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Beatriz Martinez Larios
Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Coordinadora GdT de Dolor de SEMG Andalucia.
Centro de Salud Ejido Norte. Almeria

La /nternational Association for the Study of Pain (IASP) define el dolor créonico como “aquel que
dura al menos 3-6 meses o que persiste mas alld del tiempo esperado para la cicatrizacion de
los tejidos o la resolucion de la enfermedad subyacente”, pero para valorarlo en su dimension
global podemos fijarnos en la definicion de John Bonica: “Es una fuerza maléfica que carece de
funcion bioldgica, que impone al paciente y a sus familiares una importante carga emotiva, fisica,
econdmica y social”.

El dolor crénico es un problema de salud publica, y su abordaje resulta prioritario por su elevada
prevalencia y su repercusion en la calidad de vida de los pacientes, debido a la interferencia que
produce en el desarrollo de sus actividades de la vida diaria, familiar y laboral. Se estima que el
17 % de la poblacion adulta sufre dolor cronico. Ademas, no debemos olvidar la asociacion
existente entre el aumento de la esperanza de vida y la prevalencia del dolor crénico no oncoldgico
(DCNO), llegando la prevalencia del mismo en los mayores de 70 afos al 70 %.

El DCNO tiene un elevado coste, suponiendo en los paises industrializados entre el 2,2y el 2,8 %
del PIB. En Espafa eso supone 13.000 millones de euros al afio.

El consumo de opioides en Espafa se ha incrementado casi el doble en estos ultimos aflos segun
podemos ver en el informe sobre la utilizacion de medicamentos opioides en Espafa durante el
periodo 2010-2018. Pero esto solo es indicativo de una mayor percepcion del problema del dolor,
de un mejor diagnodstico y de la aparicion de nuevos farmacos y formas galénicas que los hacen
mas seguros vy eficaces, aunque no exentos de secundarismos. En Espafa, el doble control, el de los
prescriptores con su responsabilidad ética y deontoldgica y el de la administracion, propician que
las indicaciones del uso de opioides estén tasadas y controladas. Ello no impide que se describan
casos de uso inadecuado, adiccidon o consumo aberrantes, pero que se estiman en un porcentaje
muy bajo, detectados en la mayoria de los casos y debidamente tratados dentro del propio sistema.

Por todo ello para un uso responsable de los opioides hay 10 preguntas que podemos hacernos
cuando nos planteamos un tratamiento con ellos en un paciente.

1. ¢Necesitamos un opioide?

Hay que hacer una evaluacion detenida del origen, intensidad y repercusion funcional del dolor, e
intentar conocer la etiologia de este. Plantearse también si existen alternativas no farmacoldgicas
para poder tratar el dolory, en caso contrario, conocer si ha utilizado previamente otros analgésicos
y cuales han sido.

Se debe iniciar el tratamiento con opioides ante un dolor intenso o refractario o si se han agotado
previamente otras alternativas terapéuticas. En el dolor neuropatico los opioides no seran
medicamentos de primera linea, aungue se podran asociar en una tercera linea.

Dentro de estos tratamientos previos o asociados a los opioides estan los AINE, un grupo
farmacologico de amplio uso tanto en la practica clinica como en automedicacion. El uso de los
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AINE en el dolor crénico esta relacionado con efectos adversos que pueden poner en peligro la
vida de los pacientes y que empafia la banalizacidon con la que se usan.

2. éSon los opioides seguros en este paciente?

Deberemos evaluar si el paciente presenta patologias concomitantes donde no sean seguros,
si hay comorbilidad psiquidtrica, y si tiene un tratamiento habitual con farmacos que puedan
potenciar efectos secundarios o puedan desaconsejar su uso.

No podemos olvidar investigar si el paciente tiene antecedentes o riesgo de adiccion a sustancias.
Para ello podemos utilizar las herramientas OPIOID RISK Y SOAPP, pero la entrevista clinica es la
gue mas sensibilidad tiene a la hora de predecir el riesgo.

