien escrito o verbal, para participar en
el mismo.

— Criterios de exclusion: pacientes con dolor crénico oncoldgico. Los que se nieguen a aceptar el consenti-
miento informado.

Las entrevistas se haran presenciales de forma consecutiva, firmando el consentimiento. Si la entrevista es
por teléfono, previa aceptacion del consentimiento.

La seleccion del paciente se hara de forma consecutiva y que cumplan los criterios de seleccion cuando
acudan a la consulta de la Unidad durante los meses de julio y septiembre.

Las entrevistas telefonicas se seleccionaran de forma aleatoria hasta completar un universo de 200 pacientes
(estudio preliminar, 50).

El grupo de control se selecciond de forma aleatorizada en aquellos pacientes pertenecientes al Grupo de
pacientes de la Escuela Andaluza de Salud Publica sin tratamiento con opioides potentes ni débiles.

— Objetivo principal: comprobar el grado de funcionalidad y cogniciéon en pacientes con DCNO tratados con
opioides potentes durante mas de un ano de duracion.
— Objetivos secundarios: datos demograficos: edad, sexo.

Tipo de patologia causante del dolor.

Tipologia de dolor: nociceptivo, neuropatico y mixto.
Opioides administrados y dosis.

Intensidad del dolor medida en EVN.

Prevalencia de dolor irruptor y de rotacion de opioides.
Efectos adversos con especial incidencia en:

— Estrenimiento.

— Adiccion.

— Fracturas espontaneas.

— Impacto en la libido.

— Prevalencia de ansiedad/depresion.

El estrefiimiento se valorara aplicando el indice de funcion intestinal BFI.
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La funcionalidad mediante el EUROCOL 5 D, la calidad del suefio a través del Cuestionario Oviedo del Suefio
(COS) y el impacto de ansiedad depresion con el cuestionario Ansiedad/Depresion (HAD).

La cognicion se medira por el test de Pfeiffer, version espanola.
En el grupo control se aplicaran: EVN, los tests de Pfeiffer, EQ 5D, HAD y COS.

Finalmente se valorara el grado de satisfaccion del paciente con el tratamiento mediante una escala Likert de
1-5, donde 1 muy insatisfecho, 2 insatisfecho, 3 indiferente, 4 satisfecho, 5 muy satisfecho.

Los resultados estan pendientes de valorar por nuestro equipo de apoyo a la investigacion.
Seran expuestos en el Congreso tras su analisis estadistico.

Opioides, dolor, cronico, cognicion, funcionalidad.
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P-19 EVALUACION DE UNA NUEVA TECNICA DE TRATAMIENTO NO INVASIVO
DEL DOLOR EN FIBROMIALGIA: ADMINISTRACION TRANSCUTANEA DE SENALES
ELECTROMAGNETICAS MODULADAS

M. P. Garcia', L. Velazquez?, H. A. Poyatos', C. de Teresa®, R. Galvez*, |. Velazquez', S. Rios®

"Hospital de Alta Resolucion de Guadix. Granada. °Hospital Comarcal de Melilla. 3Centro Andaluz de Medi-
cina del Deporte. Granada. “Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada. *Centro Clinico Biotronic
Salud. Granada

El objetivo de este estudio es comprobar la eficacia en dolor local y general, calidad de vida y
sueno en un grupo de pacientes con fioromialgia bajo tratamiento farmacolégico, al tratarles con barridos de
sefnales electromagnéticas moduladas digitalmente frente a un grupo control y un grupo placebo.

Seleccionamos un grupo de 56 pacientes bajo tratamiento farmacoldgico para fibromialgia, no
sometidos a ningun otro tratamiento fuera de los sintomas de dicho sindrome (dolor, cansancio, depresion).
Utilizamos equipo de analgesia Physicalm® de emision de sefiales electromagnéticas moduladas digitalmente.
Se divide a los participantes en 3 grupos:

— Grupo de Intervencion: se aplica de forma transcutanea un tratamiento combinacion de dos programas
del dispositivo: “programa dolor miofascial” y “programa dolor inflamatorio”. En 8 sesiones de 30 min de
duracion, repartidas en 14 dias. Tratamos la zona del trapecio superior por referir los pacientes ser la mas
afectada en frecuencia, realizando pases lineales con ligera presion a lo largo de las fibras musculares, tanto
en direccion de origen a insercion como al contrario, insistiendo en las zonas del vientre muscular donde
el paciente refiere mayor dolor.

— Grupo Placebo: mismo tratamiento que en el grupo de intervencion con el equipo sin emitir energia, sola-
mente deslizamiento con presion sobre las fibras musculares.

— Grupo Control: sin tratamiento con el dispositivo. Sélo cuidados habituales y recogida de datos.

Medimos mediante escala EVA el dolor que refieren los pacientes en reposo en la zona y dolor general de todo
Su cuerpo antes y después de cada sesion de tratamiento. Medimos la calidad de vida antes de la primera
sesion y tras la Ultima mediante el cuestionario especifico para fibromialgia ICAF (Combined Index of Severity
of Fibromyalgia) y la calidad del suefio.

Para el andlisis de los datos se utiliza el programa MedCalc 1.6.4.3, para todos los andlisis se considera un
valor de a.igual a 0,05. El analisis de homogeneidad se realiza mediante el test Shapiro-Wilk. Todas las varia-
bles se evallan con ANOVA, para valorar las diferencias antes y después de la intervencion segun grupo de
tratamiento se realiza una prueba T y el tamafio de los efectos de los tratamientos se mide con d de Cohen.

— Dolor local en zona de trapecio (EVA): existen diferencias estadisticamente significativas entre el dolor local
previo al tratamiento y el posterior al mismo en el grupo de Intervencion y entre el grupo de intervencion
respecto a los grupos Placebo (p < 0,01) y Control (p < 0,01).

Antes (EVA)/Después (EVA): Intervencion 7,67 + 1,23/Intervencion 1,64 + 1,80; Placebo 6,25 + 2,63/Placebo
4,73 +1,27; Control 6,76 + 1,81/Control 7,19 + 1,54,

— Dolor general percibido (EVA): existen diferencias estadisticamente significativas entre el dolor local previo
al tratamiento y el posterior al mismo en el grupo de Intervencion y entre el grupo de Intervencion respecto
a los grupos Placebo (p < 0,01) y Control (p < 0,01).

Antes (EVA)/Después (EVA): Intervencion 6,83 + 1,59/Intervencion 3,09 + 2,21; Placebo 7,17 = 1,90/Placebo
4,91 + 1,38; Control 6,57 + 1,23/Control 6,71 + 1,38.
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El tratamiento tiene un impacto notable en la calidad de vida (ICAF) en el grupo de Intervencién (inicio
18,39 + 8,74; final 8,60 + 8,86). Mejora de la calidad de sueno (ICAF) en el grupo de Intervencion (inicio 5,91+ 2,30;
final 3,75 +1,86).

No se registran reacciones adversas durante el tratamiento.

El tratamiento con Physicalm® reduce el dolor local a nivel del trapecio superior e influye posi-
tivamente en la percepcion global de dolor en pacientes con fibromialgia. La intervencion tiene un impacto
notable en la calidad de vida de los pacientes, mejorando también la calidad del suefo en los participantes
del grupo de Intervencion del estudio. Esta terapia, a priori presenta la ventaja de la ausencia de efectos
secundarios frente al tratamiento farmacoldgico, pudiendo ser una alternativa a tener en cuenta en pacientes
con fibromialgia cuyo tratamiento implica una importante polimedicacion.

Fibromialgia, dolor, Physicalm®.
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INTERVENCIONISMO

P-20 EFICACIA DE LA ESTIMULACION DEL GANGLIO DE LA RAIZ DORSAL
EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR SECUNDARIO A SINDROME DEL DOLOR REGIONAL
COMPLEJO TIPO Il TRAS ARTROPLASTIA DE RODILLA

L. Delange Segura, M. Fernandez Baena, M. Palomino Jiménez, M. Rodriguez Padilla

Hospital Regional Universitario de Malaga

Evaluar la eficacia de la estimulacion del ganglio de la raiz dorsal (GRD) tras artroplastia multiple
de rodilla con afectacion secundaria intraoperatoria del nervio safeno interno en el control de los sintomas y
signos secundarios al sindrome de sensibilizacion central.

Mujer de 78 anos con AP de HTA, sometida en tres ocasiones a artroplastia total de rodilla secun-
daria a fractura de rotula tras caida accidental hacia 7 afos, con mala evolucion y dolor crénico refractario
en tratamiento desde hacia 2 afos con oxicodona y pregabalina. La paciente es remitida a nuestra unidad
por dolor incoercible refiriendo un EVA basal de 7 que aumentaba a 9 con la deambulacion la cual no podia
realizar sin apoyo. En las pruebas complementarias destacamos una gammagrafia compatible con SDRC. A la
exploracion presentaba alodinia, hiperalgesia y anestesia a nivel del territorio del nervio safeno interno y dolor
irradiado hasta la region lumbar proximalmente y hasta los dedos del pie distalmente por la cara interna de
la tibia y maleolo interno. Ademas se objetiva edema, inflamacion y enrojecimiento a dicho nivel, sobre todo
en la cara interna de la rodilla. Inicialmente procedemos a un incremento en la dosis de opiaceos y antiepi-
lépticos y blogueo con anestésico local de nervios geniculados siendo este positivo, por lo que proponemos
radiofrecuencia de nervios geniculados, la cual tiene escasos resultados y de corta duracion.

Dado el mal resultado de la radiofrecuencia y el empeoramiento de la sintomatologia de la paciente propone-
mos estimulacion del ganglio de la raiz dorsal que la paciente acepta.

Se procede al implante en quirdfano con anestesia local y ansiolisis de electrodo de estimu-
lacion de ganglio de raiz dorsal a nivel L3 derecho sin incidencias, obteniendo adecuada cobertura de toda
el area de dolor con un solo electrodo a dicho nivel. Procedemos a la fijacion del mismo a la fascia y externa-
lizacion del cable mediante extension para fase de prueba durante 3 semanas, objetivandose desde el inicio
una mejoria del dolor y la alodinia. A las 3 semanas la paciente refiere una mejoria muy importante del dolor
con una disminucion del EVA a 2 basal que le permite ademas la deambulacion sin ayuda. Procedemos a la
disminucion de un 50 % en la dosis de opiaceos y antiepiléticos y procedemos al implante definitivo del sistema
mediante conexion a un generador de impulsos. A la exploracion se objetiva, ademas, la practica desaparicion
de la alodinia e hiperalgesia a dicho nivel, si bien persiste la anestesia de la misma, lo que nos reafirma en la
posibilidad de SDRC secundario a lesion intraoperatoria del nervio safeno interno. La paciente refiere, ademas,
una mejora en los signos tréficos que presentaba con una disminucion del edema y enrojecimiento de la zona.

Sindrome dolor regional complejo, causalgia, sensibilizacion central, estimulacion ganglio
raiz dorsal.
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P-21 EFICACIA'Y SEGURIDAD DE LA RADIOFRECUENCIA PULSADA SOBRE EL NERVIO
CIATICO POPLITEO EN EL SINDROME DE DOLOR REGIONAL COMPLEJO DE TOBILLO Y
PIE

M. Garcia Rodriguez, J. C. Castillo, M. Turmo, R. Trinidad, A. Martinez

Hospital Universitario Virgen de Valme. Sevilla

Revisar la eficacia de la radiofrecuencia pulsada (RFP) aplicada al nervio ciatico popliteo en el
sindrome de dolor regional complejo (SDRC) de tobillo y pie en nuestra unidad, ademas de su relacion con la
respuesta a la terapia de estimulacion medular continua y valorar la presencia de complicaciones.

Estudio retrospectivo en el que se han revisado los pacientes con diagnéstico de SDRC de tobillo
y pie a los que se les ha tratado mediante RFP de nervio ciatico popliteo en el afho 2018. Se ha analizado
eficacia en términos de % de mejoria del dolor y duraciéon de la mejoria, técnica realizada con posterioridad y
respuesta a la misma en % de mejoria del dolor y complicaciones de la RFP de ciatico popliteo.

Se ha realizado la técnica a 6 pacientes, todos con un EVA mayor de 7. Cinco pacientes
tuvieron una mejoria de mas de un 70 %, en todos los casos de menos de un mes de duracion. Dos de esos
pacientes se han sometido a terapia de neuroestimulacion medular continua (NE) con mejorias de mas del 80
%, otro paciente se ha realizado RFP de ganglio de raiz dorsal (GRD) con mejoria de mas del 80 % manteni-
da hasta la actualidad. Un paciente esta pendiente de NE y otro de RFP de GRD. El Unico paciente que no
obtuvo mejoria fue sometido a NE con mejoria de un 50 % del dolor. No se han registrado complicaciones.

La RFP esta siendo ampliamente utilizada para aliviar diversos tipos de dolor. Revisiones recientes muestran
que la RFP aplicada sobre nervio periférico podria ser beneficiosa en sindromes de dolor neuropatico periférico
aunque la evidencia es débil.

Aunque la terapia de NE tiene tasas de éxito de un 60-91 % en pacientes con SDRC, debido a la implicacion
del sistema simpatico en la fisiopatologia, suelen ofrecerse bloqueos simpaticos que han mostrado no ser
predictores de la respuesta a la terapia NE y la evidencia de su utilidad como tratamiento es débil a pesar de
estar muy extendidos en la préactica clinica.

En nuestro trabajo hemos encontrado que la RFP aplicada sobre el nervio ciatico popliteo para el tratamiento
del dolor neuropatico de pie secundario a SDRC es eficaz, con reducciones del dolor de mas de un 70 %
pero con una duracion de la mejoria de menos de un mes. Asimismo, los pacientes que han mejorado con
RFP han tenido una excelente respuesta a los tratamientos que se le han realizado posteriormente. Ademas,
es una técnica que parece segura.

Los resultados arrojados podrian ser la base para disefiar estudios prospectivos y comparativos que nos
permitan profundizar en la eficacia del tratamiento con RFP sobre nervio periférico en el SDRC y en su valor
como predictor de la terapia NE.

Dolor neuropatico, radiofrecuencia.
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P-22 NEUROESTIMULACION DEL GANGLIO DE RAiZ DORSAL COMO RECURSO
EN EL TRATAMIENTO DEL SINDROME DE DOLOR REGIONAL COMPLEJO

M. Gonzalez Reyes, J. L. Ariza Sabariego, C. N. de Bordons Amat, J. J. Cidoncha Rodriguez,
|. Herrador Montiel

Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba

Presentamos el caso de un paciente con sindrome de dolor regional complejo (SDRC) que aparece
tras ser intervenido de la mano derecha por enfermedad de Dupuytren en noviembre 2017, presentando dolor
refractario al tratamiento médico inicial.

El SDRC es un desorden que afecta a una regidén corporal, normalmente a las extremidades distales, y se
caracteriza principalmente por dolor regional (no restringido a un territorio nervioso especifico o dermatomo),
tumefaccion, limitacion de la movilidad, alteraciones sensitivas (mas frecuentes hiperalgesia y alodinia), ines-
tabilidad vasomotora, cambios tréficos en la piel o desmineralizacion dsea parcheada, entre otros hallazgos.
Aparece frecuentemente tras una fractura, lesion de tejidos blandos o cirugia, siendo este dolor desproporcio-
nado en tiempo y gravedad al de cualquier trauma conocido u otro tipo de lesion. El dolor es descrito como
quemante o punzante desde dentro de la extremidad, aunque a veces puede ser superficial. Normalmente
es continuo y ondulante, aunque se ha descrito también de manera paroxistica.

La patogénesis del SDRC es todavia desconocida, aunque se han propuesto diversos mecanismos, como
pueden ser la inflamacion neurogénica y cambios maladaptativos en la percepcion del dolor a nivel del SNC.

Varon, 53 anos. No AP de interés. Intervenido en noviembre 2017 por enfermedad de Dupuytren
en mano derecha.

El paciente es remitido a nuestra unidad en julio 2018 y presenta dolor continuo en reposo, quemante,
en la mano derecha, con alodinia e hiperalgesia, que ha ido en aumento desde la |Q y actualmente llega
hasta la mitad del antebrazo. Se aprecia ligero edema en la mano con pérdida importante de la fuerza e
imposibilidad de realizar la flexion de los dedos. No se detecta diferencia térmica entre ambos miembros
superiores. El paciente nos comenta que su calidad de vida es muy mala desde la aparicion del dolor,
afectando ademas a su descanso nocturno en gran medida, a pesar de diversos tratamientos, incluyendo
morfina 60 mg/12 h.

Inicialmente se ajusta el tratamiento médico, afadiendo amitriptilina 10 mg/24 h para el control del dolor
neuropatico, clonazepam 0,5 mg/24 h y parches de capsaicina. Se solicita gammagrafia sea, con datos
compatibles con SDRC en mano y muneca derechas.

En la siguiente revision, en noviembre 2018, refiere haber notado algo de mejoria (10-20 %) del dolor, con
incremento del descanso nocturno, pero no se consigue bajar medicacion sin que el dolor vuelva a hacerse
insoportable.

Tras pasar un tiempo y no haberse conseguido un progreso adecuado en el manejo del dolor, a pesar de la
optimizacion del tratamiento médico, se propone realizar neuroestimulacion del ganglio de la raiz dorsal a nivel
toracico en mayo 2019; el paciente acepta.

Se coloca inicialmente un electrodo tetrapolar con entrada a nivel de T1 en region derecha,
dejando el electrodo sobre el GRD T1 derecho, con estimulacion concordante y mejoria de la hiperalgesia
y alodinia de forma inmediata: se inicia periodo de prueba. Tras una semana refiere una mejoria del 50 % y
mayor capacidad para movilizar la mano, asi como la normalizacion del descanso nocturno. A las 2 semanas,
mejoria del 80 % y ha conseguido reducir el uso de morfina hasta 30 mg/12 h (50 %) y la toma de metamizol.

Se decide implante de generador definitivo en junio 2019 modelo Proclain® RGD, con mejoria sostenida en
las sucesivas revisiones y un aumento en la calidad de vida del paciente significativo.
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En el manejo del SDRC se recomienda un tratamiento multidisciplinar, lo mas temprano
posible, incluyendo educacion para el paciente, fisioterapia y terapia ocupacional, farmacoterapia y técnicas
intervencionistas en caso de ser necesarias.

Como farmacos se sugiere inicialmente el uso de AINE, anticonvulsivante y ADT u otro antidepresivo Util para el
dolor neuropatico; también se incluiria tratamiento con bifosfonatos y cremas de lidocaina o capsaicina topica.