Ademas, los opioides pueden provocar un mayor riesgo de accidentabilidad secundaria a sus
efectos adversos.

3. éQué debe esperar el paciente?

Antes de comenzar el tratamiento con opioides se deben establecer y consensuar con el paciente
los objetivos del tratamiento con expectativas y metas realistas. En general, se considera un buen
objetivo terapéutico una mejoria del 30 % en la puntuacion de las escalas de dolor y funcionalidad.

También es importante consensuar de antemano con el paciente la suspension de los opioides
en caso de que no se consigan los objetivos establecidos o bien los riesgos de mantener el
tratamiento superen a los beneficios.

Hay que informar al paciente de forma sencilla sobre qué son los opioides, qué se pretende
conseguir con ellos y qué complicaciones o efectos adversos podrian aparecer con su uso.

4. éCon qué opioide empezamos?

El inicio con uno u otro farmaco depende de la intensidad del dolor, de si el paciente ha tomado
0 no previamente opidceos y de la respuesta que ha tenido a estos, asi como del conocimiento y
manejo que de los mismos tenga el clinico.

Hemos de tener cuidado de las asociaciones de opidceos con paracetamol y no sobredosificar
con ellas dado el riesgo a nivel hepatico que conlleva.

Dentro de los opioides mayores nos encontramos con el tapentadol, un opioide con amplia
eficacia analgésica tanto para dolor nociceptivo como neuropatico, con un buen indice eficacia-
tolerabilidad, un bajo potencial de interacciones farmacoldgicas y efectos secundarios y una
mejor adherencia al no ser imprescindible utilizar otros coadyuvantes.

5. Titulacién del tratamiento.

Se debe iniciar el tratamiento con una dosis de inicio y mediante un periodo de prueba, iniciando
con precaucion en pacientes con riesgo de sobredosificacion. Es muy importante que el médico que
recete el tratamiento sea el que realiza el seguimiento. El ajuste se hard gradualmente (25-50 % en
cada control) y cuando se alcance la minima dosis efectiva, se pasara a formulaciones de liberacion
prolongada. Habra que vigilar el rapido aumento de dosis, ya que puede suponer el inicio del mal
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uso de estos farmacos. Antes de seguir aumentando dosis, si el paciente indica que el dolor no se
mejora debemos revisar la adherencia al tratamiento.

6. ¢Son necesarios los rescates en DCNO?

Siempre debe prescribirse analgesia de rescate. Para ajustar la dosis se usaran formulaciones de
accion corta hasta llegar a la dosis necesaria eficaz y segura.

La dosis optima se habra alcanzado cuando la funcionalidad del paciente mejore, el dolor se
haya reducido en un 30 %, o cuando afladir una o dos dosis de rescate solo aporte un beneficio
minimo.

Es importante recordar que, si el paciente precisa 4 dosis/dia de rescate, tenemos que subir la
dosis basal del opioide.

7. Valorar eficacia y seguridad. Seguimiento del tratamiento.

La prescripcion cronica de analgésicos opioides conlleva riesgos considerables, por lo que
requiere un seguimiento estrecho del paciente y reevaluaciones periédicas. Se recomienda
reevaluar de una a cuatro semanas después de haber iniciado el tratamiento y siempre que se
realice un aumento de la dosis. Si se plantea un tratamiento a largo plazo, se debe realizar una
reevaluacion del paciente a intervalos inferiores a tres meses.

En cada revision o cada vez que se haga una receta, se debe supervisar la medicacion que tiene
pautada el paciente para valorar la posible sobreprescripcion de opioides o las combinaciones
con otros farmacos que aumenten el riesgo de sobredosis.

El mal uso o uso indebido de los analgésicos opioides de prescripcion puede provocar cuadros
de intoxicacion aguda, bien por sobredosificaciéon clinica, bien por sobredosificacion accidental,
o bien por sobredosificacion intencionada.

8. ¢El empleo de los opioides es adecuado?