Dentro de los posibles procedimientos intervencionistas hallamos la infiltracion de puntos trigger/tender, blo-
queos regionales de nervios simpaticos o la estimulacion espinal, aunque la evidencia en cuanto a su eficacia
es muy escasa. Por ello se proponen habitualmente en aquellos pacientes que no muestran una mejoria
significativa con los métodos no-invasivos, pero no debemos olvidarnos de tenerlos en cuenta.

En este tipo de sindromes la estimulacion espinal puede ser Util, particularmente en pacientes con enfermedad
limitada a una extremidad, como en el caso de nuestro paciente.

Sindrome dolor regional complejo, neuroestimulacion.
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P-24 MENINGITIS TRAS PUNCIQN EPIDURAL TRANSFORAMINAL Y RADIOFRECUENCIA
PULSADA DEL GANGLIO DE RAIZ DORSAL. A PROPOSITO DE UN CASO

M. Turmo Tejera, R. Trinidad Martin-Arroyo, J. C. Castillo Velasco, M. J. Garcia Rodriguez,
A. Martinez Navas

Hospital Nuestra Sefiora de Valme. Sevilla

La realizacion de técnicas espinales en las unidades de dolor con la introduccion de farmacos
en el neuroeje puede conllevar la aparicion de graves complicaciones, entre las mas importantes esta la infla-
macion de las meninges, ya sea séptica o aséptica, produciendo una meningitis que puede comprometer la
vida del paciente.

Presentamos un caso de meningitis tras la realizacion de una epidural transforaminal mas RFP del GRD en
una paciente en la que el resultado etiolégico no fue concluyente.

Paciente de 54 afos sin alergias descritas ni antecedentes patoldgicos de interés en seguimien-
to por nuestra unidad por dolor lumbar de caracteristicas mixtas con irradiacion por zona posterior del MID
hasta 2° y 3° dedos de caracteristicas neuropaticas de anos de evolucion. La RMN de columna lumbosacra
en 2014 muestra HNP L3-L4 y protusiones discales de L4-L5 y L5-S1.

En primer lugar se le realizaron 2 epidurales interlaminares lumbares en L4-L.5 con mejoria del cuadro en un
80 % durante 5 meses, tras revision en consulta recidiva del cuadro de dolor se le propone realizacion de RFP
del GRD de las raices L4-L5 y S1 derechas la paciente acepta y firma consentimiento.

En quiréfano en condiciones de total asepsia con monitorizacion basica de Sp0,, EKG y PANI, canalizacion
de via periférica, y desinfeccion de la piel con clorexidina, previa exploracion radioscopica de la columna lum-
bosacra se identifican los diferentes puntos de puncidn. Se realiza infiltracion local cutanea de los puntos con
lidocaina 2 % 5 ml. Realizamos puncion con aguja de radiofrecuencia de 100 mm conectada a equipo cosman
en decubito prono del ganglio de la raiz dorsal de L4, L5 y S1 derechos bajo visualizacion directa de la punta
de la aguja. Una vez confirmada la colocacion de la aguja en cada ganglio de la raiz dorsal se comprueba la
ausencia de respuesta motora correspondiente a la estimulacion del ganglio y sensorial positivas. Se realizan
2 ciclos de 2 min de RFP, se administra contraste comprobandose correcta distribucion y posteriormente
en cada ganglio de la raiz dorsal se inyectan ropivacaina 0,2 % 1 ml mas dexametasona 1 mg. No aparecen
parestesias ni puncion hematica durante la ejecucion de la técnica.

Al cabo de 36 horas tras la realizacion de la técnica la paciente acude a urgencias por cefalea frontal bilateral
de caréacter opresivo que se intensifica al flexionar el tronco y agachar la cabeza. La exploracion neuroldgica
es normal a excepcion de rigidez de nuca sin poder llevar mentor a térax. Kerning y Brudzinky negativo. No
presenta fiebre ni nauseas o vomitos.

LCR: aspecto macroscopico claro, glucosa 60 proteinas totales 138 hematies, 300 leucocitos 377 PMN 14 %
mononucleares 86.

Se le realiza RMN sin alteraciones patologicas.

Serologia y cultivo del LCR negativos. Serologia en sangre destaca IgM e IgG Positivos para virus cosakie B
y echovirus.

Durante la hospitalizacion la paciente se mantuvo estable hemodinamicamente con mejoria clinica progresiva.
Inicialmente se trata de forma empirica con aciclovir que se suspendié tras PCR para VHS negativa. Se le dio
de alta al tercer dia de estancia con diagnéstico de meningoencefalitis de probable origen virico.

Las meningitis postpuncion espinal podriamos clasificarlas segun su etiologia en tres grupos
sépticas, viricas y asépticas. Las primeras son producidas por bacterias (las mas frecuentes Estreptococos
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Salivarus). EI LCR es turbio con abundantes PMN proteinorraquia y glucosa disminuida. Las viricas son las mas
infrecuentes; solo hay un caso descrito en la literatura por virus Cosackie, su LCR muestra unas caracteristicas
diferenciales, suele ser claro con menos preocitosis y sin predominio de PMN. Las meningitis asépticas serian
una inflamacion de meninges producida por la introduccion en el espacio subaracnoideo de cuerpos extranos,
detergentes, acciones quimicas de los componentes inyectados. El LCR es turbio con marcada pleocitosis
y predominio de PMN las proteinas estan aumentadas y la glucosa anormal o disminuida. De todas formas
el estudio citoquimico no es diagndstico, la confirmacion viene dada por la ausencia de microorganismos en
el GRAM y en el cultivo. Los mecanismos propuestos como origen de la infeccion meningea son multiples:
(introduccién del microorganismo durante la insercion de la aguja, contaminacion con bacterias residentes
en la piel, diseminacion hematdgena desde un rico infeccioso a distancia, infusion de material contaminado).

Debemos extremar las medidas de asepsia para disminuir su incidencia, sobre todo el uso
de mascarilla tanto por parte del anestesidlogo como del personal que rodea al paciente en el momento de
realizar la técnica.

Ante un cuadro de cefaleas, fiebre, malestar general tras la realizacion de una puncion espinal tenemos que
pensar siempre en la posibilidad de una meningitis dado que las consecuencias de un no tratamiento pueden
Ser muy graves.

Meningitis.
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P-25 ESTIMULACION DEL GANGLIO DE RAIZ DORSAL PARA TRATAMIENTO
DE SINDROME DE DISTROFIA SIMPATICO REFLEJA DE PIE

C. N. de Bordons Amat, M. Gonzélez Reyes, J. L. Ariza Sabariego, J. J. Cidoncha Rodriguez,
M. I. Herrador Montiel

Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba

El sindrome de distrofia simpatico refleja (SDSR) es una enfermedad crénica y compleja cuyo
diagndstico precoz es esencial para una evolucion favorable. Aparece tras una lesion, generalmente cirugia o
traumatismo menor y se manifiesta por la presencia de dolor acompafado de alteraciones sensitivas, cambios
cutaneos, en la temperatura, disfuncion vasomotora, edema y retraso en la recuperacion funcional.

El tratamiento debe ser individualizado y multidisciplinar. Las Ultimas guias referidas a los tratamientos inter-
vencionistas en esta enfermedad hablan de la evidencia de los blogueos del sistema nervioso simpatico,
bloqueos epidurales con anestésicos locales y neuromodulacion en forma de estimulacion eléctrica medular
o estimulacion eléctrica sobre el ganglio de la raiz dorsal (GRD).

Presentamos el caso de una paciente de 60 anos con clinica de SDSR en el pie derecho, en forma
de hiperalgesia y alodinia, a raiz de una caida y rotura de ligamentos, confirmada mediante exploracion clinica
en la que se aprecia limitacion funcional, cambios tréficos y frialdad en la zona, y mediante pruebas de imagen
pertinentes (gammagrafia Tc99DFOS).

A pesar de tratamiento analgésico de 3% escaldon de la OMS, parches cutaneos de lidocaina y capsaicina,
rehabilitacion, fisioterapia y estimulacion eléctrica transcutanea, la paciente continuaba con un dolor valorado
con EVN 10/10.

Se planted la realizacion de una estimulacion del GRD mediante colocacion de electrodo tetrapolar sobre el
GRD de L5 derecho, con estimulacion concordante y mejorando la hiperalgesia y alodinia de forma inmediata.
En la evolucion la paciente reconoce una mejoria del 70-80 % de su dolor, con posibilidad de conciliar el sueno.

El GRD esta involucrado en la transduccion del dolor fisiopatoldgico en condiciones de dolor
cronico. Se postula que los cambios producidos en este ganglio pudieran estar relacionados con el desarrollo
de la DSR, y, por tanto, su estimulacion pudiera tener beneficio terapéutico. Asimismo, la experiencia existente
con la estimulacién medular eléctrica confirma su ineficacia para el tratamiento de determinados pacientes
que presentan un dolor neuropatico muy localizado y que afecta a zonas metaméricas muy determinadas, tal
y como presenta nuestra paciente, habiendo demostrado resultados clinicos superiores la estimulacion del
GRD en patologias dolorosas en pies, manos, zona inguinal y zonas altas del torso.

En nuestro caso, la mejoria ha sido temprana 'y en corto periodo de tiempo pues en un mes nuestra paciente
reconocia una mejoria del 80 % de su dolor, lo que nos abre un nuevo camino para el tratamiento de este
sindrome tan complejo.

Sindrome de distrofia simpatico-refleja, neuroestimulacion.
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P-26 RADIOFRECUENCIA DEL GANGLIO DE GASSER EN LA NEURALGIA
DEL TRIGEMINO. SERIE DE CASOS

E. Sepulveda Haro, E. Gil Morata, S. Romero Molina, J. M. Gonzalez Mesa, J. Cruz Manas,
M. del Valle Hoyos

Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Malaga

La lesion del ganglio de Gasser por radiofrecuencia esta considerado el procedimiento invasivo de
referencia por su seguridad y eficacia en la neuralgia del trigémino. Queremos analizar 10s resultados obtenidos
con esta técnica en nuestro centro en el primer semestre del ano 2019.

Revisamos la historia clinica de los pacientes con neuralgia del trigémino que se intervinieron
en esas fechas mediante radiofrecuencia percutanea del ganglio de Gasser. Recogemos la etiologia de la
neuralgia, el tiempo que reciben tratamiento médico previo a la intervencion, la intervencion previa mediante
radiofrecuencia, la gradacion EVA previa y posterior a la intervencion, la aparicion de efectos secundarios y
complicaciones, y la reduccion de medicacion tras la intervencion.

En este periodo se intervienen 7 pacientes, presentando 4 neuralgia esencial, 1 neuralgia
postherpética, 1 neuralgia secundaria a compresion vascular y 1 neuralgia secundaria a cirugia oncolégica e
infiltracion nerviosa por un carcinoma espinocelular. La totalidad de los pacientes con neuralgia esencial y la
paciente con neuralgia secundaria a compresion vascular obtuvieron excelente resultado hasta la fecha, con
EVA-0 tras la intervencion, reduccion de la medicacion y como efectos secundarios solamente parestesias e
hipoestesia. Tres de los pacientes con neuralgia esencial habian sido intervenidos por la misma técnica en los
3 ultimos anos, habiendo obtenido mejoria temporal. El paciente con neuralgia postherpética obtuvo mejoria
sintomatica solo los primeros dias, tras lo que reaparece el dolor. El paciente con neuralgia secundaria a cirugia
oncoldgica no obtuvo mejoria.

En nuestro centro, el tratamiento mediante radiofrecuencia del ganglio de Gasser esta teniendo resultados
muy satisfactorios en pacientes seleccionados con neuralgia del trigemino.

Radiofrecuencia, Gasser, neuralgia, trigémino.
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P-27 TRATAMIENTO DEL SI'N[,)ROI\/IE DE DOLOR REGIONAL COMPLEJO
CON ESTIMULACION SIMULTANEA MEDULAR Y DE GANGLIO DE RAIZ DORSAL

J. L. Ariza Sabariego, M. A. Gonzélez Reyes, C. N. de Bordons Amat, J. J. Cidoncha Rodriguez,
J. D. Rubio Lopez, L. Parraga Garcia, I. Herrador Montiel

Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba

Describir el caso de un paciente con SDRC en miembro superior izquierdo, refractario a tratamiento
convencional que mejora con estimulacion de cordones posteriores y del GRD a nivel de T1 del lado izquierdo

Paciente de 45 anos con SDRC en miembro superior izquierdo por aplastamiento de mano tras
accidente de tréfico (Test de Lattinen 17/20, EVA 7-10/10).

El dolor aparecié después de la cirugia en mayo de 2016.

En tratamiento con corticoides, oxicodona/naloxona 40/20 cada 12 horas, fentanilo sublingual 200 mg en
crisis de dolor irruptivo, duloxetina 30 mg cada 24 horas, gabapentina 300 mg cada 8 horas y lorazepam.

Se realiz6 bloqueo epidural cervical con AL y 12 mg de betametasona en noviembre de 2016, obteniendo
mejoria del 60 % poco duradera en el tiempo, por lo que se decidid entrar en protocolo de fase de prueba
de estimulacion medular.

Tras el implante de dos electrodos octopolares a nivel de C3-C4 en abril de 2018, el paciente reconocio
durante dos semanas una mejoria del 60 % (Test de Lattinen 9/20 y EVA 3-5/10), procediendo posteriormente
al implante definitivo.

Posteriormente, en sucesivas consultas de revision, el paciente refiere empeoramiento, presentando mejoria
de unicamente un 30 % sobre su dolor basal por lo que se plantea colocacion de electrodo tetrapolar comple-
mentario a nivel de GRD de T1 izquierdo con estimulacién concordante, mejorando la hiperalgesia y alodinia
de forma inmediata.

Con el funcionamiento simultaneo de ambos electrodos el paciente refirid mejoria de hasta un 60 % de su dolor
basal con disminucion de la impotencia funcional y aumento de su calidad de vida, que permitié el descenso
de la medicacion que tomaba previamente.

La neuroestimulacion es una técnica segura por su caracter reversible y poco invasivo que
se utiliza en el tratamiento del dolor neuropatico vy, por tanto, es Util para el control del dolor persistente y
refractario en el SDRC.

A veces puede haber complicaciones con el dispositivo, aunque cada vez son menores debido a los avances
tecnoldgicos y mejoria de las habilidades quirdrgicas.

Se colocd un electrodo en el espacio epidural, para tratar el dolor de miembro superior. En el caso de este
paciente, dada su evolucion, se colocd de forma adicional un electrodo en el GRD de la zona dependiente
de su dolor.

Se debe realizar un periodo de prueba en el que se obtenga una mejoria mayor al 50 % para considerar la
técnica como vélida y la mejoria del paciente como satisfactoria. Durante este periodo el paciente debe estar
bajo tratamiento antibidtico para evitar infecciones.

Este fue el caso de nuestro paciente, que experimentd una mejoria del 60 % de su dolor y del descanso noc-
turno, permitiéndonos un descenso en la dosis de opioides v el resto de tratamiento médico.

GRD, electroestimulacion, SDRC.
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P-28 INFILTRACION ECOGUIADA DE TOXINA BOTULINICA EN EL TRATAMIENTO
DE EXTRARTICULAR SNAPPING HIP

R. Venturoli Ojeda, V. Cruz Guisado, M. Delgado Moya, P. Mesa Suarez, M. Munoz Zambrano
Hospital Universitario de Jerez de la Frontera. Cadiz

Los sindromes de atrapamiento extrarticulares de la cadera son una causa frecuente de dolor en
la cara anterior de la cadera en pacientes jOvenes. Provoca una sensacion de chasquido debido a la alteracion
de la movilizacion del tendodn iliopsoas sobre si mismo y tiene una relativa tendencia a cronificarse, siendo
con frecuencia una indicacion de artroscopia en pacientes deportistas o en los que fracasen las medidas
conservadoras. Cheatham en su revision describe la alteracion anterior del labrum secundario a una lesion
por traccion repetida sobre el tendon iliopsoas que produce un atrapamiento en extension. También ha sido
descrito en los casos de artroplastia total de cadera en los que se ha usado un tamano de la cabeza femoral
mayor y su mejoria tras infiltracion ecoguiada de la bursa del iliopsoas con corticoides. En este sentido, las
infiltraciones ecoguiadas de la bursa iliopsoas descrita por Blankenbaker en 2006, parece que los pacientes
con dolor en la ingle y una sospecha clinica de atrapamiento del tendén iliopsoas pueden beneficiarse de la
inyeccion en la bolsa iliopsoas, incluso si el atrapamiento no se visualiza ecograficamente. El uso de un cor-
ticosteroide puede proporcionar alivio del dolor a largo plazo, vy el alivio del dolor después de la inyeccion es
un predictor de buenos resultados después de la liberacion quirdrgica del tenddn iliopsoas.

Nuestro objetivo es describir la técnica y los resultados a corto plazo de los casos refractarios a terapia con-
vencional que han sido tratados con dicha técnica en la consulta.

Estudio longitudinal prospectivo, antes-después de 3 meses de duracion en pacientes sometidos a
infiltracion ecoguiada con toxina botulinica del tenddn iliopsoas. Analizamos datos epidemioldgicos y clinicos:
exploracion, pruebas complementarias y tratamiento. Como medida de resultados: sensacion subjetiva del
paciente, EVA y escala Owestry para miembro inferior tanto pre-post procedimiento, al mes y a los 3 meses.

Revisamos un total de 2 pacientes con evolucion mayor a 3 meses y con actividad depor-
tiva fisicamente exigente. Todos habian realizado tratamiento conservador sin mejoria y se les realiz6 RMN
sin evidenciar degeneracion tendinosa o alteracion articular de la cadera del miembro afecto. El EVA medio
inicial fue mayor de 7. Se realizd la técnica en todos los pacientes en decubito supino con la cadera en posi-
cidn neutra, se explora la articulacion en un plano sagital y axial con el transductor convexo. Con una aguja
espinal 22 G procedemos a administrar 100 U toxina botulinica tipo A (Incobotulinumotixna) diluida en 2 cc
de levobupivacaina en fascia de tenddn psoasiliaco sin incidencias. En ambos casos la respuesta tras trata-
miento a corto plazo fue positiva 92 % de descenso del EVA inicial, 92,5 % descenso en la escala Owestry y
percepcion subjetiva de mejoria.