Mientras se realiza tratamiento con opioides hay que evaluar la posibilidad de desarrollo de
tolerancia, pseudoadiccion y adiccion.

En el caso de los analgésicos opioides, hablariamos de abuso cuando una persona los toma de
forma intencional, sin una prescripcidon médica o de una forma distinta a la prescrita con el fin de
lograr efectos gratificantes.

Para valorar la posibilidad de un uso indebido de opioides contamos con la Current Opioid Misuse
Measure (COMM), una autoevaluacion breve del paciente que sirve para supervisar a los pacientes
con dolor crénico que ya estan en tratamiento con opioides a largo plazo.

9. Rotacién de opioides.

La rotacidon de opioides es una estrategia Util para conseguir un equilibrio adecuado entre la
analgesiay la toxicidad. Los pacientes que pueden beneficiarse de ella son aquellos que presenten
una mala respuesta a un opioide determinado, requieran dosis muy elevadas del mismo, presenten
efectos adversos importantes o no se pueda continuar la via de administracion actual.
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La rotacidn de un opioide a otro debe realizarse de forma lenta y escalonada durante al menos
7-10 dias.

10. éCuando y cémo suspender el tratamiento?

— Después de 6 meses de terapia opioide, debe considerarse una reduccion de la dosis y
discutirse con el paciente, valorando incluir en la estrategia la respuesta a tratamientos
no farmacoldgicos.

— En los pacientes cuyo dolor no haya respondido a un periodo adecuado de prueba de
diferentes opioides.

— Resolucion de la causa del dolor.

— Riesgos que superan los beneficios (uso indebido, abuso, adiccidn, riesgo de sobredosis).
— Efectos adversos que superan los beneficios.

— Complicaciones médicas.

— Falta de efectividad.

— Cuando el opioide esta siendo usado para regular el estado de animo mas que para
controlar el dolor.

— Cuando el paciente lo desee.

El opioide debe ser suspendido gradualmente y en un periodo comprendido entre 2 semanas
y 4 meses para evitar un sindrome de abstinencia. Puede ser necesaria la utilizacion de
medicacién coadyuvante (antidepresivos o anticonvulsivantes) para manejar la sintomatologia de
abstinencia, pero se desaconseja el uso de medicamentos sedantes o hipndticos, especialmente
benzodiacepinas y considerar el uso pautado de otros analgésicos.

Aquellos pacientes que presenten criterios de uso indebido, abuso o adiccion de opioides de
prescripcion precisan un tratamiento integral y multidisciplinar que incluya un manejo adecuado
tanto del dolor como del trastorno por uso de opioides.

CONCLUSIONES

— EI DCNO es un problema de primera magnitud sanitaria por su alta prevalencia y por el
intenso impacto fisico, emocional y social que provoca en las personas que lo padecen.

— El tratamiento analgésico adecuado es un imperativo clinico y ético.

— En el tratamiento del DCNO los objetivos deben ser maximizar la eficacia y minimizar el
riesgo.

— La estrategia de tratamiento del DCNO debe basarse en la escalera analgésica de la OMS
con un enfoque progresivo.

— La indicacién de opioides potentes o mayores debe sustentarse en una evaluacion
exhaustiva del paciente, valorando siempre el balance riesgos/beneficios.

— La utilizaciéon de opioides potentes requiere un seguimiento estrecho individualizado.
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— En el DCNO nunca se deben prescribir los opioides a demanda, sino siempre de forma
pautada. La prescripcion de opioides a demanda unicamente estard justificada en
pacientes terminales.

— No hay evidencia clara de que ningun opioide en particular, incluyendo morfina, sea
mejor que otro en términos de eficacia en el alivio del dolor.

— Los pacientes que reciben dosis mayores de 100 mg de morfina o equivalente al dia
tienen mayor riesgo de sobredosis.

— Cuando se utilizan opioides en el tratamiento del DCNO, se debe reevaluar periddicamente
su efectividad, y considerar la retirada gradual.
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Susana Clavero Maldonado
Enfermera del Blogue Quirurgico, Hospital de Poniente. Almeria

En enero de 2020 se cred en el Hospital de Poniente la primera Escuela de Pacientes con Dolor
Croénico de Andalucia, orientada a afectados por diferentes patologias, pero que tienen en comun
la convivencia con el dolor de forma continuada.

La Escuela tiene por objetivo abordar este malestar en sus distintas vertientes: prevencion,
deteccidn, seguimiento y tratamiento.

En esta primera edicion han participado mas de una decena de pacientes, afectados por
patologias tan diversas como cervicalgias, neuralgias, dolor neuropatico, lumbalgia, fibromialgia
y algias generalizadas.

Los asistentes han participado en dos sesiones formativas en las que se han abordado aspectos
como la alimentacidn, el ejercicio fisico, el descanso, el manejo de las emociones, la neurociencia
del dolor, la adherencia al tratamiento, etc. Todo esto se les ensefia a través de materiales escritos
y audiovisuales atractivos, faciles y comprensibles.

Con la creacion de esta Escuela se le ha dado voz al paciente, algo que hasta ahora no se tenia
en cuenta en estas dimensiones.

Como paciente-docente tengo mucha experiencia que compartir con ellos porque he pasado
por su mismo sufrimiento y atravesado sus mismas dificultades. Me puedo poner en sus mismos
zapatos, los comprendo vy sintonizo con ellos hablando en su mismo idioma, utilizando su mismo
lenguaje, manteniendo un vinculo en comun.

LAS BASES DE LA ESCUELA DE PACIENTES DE DOLOR CRONICO DEL HOSPITAL DE
PONIENTE

— La escucha empatica es fundamental a la hora de conectar con el paciente. Significa
escuchar con la intencion de comprender, entrar en el mapa mental de la otra persona,
ver el mundo como la otra persona lo ve. Es escuchar para ayudar a transformar, como
una especial resonancia con cada uno de los sentimientos y emociones del paciente.

Es como si tuvieras la facultad de poder ver el mundo a través de los ojos del paciente.

Cuando escuchas de manera empatica no haces juicios; dejas que el paciente suelte lo
gue necesita expresar y simplemente escuchas.

— Expresiéon emocional: los pacientes expresan libremente sus sentimientos, su frustracion,
su impotencia, sus miedos, temores e incertidumbres y lo comparten con otras personas
gue estan pasando por circunstancias similares.

La expresion emocional es muy liberadora porque se libera parte de su carga y emociones
reprimidas y los pacientes se sienten aliviados y escuchados.

— Mejorar el autocuidado y la calidad de vida del paciente, compartiendo entre todos
los recursos que a cada uno nos ha ayudado frente al dolor e impartiendo nuevos
conocimientos.
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EL PROPOSITO DE LA ESCUELA DE PACIENTES

— Ser consuelo y guia para los pacientes; es como una gran familia donde todos aportan
con sus experiencias, todos sumamos y todos aprendemos.

— Unimos a pacientes, cuidadores y profesionales de la salud para que, entre todos,
puedan compartir experiencias, conocimientos, recursos y herramientas que les
faciliten su dia a dia con el dolor.

— Se ayuda al paciente a resolver sus dudas y problemas cotidianos, haciéndoles mas facil
seguir sus tratamientos e implicarse en su autocuidado.

— El objetivo es que el paciente participe en el cuidado de su salud con los recursos y
herramientas facilitadas en estas sesiones, y asi poder mejorar su calidad de vida.

— Ayudamos al paciente a comprender que la aceptacién es fundamental para poder
afrontar el dolor, porque lo que se resiste, persiste.

1

“Nada te hace perder mas energia que el resistir y pelear contra una situacion que no puedes cambiar.

¢QUE ES UN PACIENTE EMPODERADO?

La informacion es poder; un paciente empoderado es un paciente informado. Trabajamos con
el paciente para que ponga en practica habitos de vida mas saludables: alimentacion, suefo,
descanso, ejercicio, relajacion...