La infiltracion ecoguiada con toxina botulinica del tenddn iliopsoas supone una técnica efectiva y segura, a corto
plazo, en el tratamiento del atrapamiento del iliopsoas refractario a tratamientos conservadores no invasivos.

lliopsoas, toxina botulinica.
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P-29 CELULITIS HEMIFACIAL, CERVICAL Y TORACICA DERECHA TRAS BLOQUEO
DEL GANGLIO ESTRELLADO

M. Borrego Costillo, M. M. Gonzalez Pérez, P. Martin Falcon, B. Gomez Tapia, D. Benitez Pareja,
L. M. Torres Morera

Hospital Puerta del Mar. Cadiz

El bloqueo del ganglio estrellado tiene multiples indicaciones para el manejo del dolor. Las com-
plicaciones infecciosas de este tipo de bloqueos son infrecuentes y generalmente estan asociadas al uso de
técnicas continuas.

El objetivo es describir una complicacion infrecuente del bloqueo del ganglio estrellado.

Paciente mujer de 31 afos, sin antecedentes personales de interés, con sindrome de dolor regional
complejo tipo 2. Tras varios tratamientos analgésicos sin resultado, se deriva a la Unidad del Dolor Cronico.
En la Unidad se decide realizar bloqueo ecoguiado de la cadena cervicotoracica, bajo condiciones de asepsia
y esterilidad, sin producirse ninguna incidencia ni complicaciones inmediatas.

Tres dias después, la paciente vuelve a la consulta por celulitis hemifacial, cervical y toracica derecha. Se inicia
tratamiento con corticoides (metilprednisolona) y antibidticos (amoxicilina/clavulanico) durante 10 dias (primeros
5 dias tratamiento intravenoso) con resolucion completa del cuadro y sin secuelas. El bloqueo fue efectivo.

A pesar de la realizacion de la técnica bajo las condiciones de asepsia aconsejadas para este
tipo de técnicas, la paciente desarrollé una complicacion infecciosa.

La anestesia regional implica un procedimiento invasivo en el que se vulneran las barreras fisiologicas de
proteccion, por lo que siempre existe riesgo de infeccion. La mayoria de los casos descritos corresponden a
casos de infecciones localizadas, autolimitadas y que no dejan secuelas. Un pilar fundamental en la prevencion
de complicaciones infecciosas es la técnica aséptica; en este sentido, consideramos que podria ser necesario
revisar las recomendaciones para evitar este tipo de complicacion.

Celulitis, ganglio estrellado.
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P-30 VALORACION GLOBAL DE UN PACIENTE ONCOLOGICO CON TUMOR DE CABEZA
Y CUELLO. VALOR DE LA QUINTA'Y SEXTA CONSTANTES

E. Arregui Lopez, P. Perea Lopez, M. A. Gomez Aparicio, P. Rios Asus, E. Lozano Martin

Hospital General Universitario de Ciudad Real

A pesar de los avances, el dolor y el estado nutricional (EN) sigue teniendo una gran prevalencia en
los pacientes con cancer de cabeza y cuello. Ambos son uno de los principales problemas de salud publica
pOr su gran repercusion socioeconémica. El control de estas constantes debe ser un estandar y prioridad de
la calidad asistencial de un Servicio de Oncologia Radioterapica. Nuestro objetivo ha sido la integracion del
dolory el EN como 5.2y 6.2 constantes vitales en pacientes con cancer de cabeza y cuello en un servicio de
oncologia radioterapica.

Estudio prospectivo sobre 79 pacientes diagnosticados de cancer de cabeza y cuello. La mediana
de edad ha sido de 65 anos. Solo se han recogido los pacientes que van a recibir tratamientos curativos (RTQT
y postoperatorios). Por localizaciones, las mas prevalentes han sido las laringes y orofaringes.

Se ha medido la prevalencia de dolor irruptivo (DIO) durante el tratamiento de este tipo de pacientes. Ademas,
semanalmente se han pasado dos cuestionarios: la escala de Edmonton para el dolor y la valoraciéon global
subjetiva (VGS) para el estado nutricional (incluye: peso y nivel de aloumina).

La mediana de la escala de Edmonton el primer dia fue de 45 (con una mediana de dolor de
3). Hay un cambio significativo de esta escala en la tercera semana de tratamiento, siendo la mediana de 70:
cambio del dolor, donde la mediana es de 7. Es caracteristico el aumento del cansancio, ansiedad, apetito,
bienestar y dormir. Al final del tratamiento, la mediana de puntuacion es 54: el dolor esta controlado, siendo
de 2. Persisten el cansancio, ansiedad y la falta de bienestar. En cuanto al DIO, el 1,2 % de los pacientes lo
referian al inicio del tratamiento. El 96,2 % de ellos han necesitado mediacion para el DIO.

En cuanto al estado nutricional: la mediana de pérdida de peso durante el tratamiento ha sido de 1,56 kg. Solo
uno tuvo una albumina < 3,5 g/dl (T4 de hipofaringe con infiltracion esofagica). Catorce pacientes ganaron
peso, 46 perdieron menos del 5 %, 15 entre el 5-10 % y 4 perdieron mas del 10 % del peso.

En cuando al DOLOR, hay que hacer una entrevista estricta al paciente donde se estudie de una manera
global. El DIO estara presente en la mayoria de pacientes con cancer de cabeza y cuello que se someten a
un tratamiento radioterapico curativo.

En cuanto al ESTADO NUTRICIONAL, es muy importante mantenerlo para una buena tolerancia y respuesta
a los tratamientos oncoldgicos.

En definitiva, es IMPRESCINDIBLE tomarlas como dos constantes que hay que medir semanalmente, ya que
son DINAMICAS.

Estado nutricional, DIO, escala Edmonton, tumores de cabeza y cuello.
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P-31 SINDROME DEL PSOAS POSTERIOR A CIRUGIA PROTESICA DE CADERA

M. J. Lirio Guzman, M. M. Alfonso Pérez, D. L. Rivera Rodriguez, S. Perales Recio

Hospital La Inmaculada. Almeria

Demostrar la posibilidad de sindrome del psoas tras cirugia protésica electiva de cadera. Recordar
la clinica del sindrome.

Mostrar el posible tratamiento.

Fuimos consultados por dos pacientes varones con dolor en zona inguinal y cara anterior del
muslo ipsilateral tras recibir artroplastia total de cadera. La diferencia temporal entre los mencionados casos
fue de 5 meses y realizado por diferente traumatdlogo. En ambos casos la edad era inferior a 65 afios. Ante
la sospecha de sindrome del musculo iliopsoas se citaron para bloqueo diagndstico con control ecografico
en los dos casos. Fue posible ecograficamente por no tener obesidad aunque si sobrepeso vy la imagen era
ideal para el bloqueo. Se infiltraron en las dos situaciones lidocaina al 2 % y triamcinolona depot 80 mg.

En unoy otro caso la reduccion del dolor fue suficiente y alcanzé un valor EVA inferior a cuatro.
Se remitieron a Rehabilitacion y no han vuelto a consultar por el mencionado cuadro. Creemos que el sindrome
del psoas es una entidad que debe tenerse en cuenta en el postoperatorio de la cirugia protésica de cadera.
Las caracteristicas de dolor referido de este sindrome miofascial pueden despistar a otra etiologia y atrasar el
diagnostico. La ecografia puede permitir un acceso rapido y eficaz para tratar esta entidad.

Sindrome del PSOAS, artroplastia de cadera, miofascial, ecografia.
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P-32 LA COORDINACION ENTRE NIVELES MEJORA LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL
EN LAS PERSONAS CON DOLOR

M. J. Aparicio Cervantes', A. Sanchez Silvestre’, E. Mora Garcia', M. J. Torrubia Fernandez’,
A. Vazquez Luque?, M. D. Flaquer Antunez’

"UGC Trinidad. Malaga. °Distrito Sanitario Malaga

La coordinacion interniveles (Atencion primaria/Atencion especializada) es fundamental y necesaria
en el abordaje de cualquier entidad, pero lo es mas aun cuando nos referimos a las personas con dolor, sobre
todo el crénico oncoldgico y no oncoldgico.

Nuestro objetivo es definir y consensuar criterios de derivacion clinicos y organizativos/administrativos entre
Atencién primaria y Unidades del dolor para mejorar el abordaje y continuidad asistencial.

La Metodologia estructurada fue:

— Reuniones de la comision formada con diferentes niveles asistenciales.

— Reunion conformacion del equipo.

— Reunidn: deteccion de areas de mejora en el abordaje, registro, tratamiento y coordinacion en la continuidad
asistencial en los pacientes con dolor, principalmente el de tipo crénico. Priorizando los mas prevalentes y
generadores un gran consumo de recursos humanos y materiales.

— Reunion de la Subcomision de Dolor Cronico realizada entre responsables de Atencion primaria y Unidad
del Dolor. Donde se consensuaron segun la mejor evidencia cientifica tras su revision exhaustiva:

e Criterios clinicos de derivacion entre Atencion Primaria y Unidades del dolor.
¢ Criterios administrativos/organizativos de derivacion entre Atencion Primaria y Unidad del dolor.

Reunién de esta subcomision con la Unidad de atencién al usuario para la puesta en marcha del procedi-
miento administrativo de citacion y repuesta, atendiendo a las nuevas tecnologias de las que se dispone en
la actualidad por los profesionales implicados.

Reunion: visto bueno y aprobacion de los mismos. Redaccion del documento.

Reunidn presentacion en Unidad de Gestion Clinica en donde se pilotara, para posteriormente hacerse exten-
siva a todas la Unidades implicadas.