El paciente gana en cocimientos y seguridad, y asi podra entender, interpretar y anticiparse a la
evolucion de sus sintomas y, con el tiempo, se sentird mas capacitado y con mas recursos para
afrontar los episodios de dolor crénico por si mismo, mejorando asi su calidad de vida.

El rol del paciente pasaria de ser pasivo a ser activo y participativo. El paciente activo quiere
saber qué le pasa, por qué y para qué. Tiene en sus manos el poder de entender e integrar la
informacion que recibe y cambiar las creencias que tiene, que muchas de ellas no son reales.

SATISFACCION DE LOS PACIENTES TRAS LOS TALLERES
— Ha sido una experiencia muy gratificante y satisfactoria para los pacientes y para mi,
compartiendo vivencias entre todos.

— Ha representado la respuesta a muchas dudas, el comprender un poco mas la biologia
del dolor y la influencia de la mente.

— Les ha aportado mayores conocimientos y la sensacion de que no estan solos en este
camino.

— Todos los pacientes han indicado la necesidad y el deseo de obtener mayor informacion
a través de talleres formativos.

UNIMOS LA ESCUELA DE PACIENTES A TALLERES DE FORMACION

Alos pacientes que participanenla Escuela de Pacientesy que quierenampliar su nivel de conocimientos
de una manera mas amplia se les ofrece la posibilidad de participar en unos Talleres de Enfermeria
sobre Educacion en Neurociencia del Dolor, Inteligencia Emocional e Iniciacion al Mindfulness.
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En estos talleres les imparto educacidn en neurociencia del dolor e inteligencia emocional,
ensefandoles a gestionar sus emociones y codmo cambiar programas de pensamiento tdoxicos
por otros mas saludables y positivos.

Realizamos practicas de respiracion diafragmatica o completa para que puedan utilizarla en las
situaciones que lo necesiten (estrés, dolor, ansiedad...), mindfulness de la respiracion, mindfulness
de la exploracion corporal para el dolor cronico y mindfulness de las emociones.

Al implementar nuevos habitos en su vida de manera constante, cambian los patrones de
comportamiento que les hacia sentirse victimas y sufridores, sentirse impotentes y limitados por
el dolor.

El paciente comienza a dirigir su vida hacia lo que realmente quiere y deja de enfocarse
en lo que no quiere, aumentando sus habilidades para gestionar su dolor, sus emociones y
pensamientos, fomentando asi el equilibrio emocional.

De esta manera se consigue evitar recaidas en la depresion y ansiedad que tanto rodean la vida
de este tipo de pacientes, aportandoles mayor paz y serenidad a sus vidas.

Estos talleres se impartieron hace 2 afos se hicieron 5 talleres de 3 horas de duracién cada
uno, obteniendo resultados satisfactorios en la mejora de la intensidad del dolor, el estado de
animo, el descanso y el sueio, la mejoria de la actividad general, la capacidad para caminar, las
relaciones con otras personas y la capacidad de diversiéon, aumentando también la sensacion de
tranquilidad y relajacion en los pacientes que asistieron. Por eso son una gran herramienta que se
ofrece a los pacientes con dolor crénico que acuden a la Escuela de Pacientes.

MI MENSAJE

Cuando aceptas la enfermedad, aceptas el dolor, es cuando comienzas a ser libre. Sueltas lo
gue te retiene a sentirte victima de tus circunstancias y sientes que vuelves a vivir, te liberas de
ese ancla que amarra tu vida, porque el dolor es inevitable, pero el sufrimiento es opcional.

“Se puede vivir los sueiios sin estar dormidos”, “se puede ser feliz a pesar del dolor”, “se puede
superar cualquier situacién de dificultad en la vida” porque ante circunstancias adversas uno
siempre puede elegir cd6mo sentirse.

Cuando tomas las riendas de tu vida, eres ti quien elige dejar o no que el dolor paralice tu
vida, seguir encerrado en esa prision o empezar a salir de ella.