Atendiendo a los déficits detectados y areas de mejora a implementar, los resultados son:

— Mejora en el registro de los pacientes con dolor, codificandolos, asi como su clasificacion segun la intensi-
dad presentada por las Escala Numérica/analdgica (EVN-EVA), incluida en el sistema informatico del que
disponemos, para su posterior explotacion y conocer nuestra poblacion diana.

— Implementacion criterios clinicos de derivacion entre Atencion primaria y Unidades del dolor. Se dividieron en
3 blogues: Dolor Oncoldgico, Dolor con Nociceptivo y Dolor Neuropatico, en todos ellos se hara atendiendo
a la escala analgésica de la OMS (grado Ill salvo en el Neuropatico grado Il,) y pacientes alta complejidad,
severos, no controlados y efectos adversos graves).

— Implementacion de un circuito de derivacion administrativo/ organizativo a través de un procedimiento
informatico de agendas presenciales y no presenciales (virtual) entre Atencidn primaria y Unidades del
dolor, consensuando los tiempos de respuesta e idoneidad de las derivaciones segun criterios clinicos
preestablecidos.

— Mejora formativa de los profesionales implicados a través de medios establecidos actualmente.
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Con estas mejoras y tras su implementacion se establece un procedimiento de comunicacion
mas idéneo entre ambos niveles, se mejora la respuesta a los pacientes, acortando tiempos de atencion,
aplicacion de tratamientos mas adecuados, mejora en la accesibilidad de aquellos que necesitan la actua-
cion de las Unidades del Dolor y una mejora en el manejo por parte de Atencion Primaria, evitandose efectos
adversos, abordajes insatisfactorios y derivaciones y respuestas poco adecuadas, en definitiva, una idénea
coordinacion entre ambos mejora la atencion y la continuidad asistencial.

Dolor crénico, criterios clinicos de derivacion, criterios administrativos de derivacion.
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P-33 MANEJO ANESTESICO EN PACIENTE CON NEUROESTIMULADOR MEDULAR
DE CORDONES POSTERIORES

R. Trinidad Martin-Arroyo, M. Turmo Tejera, A. Pérez-Montaut Marti, M. J. Garcia Rodriguez,
J. C. Castillo Velasco, A. Martinez Navas

Hospital Universitario Virgen de Valme. Sevilla

La terapia de estimulacion medular es una terapia empleada en el dolor neuropatico refractario
que requiere la colocacion de un implante que puede permanecer colocado durante muchos anos.

Son muchos los pacientes que posterior a su colocacion se deben intervenir, suponiendo un reto el plantea-
miento anestésico. Hay escasa bibliografia sobre las implicaciones anestésicas en estos pacientes.

Se presenta un caso de un paciente que tras sufrir fractura transindesmal de tibia y peroné, y tras
artrodesis de tibia y peroné, presenta sindrome de dolor regional complejo tipo 1.

Tras realizar RFP del nervio ciatico popliteo y posteriormente del GDR L4, L5y S1, ambos sin alivio, se coloca
neuroestimulador medular de cordones posteriores con alivio en torno al 80 % mantenido. Al cabo de los
meses, presenta coleccion en maleolo interno y probable osteomilitis, por 1o que COT indica drenaje y cura
en quiréfano.

En quiréfano se decide realizar anestesia intradural, realizandose con éxito la cirugia y sin incidencias con el
neuroestimulador.

Tras cirugia, paciente refiere dolor neuropético controlado con neuroestimulador, no asi el dolor nociceptivo
por 1o que se hizo necesario el uso de opiaceos para su control.

Actualmente, existe un aumento de prevalencia de pacientes con neuroestimuladores medular
que requieren de intervencion posterior. Cuando estos se nos presentan debemos saber como afrontarlo y
valorar riesgo-beneficio de las técnicas anestésicas disponibles teniendo en cuenta la posibilidad de dafo del
neuroestimulador o sus componentes.

Es conveniente tener una Rx abdomen AP vy lateral previa a procedimiento para comprobar colocacion de
componentes. La anestesia neuroaxial no esta contraindicada, pero debe realizarse con precaucion, introdu-
ciéndose la aguja un espacio o dos por debajo de la entrada del catéter. Para la técnica epidural con catéter
se recomienda que el extremo distal del mismo no alcance en ningln momento los electrodos percutaneos
por riesgo tanto de infeccidon como de fracaso de la técnica.

Anestesia, neuroestimulador, neuroaxial, dolor neuropatico.
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P-34 ;COMO ENFRENTARNOS A PACIENTES SIMULADORES EN LA UNIDAD DEL DOLOR?

M. C. Escobedo Pajares, R. Fernandez Calle, M. Fernandez Baena, M. T. Palomino Jiménez,
L. Delange Segura, M. L. Rodriguez Padilla, J. A. Yanez Santos, J. Carmona Aurioles

Hospital Regional Universitario de Malaga

La simulacion es la produccion intencional de sintomas fisicos y/o psicolégicos falsos o exagerados
motivados por incentivos externos. Las conductas de simulacion mas frecuentes son la exageracion de sin-
tomas (dolor) y exageracion de la discapacidad. Es un problema usual en aquellos ambitos donde el paciente
puede percibir prestaciones econémicas de algun tipo y la asistencia es gratuita. Aunque resulta dificil de
cuantificar, ocasiona un gasto social importante porque implica dedicar recursos econémicos, profesionales
y asistenciales a personas que no los necesitan, conlleva periodos de baja laboral excesivos, realizacion de
pruebas complementarias innecesarias e indemnizaciones indebidas. Es relevante reconocer la interferencia
de algunos trastornos psiquiatricos que pueden cursar con dolor cronico y orientar la intervencion terapéutica
mas adecuada para cada caso en particular.

Muijer de 48 anos, antecedentes de alergia medioambiental, HTA, obesidad, asma, valorada y tratada
en psiquiatria por sindrome ansioso depresivo reactivo, cursando alta por mejoria. Intervenida de rodilla, hombro y
hernia abdominal. Consulta en la unidad del dolor por sacroileitis bilateral y sindrome miofascial, se programa para
infiltracion de articulacion sacroiliaca bilateral con lidocaina (100 mg/ articulacion) y triamcinolona (40 mg/articulacion)
y de musculo gluteo medio bilateral con toxina botulinica (100 Ul) guiada por radioscopia. Tras la misma presenta
cuadro de pérdida de fuerza y sensibilidad de extremidad inferior izquierda y se decide ingreso para estudio. Se
realizaron numerosas pruebas radioldgicas (ecografia tejidos blandos, TC pelvis, RMN caderas y columna lumbar y
varios estudios ENG-EMG) sin evidencia de patologia organica. El trastorno sensitivo-motor no se ajustaba a ningun
territorio nervioso concreto y tenia rasgos de funcionalidad, pero la paciente no fingia de forma voluntaria. Segui-
miento multidisciplinar por unidad del dolor, neurologia, salud mental y medicina fisica y rehabilitacion. Se muestra
reticente a ser evaluada por psiquiatria, afirmando que su problema es exclusivamente fisico y que no entiende
el sentido de una exploracion psicoldgica. Recibié tratamiento con pauta descendente de esteroides, lorazepam
1 mgy trazodona 50 mg. El diagndstico diferencial se realizd con algunos trastornos psiquiatricos que pueden cursar
con dolor crénico como los conversivos, los facticios y los somaticos. Tras 1 mes de hospitalizacion, normalidad
de pruebas diagnoésticas y exploraciones incoherentes, la paciente experimenta una mejoria brusca, se procede a
alta hospitalaria y se deriva a salud mental con diagnéstico de trastorno conversivo.

1. La simulacion de sintomas en el contexto de dolor crénico es un problema frecuente y complejo al que nos
enfrentamos en la practica cotidiana y representa un gran desafio profesional que requiere de instrumentos
y criterios objetivos y especificos que faciliten la discriminacion.

2. La evaluacion del dolor crénico vy, en este contexto, la sospecha de simulacion siempre es conveniente
realizarla desde una perspectiva multidisciplinar.

3. Los profesionales de las Unidades de dolor deben estar formados en la deteccion de diferentes modalida-
des de simulacion y consensuar criterios fiables y validos para mejorar la atencion al paciente y optimizar
la potencia terapéutica de las intervenciones.

4, El abordaje mas adecuado en el caso del dolor simulado debe ser la confrontacion y el alta del Servicio.
La confrontacion se realizara por mas de un componente del equipo multidisciplinar y con la legitimacion
de las pruebas diagnosticas.

5. En el trastorno conversivo es importante promover la toma de conciencia en la paciente acerca de la
relevancia de los componentes psicoldgicos en su estado de salud, lograr el compromiso de acudir a su
Centro de Salud Mental para estudio y posible tratamiento de sus sintomas.

Simulacion, trastorno conversivo, abordaje multidisciplinar.



XXV coceeso 'S

DE LA ASOCIACION ANDALUZA DEL L Meamh |
DOLOR Y ASISTENCIA CONTINUADA 17-19 octubre 2019

P-36 CONTACTE CON LA UNIDAD DEL DOLOR DEPOSITANDO SU PETICION
EN EL BUZON; LE AYUDAREMOS

E. Gil Morata, E. Sepulveda Haro, G. Quesada Munoz, M. del Valle Hoyos, M. Rivera Perez,
F. Palma Pérez, J. M. Gonzalez Mesa, J. Cruz Manas

Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Malaga

Con la intencion de facilitar la comunicacion con nuestros pacientes, darles una atencion temprana,
efectiva y mas eficiente, se ha creado la hoja del buzon. Esta se le ofrece al paciente tras recibir tratamiento
para en un futuro contactar con nosotros si lo necesita. Hemos querido evaluar su funcionamiento.

Se han revisado las hojas desde el 1 de enero de 2019 hasta el 31 de julio de 2019 y se han
recogido datos como numero de hojas recibidas al mes, cuantos pacientes precisan de consulta de revision,
cuantos de nueva infiltracién y con cuanta demora se ofrece la atencion.

Una media de 19 pacientes al mes solicita asistencia en la Unidad del dolor a través del buzdn.
En un 60 %, el paciente demanda nueva infiltracion y en un 40 % van a solicitar una consulta de revision. Las
citas se facilitan en un plazo generalmente de 2 meses, en ocasiones antes y en otras, las que menos, en un
plazo > 3 meses.

El paciente con dolor cronico generalmente no recibe una atencién excelente debido a la
excesiva carga asistencial, siendo dificil, ademas, valorar su evolucion. Mediante la hoja del buzdn podemos
comunicarnos con aquellos pacientes que lo necesitan sin necesidad de una cita establecida previamente,
muchos de ellos pudiendo solicitar el tratamiento que les fue efectivo.

Comunicacion, asistencia, eficacia, buzon.
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OPIOIDES

P-37 EFECTO DEL TRATAMIENTO CRONICO CON OPIOIDES EN LAS FRACTURAS
SUBTROCANTII'ERICAS DE CADERAS EN PACIENTES MAYORES DE 60 ANOS TRATADOS
CON OSTEOSINTESIS QUIRURGICA

J. Gonzalez Mesa, J. C. Molina
Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Malaga

Determinar la existencia y posible relacion del tratamiento cronico con opioides en la produccion
de fractura subtrocantérea de cadera en una cohorte de pacientes mayores de 60 anos tratados con osteo-
sintesis quirdrgica.

Objetivos especificos:

— Determinar la seguridad de los opioides, evaluando si suponen un riesgo en cuanto a las fracturas de cadera.

— Calcular la existencia de riesgo en pacientes que son tratados con opioides como Unico agente psicotropico
y el hecho de sufrir osteosintesis por fractura subtrocantérea.

— Determinar el riesgo en nuestra poblacion de sufrir una osteosintesis por fractura subtrocantérea, encon-
trandose esta en tratamiento con analgésico con farmacos opioides y adyuvantes.

— Valorar el impacto en la escalas de dependencia de los distintos tratamientos analgésicos y coadyuvantes
presentes. Valorar el impacto en la mortalidad de los opiaceos, aines, benzodiacepinas y antidepresivos.
Disefo del estudio.

Nos encontramos ante un estudio retrospectivo de casos y controles en una cohorte concreta de
personas mayores de 60 afios que presentan fracturas pretrocantéreas y osteosintesis quirdrgica.

Hipotesis:
Hipdtesis nula: no encontramos una diferencia clara entre la toma o no de opioides y el hecho de sufrir una
fractura de cadera en la poblacion estudiada. Por lo que no supone un riesgo especifico.

Hipotesis alternativa: encontramos diferencias claras y relevantes entre el estar siendo tratado con analgési-
cos opioides y el hecho de sufrir una fractura de cadera, por lo que supondria un riesgo para dicho evento.

— Definimos como casos aquellos pacientes que recibieron tratamiento con farmacos opioides seis meses
previos a la fractura. Considerando proporcion de casos control 1:2, siendo emparejados en cuanto a
edad, sexo.

— En cuanto a los controles, son aquellos pacientes que no recibieron tratamiento de tipo opioide los seis
meses previos a la fractura. En cuanto a la seleccion del tamafo de la muestra, lo realizaremos en dos
tiempos: fentanilo, buprenorfina, metadona, tapentadol.

Han sido incluidos 200 pacientes, 74,5 % muijeres, edad media 83,3 + 9,4 afios, indice de
Charlson medio 5,4 + 2,6 y Barthel medio 80,3 + 20. El 78,5 % de los pacientes consumieron de forma cré-
nica algun farmaco en los 6 meses de seguimiento: benzodiacepinas 48 %, AINE 25,5 %, opiaceos 23 %,
y antidepresivos 19 %. Un 8 % consumié un opiaceo de elevada potencia y un 20 % opiaceos de potencia
intermedia. Un 19 % consumié un Unico opiaceo y un 4 % dos opiaceos. Nuestro andlisis no senala a los
opioides como factor de riesgo independiente, sin embargo para las BZD el RR es de 0,95 para un IC 95 %
(8,34-0,27.) Para los antidepresivos el riesgo relativo es de 1,62 para IC del 95 % (0,53-4,99).

No se relacionan los opioides con un mayor nivel de dependencia la mortalidad en el grupo tratado exclusi-
vamente con opioides se obtiene un RR de 1,5 IC 95 % (1,02-2,45), para las benzodiacepinas 2,3 IC 95 %
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(1,5-3,75). En pacientes tratados con opioides y benzodiazepinas el RR es de 2,3 IC 95 % (1,54-3,6), para
los AINE RR 1,18 IC 95 % (0,74-1,88).

Los opioides son farmacos seguros en este grupo de edad, a pesar de su vulnerabilidad suponen una herra-
mienta efectiva en el tratamiento cronico del dolor musculoesquelético refractario. No aumentan el grado de
dependencia. No obstante, el tratamiento debe ser estrechamente vigilado de forma muy especial cuando

los pacientes estén en tratamiento con otros depresores del SNC, especialmente con benzodiacepinas y
antidepresivos. Deben ser pautados.

Opioides, ancianos, fracturas subtrocantéreas, caidas, dolor crénico.
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P-38 EFICACIA'YY TOLERABILIDAD A LARGO PLAZO DEL NALOXEGOL
EN EL TRATAMIENTO DEL ESTRENIMIENTO GENERADO POR OPIOIDES (EIO)

R. Galvez, A. Vela, M. A. Sanchez Garcia, C. Maire, |. Tovar, P. Vargas
Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

El estrenimiento inducido por opioides (EIO) es un problema que genera una importante pérdida
de calidad de vida, afecta del 30 al 80 % de todos los pacientes y a menudo persiste pese a las multiples
medidas que se toman, tanto dietéticas, como farmacoldgicas. El EIO es una de las principales causas de
abandono del tratamiento opioide en pacientes con dolor cronico. El naloxegol es un antagonista selectivo de
los receptores opioides periféricos y a nivel sobre todo intestinal, sin embargo, hay pocos datos publicados
sobre su seguridad a largo plazo. El objetivo del estudio fue mostrar la tolerabilidad y seguridad a largo plazo
del naloxegol, evaluando también su eficacia en pacientes con dolor crénico, aguejados de EIO.

Se seleccionaron pacientes con EIO en tratamiento con naloxegol. Se realizd una revision retros-
pectiva de las historias médicas, asi como una entrevista al corte de los 2, 10 y 30 meses de tratamiento.
Se recogio el nimero de defecaciones por semana, el nivel de interferencia del estrefiimiento con el dolor, la
sintomatologia asociada, el nivel de satisfaccion con el tratamiento y los efectos adversos.

Se incluyeron 8 pacientes con EIO (4 mujeres), 5 aquejados de dolor oncoldgico y 3 de dolor
osteomuscular. Al inicio, 7 estaban con laxantes o enemas y 4 requerian, ademas, de ayuda manual. Todos
recibian tratamiento con opioides potentes mas de 3 meses. El nimero de defecaciones era 2 + 0,8 por
semana, con sintomatologia asociada (sangrado, tenesmo, gases...) y heces muy duras. En una escala del
1 al 5, la interferencia del estrefiimiento en el dolor era de 3,5 = 1,6, siendo el dolor muy intenso en 3 pacien-
tes. En el primer seguimiento a los 2 meses, se observé que todos los pacientes defecaron mas de 4 veces/
semana (4 primer dia, 2 segundo diay 1 al cabo de 3 dias). 5 pacientes no requirieron de mas ayuda aparte
del naloxegol para defecar. Todos mejoraron alguno de los sintomas del EIO (menor dureza de las heces,
dolor rectal, tenesmo, gases...). Tras 30 meses de tratamiento, los efectos adversos fueron 2 con dispepsia,
1 meteorismo, 1 pirosis y 1 sudoracion al inicio del tratamiento, y ningun otro efecto adverso en el seguimien-
to. La eficacia de naloxgol seguia patente a los 30 meses, con una media de defecaciones por semana de
3,2 + 1,2 y 5 pacientes siguieron sin tener que recurrir a mas ayuda aparte del naloxegol. La mejoria en la
sintomatologia asociada siguio estable. La interferencia del estrefimiento en el dolor fue de 2,5 + 1. El indice
de satisfaccion alcanzé 7/10. Como norma general, algunos pacientes prescindian de ingerir naloxegol durante
unos dias cuando estaban bien y luego lo retomaban.

El naloxegol puede ser una opcidon segura y con buena tolerabilidad en pacientes con EIO
severo, a largo plazo. Su comodidad de manejo oral a dosis Unica diaria y la eficacia mantenida en el nimero
de deposiciones y calidad de las mismas le otorga un gran potencial para el tratamiento del EIO a largo plazo.