El principal problema no es lo que vives, sino como lo vives; la realidad es la que es y cada
persona elige cdmo vivirla.

Creo firmemente en que si se trabajan y se gestionan las emociones que alimentan el dolor
crénico y empezamos a dirigir nuestra mente, no ella a nosotros, el dolor se alivia y se acepta
de una mejor manera, y es ahi cuando empezamos a ser libres y vivir nuestra vida plenamente.
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Fernando Neira Reina y Josefa Luisa Ortega Garcia
Facultativos Especialistas de Anestesiologia, Reanimacion y Tratamiento del Dolor, Hospital Universitario
de Puerto Real. Cadiz. Profesores Asociados de Ciencias de la Salud, Universidad de Cadiz

INTRODUCCION

El dolor neuropatico continda siendo un reto para los profesionales que nos dedicamos a su
tratamiento, debido a la heterogeneidad de sus etiologias, sintomas y mecanismos subyacentes.

Cadadiaconocemos mas sobre los mecanismos fisiopatoldgicos del dolor,ademas de lafarmacologia
del dolor y dénde actuan los farmacos que empleamos en el tratamiento del dolor neuropatico.
Ello nos ayuda a la hora de la indicacion de los farmacos en base a los sintomas y signos del dolor
neuropatico. No obstante, alin tenemos serias dificultades en el control del dolor neuropatico.

No es infrecuente encontrar que un farmaco utilizado en el tratamiento del dolor neuropatico
es efectivo en un paciente, mientras que en otro con un dolor neuropatico similar, se comporta
de diferente manera, mostrandose menos efectivo y acompanandose de efectos secundarios. El
tratamiento del dolor se complica mas cuando un paciente con dolor neuropatico, adecuadamente
tratado con tratamiento farmacoldgico, presenta recidiva del dolor y al utilizar el mismo farmaco
gue controlo su dolor, se muestra ineficaz y acompanado de efectos indeseables.

édLas interacciones farmacoldgicas nos podrian explicar todos estos fendmenos? Indudablemente
no, pero si nos pueden ayudar a comprender algunos de ellos y a realizar un tratamiento mas
efectivo y mejor tolerado.

Los pacientes aquejados de dolor neuropatico suelen requerir asociacion de diferentes farmacos,
gue muchas veces concurren con el tratamiento farmacoldgico de patologias concomitantes, lo
gue facilita la aparicion de interacciones medicamentosas.

INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS

Se producen cuando la actividad o el efecto de un farmaco se ven alterados por la presencia o
por la accién de otro.

Es importante diferenciar la interaccion farmacoldgica potencial, que es aquella que puede
producirse al combinar dos o mas farmacos y es debida a las caracteristicas farmacoldgicas de
los farmacos que se administran conjuntamente, de la interaccion farmacoldgica clinicamente
relevante, que se define como aquella que obliga a modificar la dosis de alguno de los farmacos
u otro tipo de intervencion médica y con posible presentacion de efecto adverso. Se estima entre
el 2,8y el 4,6 % de los ingresos hospitalarios.

PACIENTES VULNERABLES DE SUFRIR INTERACCION FARMACOLOGICA CON
SIGNIFICACION CLIiNICA

— Pacientes ancianos con polifarmacia.

— Pacientes con enfermedad aguda grave.

13
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— Pacientes con enfermedades inestables.
— Pacientes con alteracion importante de la funcién renal o hepatica.

— Pacientes controlados por diferentes clinicos, especialmente de diferentes niveles
asistenciales (problema de conciliacion).

CARACTERISTICAS DE LOS FARMACOS QUE SE RELACIONAN CON UN AUMENTO
DEL RIESGO DE PRESENTAR INTERACCIONES FARMACOLOGICAS CLINICAMENTE
RELEVANTES

— [ndice terapéutico estrecho.

— Inhibidores/inductores potentes del CYP P-450.
— Ruta metabdlica unica.

— Efecto primer paso elevado.

— Dependiente transportadores.

— Competicidon por receptor.

— Reacciones adversas dependientes de la dosis.