Estrefiimiento inducido por opioides, naloxegol, tolerabilidad a largo plazo.
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P-39 SEGUIMIENTO DEL DOLOR ONCOLOGICO EN UNA UNIDAD DEL DOLOR DURANTE
22 ANOS

J. Romero Cotelo', Y. Romero Rodriguez?, J. de Rosales Martinez?, M. A. Martin Sanchez?,
F. Lopez Tapia?, M. A. Catedra Herrero®

"Unidad Cuidados Paliativos. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada. 2Equipo Apoyo Psico-
social Obra Social La Caixa. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada. *Enfermera. Unidad de
Cuidados Paliativos. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

Descripcion de una muestra de 6830 pacientes oncoldgicos avanzados que han sido atendidos
en la Unidad del Dolor y Cuidados Paliativos (UD-UCP) del Hospital Virgen de las Nieves de Granada desde
enero de 1997 hasta septiembre 2019.

Se realiza un estudio descriptivo transversal. La importancia del estudio se basa en el nimero de
pacientes, posiblemente la mayor muestra recogida en base de datos de una UD. La recogida de datos se rea-
lizé en una base de datos propia (multiplataforma, Windows, Mac y Unix) sobre FileMaker 7 y posteriormente se
analizaron dichos datos estadisticos descriptivos con el programa SPSS15.0. Los pacientes fueron valorados
en su primera consulta en la UD, analizandose distintas variables clinicas. En esta comunicacion se registra el
dolor dentro de los tres principales sintomas recogidos en la entrevista. Esta entrevista se realizé al enfermo
estando presente un familiar o cuidador principal, su duracion oscild entre 30/45 minutos. Se recogieron las
variables: diagndstico, intensidad de dolor mediante la Escala Analdgica Visual (EVA), localizacion del dolor.
Ademas otros datos sociodemograficos, tratamiento analgésico previo, aspectos psicoemocionales horas de
suefo 'y, por ultimo, el nivel de actividad fisica mediante la escala ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group).

Se estudiaron 6830 pacientes oncolégicos avanzados: mayoria de varones (62,5 %), muje-
res (37,5 %), con una media de edad de 72 anos. El diagndstico més frecuente fue de cancer de pulmén
(19,7 %) seguido de cancer de aparato digestivo (29 %). 4993 (73 %) pacientes presentaron dolor: 3996
(68 %) como principal sintoma, 707 (10,3 %) como sintoma secundario y 320 (4,7 % ) como sintoma terciario.
La media de intensidad del dolor de la muestrafue de EVA=1a4:29 % EVA:5a7:56 % yEVA: 8a 10; 15
%. La localizacion del dolor: cabeza 8 %, térax 15 %, columna vertebral 20 %, abdomen 31 %, caderas 3 %,
miembros inferiores 13 % y generalizado 10 %.

El estudio muestra la prevalencia del dolor como sintoma principal, en gran parte de los
pacientes oncoldgicos. Su abordaje y control, por personal adiestrado y formado, es primordial; durante estos
22 afos la UD-UCP ha contribuido a su tratamiento y principalmente a su seguimiento: revisiones periodicas,
contacto telefonico, atencion a demanda inmediata y la guardia localizada de 24 horas han contribuido a aliviar
el dolor. Desde hace 1 ano la separacion de esta UD-UCP, junto con el abordaje del dolor por parte de los
médicos oncologos, médicos de familia y paliativistas ha puesto de manifiesto la dificultad y, sobre todo, la pro-
blematica de quién debe hacer un buen y correcto diagndéstico, tratamiento (farmacoldgico e intervencionista)
y SuU posterior revision continua y de rapida accesibilidad, del dolor oncolégico. Sirva esta comunicacion como
muestra de una forma de abordar el dolor oncoldgico que ya va a dejar de actuar y una llamada de atencion
para que el dolor oncoldgico por su complejidad y seguimiento debiera ser tratado principalmente en las UD.

Dolor oncologico, opioides.
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P-40 ESTADO DEL ARTE EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR IRRUPTIVO SIN DOLOR BASAL

E. Arregui Lopez, P. Perea Lopez, M. Gomez Aparicio, E. Lozano Martin

Hospital General Universitario de Ciudad Real

El dolor irruptivo oncolégico (DIO), como Portenoy lo definid, es una exacerbacion aguda del dolor
de rapida aparicion, corta duracion y de moderada a elevada intensidad, que sufre el paciente cuando este
presenta un dolor basal estabilizado y controlado con opioides. Nuestra hipdtesis sera: ¢,siempre tiene que
haber una medicacion de base para tratar el DIO con opioides?

Como objetivo principal queremos ver la tolerancia del opioide de accion rapida en los pacientes sin medi-
cacion de base. Como objetivos secundarios tenemos el asentar las indicaciones de esta estrategia en base
a un andlisis multivariante y medir eficacia y seguridad del fentanilo intranasal con pectina en estos casos.

Hemos realizado un analisis prospectivo. Los pacientes incluidos han sido los diagnosticados
de cancer de piel no melanoma (CPNM) avanzado, tratados con radioterapia radical entre marzo de 2007 y
octubre de 2015.

Los criterios de inclusion han sido los CPNM > 3 cm, ulcerados y con necesidad de curas diarias que no
tengan analgesia opioidea de base.

Las variables que hemos medido han sido: edad, sexo y enfermedades de base.

Localizacion, tipo histolégico y tamarfo del tumor. Seguridad, tolerancia y efectividad (escalas CTCAE v4.0 de
toxicidades y EVA de dolor, respectivamente) del uso de medicacion para dolor irruptivo previo a las curas.

Se han incluido 54 pacientes, de edades entre 68-103 afos (mediana 91 anos). El 87 %
HTA, el 65 % DM, 49 % cardiopatias y el 59 % broncépatas con EPOC grado 1 y 2. Ningun paciente toma
opiaceos de base (EVA global en el 100 % de los pacientes era < 3). En cuanto al tratamiento, ha habido una
media de 3 semanas de curas tras finalizar el tratamiento. Trece pacientes han necesitado ATB oral durante
las mismas. Ninguno se ha hospitalizado.

La mediana de seguimiento ha sido de 50 meses. Ha habido 6 exitus (11 %), ninguno en relacion con el CPNM.
Ha habido una RC clinica en todos los pacientes. Ha habido una recidiva a los 16 meses y tres pacientes han
presentado recaida ganglionar.

El 86 % han referido un dolor con un EVA > 7 cuando les hemos realizado las curas el primer dia. Al 97,3 % de
los pacientes han tenido suficiente con 100 ug de fentanilo intranasal 10 minutos antes de la cura, reportando
un EVA < 3. Dos pacientes han necesitado 200 pg. El alivio lo han definido como casi inmediato (< 5 minutos). El
efecto ha permanecido estable en intensidad durante toda la cura. El 91,8 % han tenido una buena tolerancia:
2 G1 estrefiimiento, 1 G1 nauseas y 2 G1 somnolencia. No hemos tenido ningun efecto adverso que reportar.

Los opioides de accion rapida para dolor irruptivo SIN medicacion de base se pueden utilizar, siempre y cuando
sea en un lugar controlado y en periodos de tiempo no prolongados, con pacientes ancianos y pluripatoldgicos.
Es una medicacion efectiva y segura.

DIO, ancianos, definicion.
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P-41 MANEJO ANALGESICO EN SINDROME DOLOROSO REGIONAL COMPLEJO: CASO
CLINICO

M. Ruiz Oliva, R. Moreno Rodriguez, M. C. Escobedo Pajares, J. Carmona Aurioles
Hospital General Universitario de Malaga

El SDRC provoca un dolor intenso de dificil control, siendo parte importante de su tratamiento
la movilizacion del miembro afecto. Proponemos distintas técnicas locorregionales como manejo analgésico
en la rehabilitacion recomendada.

Muijer, 38 anos. AP: fractura de rétula, tratada con cerclaje. Acude por cuadro de dolor intenso,
en progresion desde hace semanas, junto con inflamacién local, edema de la zona y atrofia muscular. Afebril.

Pruebas complementarias de normalidad excepto gammagrafia 6sea compatible con SDRC (fase distrdfica).

Como tratamiento, recomendamos fisioterapia, indicandose la marcha y la movilizacién activo-pasiva sin
limitaciones.

Fue valorada en Unidad del dolor para movilizacion bajo anestesia (MBA). Inicialmente, colocamos un catéter
epidural. En cada sesion de rehabilitacion se introduce, via epidural, un bolo de 15 cc de levobupivacaina 0,25 %
con 5 cc de lidocaina 2 %, con buen resultado y sin incidencias. Posteriormente, para facilitar la fisioterapia en
planta, se decide colocar un catéter femoral. Se pautara, en cada sesion, 20 cc de levobupivacaina 0,25 %
con 15 cc de lidocaina 2 %.

Se realizd rehabilitacion, en ausencia de dolor para la paciente y alcanzandose una mejoria clinica evidente.
Retomamos la autonomia del paciente continuando su recuperacion en domicilio.

El SDRC es una enfermedad cronica. Los gjercicios de rehabilitacion son imprescindibles para
aliviar los sintomas y retrasar su evolucion.

Es fundamental el enfoque multidisciplinar. El anestesidlogo ofrece diversas técnicas analgésicas que facilitan
una rehabilitacion exitosa de manera confortable para el paciente y con minimaos riesgos.
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	15_AAD_SÁNCHEZ
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