Las interacciones que mas nos preocupan son las que suponen un riesgo vital para nuestros
pacientes, por fracaso terapéutico o por toxicidad. Su frecuencia y la intensidad del efecto
determinan la importancia clinica de la interaccion.

MECANISMOS DE LAS INTERACCIONES FARMACOLOGICAS

Las interacciones farmacoldgicas se producen, en general, por dos mecanismos diferentes y en
base a ello se clasifican en interacciones farmacodinamicas y farmacocinéticas, si bien pueden
confluir ambos mecanismos en una misma interaccion.

Interacciones farmacodinamicas

Son aquellas debidas a la influencia que tiene un farmaco sobre el efecto de otro en los receptores
u 6rganos en los que actua. Son relativamente previsibles al relacionarse con los principales
efectos de los farmacos, terapéuticos y adversos.

Interacciones farmacocinéticas

Son aquellas debidas a la influencia que tiene un farmaco sobre el ciclo de otro en el organismo.
Incluye alteraciones de la absorcidn, distribucion, metabolizacion y excrecion.

Farmacogenética. Polimorfismo

La variabilidad genética se denomina polimorfismo. Cuando se dan variantes en los alelos salvajes
se producen los polimorfismos genéticos. Cuando estos alelos polimorficos no son funcionantes
o hay una menor cantidad de los funcionantes, nos encontramos ante un metabolizador lento,
con menos capacidad de biotransformar los sustratos. Por el contrario, si hay copias extras de
los alelos, nos encontramos con metabolizadores rapidos o ultrarrapidos, segun el grado de
variabilidad.
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GUIAS DE PRACTICA CLINICA

GPC NICE en dolor neuropatico.

Los tratamientos farmacolégicos comunmente utilizados incluyen antidepresivos
(antidepresivos triciclicos, inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina e inhibidores
de la recaptacion de serotonina-norepinefrina, farmacos antiepilépticos (anticonvulsivos),
tratamientos tépicos y analgésicos opioides. Ademas de sus posibles beneficios, todas estas
clases de farmacos estan asociadas con varios efectos adversos.

Se recomienda monoterapia, si no se controla adecuadamente el dolor neuropatico se
recomienda sustituir por las otras alternativas, si aun asi no se obtiene un control satisfactorio
del dolor, se recomienda la asociacion entre ellos, para disminuir la dosis y minimizar los
efectos secundarios. Si no se consigue el objetivo del control del dolor se recomienda asociar
la segunda y tercera linea de actuacion, entre los que se encuentra el tramadol y los opioides
potentes. Unido a la asociacion de farmacos concomitantes por patologia preexistente de
los pacientes, favorece la aparicion de interacciones farmacoldgicas con repercusiones
clinicamente relevantes.

ViAS DE METABOLIZACION

Los farmacos para el tratamiento del dolor neuropatico son metabolizados por diferentes
vias metabdlicas, que requieren la participacion de distintas enzimas. Entre ellas la via de la
glucuronidacioén y el citocromo P450.

— Inhibicién enzimatica: eslapérdidadelacapacidad metabdlica que presentaunisoenzima
ante la presencia de inhibidores enzimaticos. Cuando el farmaco objeto, sustrato de este
isoenzima, se encuentra con el sistema enzimatico inhibido, se metaboliza en menor
cantidad o mas lentamente, aumentando la exposicion al farmaco y el riesgo de toxicidad.

— Induccién enzimatica: se produce un aumento de la capacidad metabdlica de una
isoenzima, se produce por un aumento de la sintesis de los enzimas proteicos o una
disminucion de su degradacion proteica. Se obtienen concentraciones menores del
sustrato, con una posible pérdida de su efectividad. Si se trata de un profarmaco o
medicamento con metabolitos activos, puede haber toxicidad. Si se suspende el inductor,
las concentraciones plasmaticas del farmaco objeto de la interaccion puede aumentar y
con ello el riesgo de toxicidad.

Citocromo P450

Es un complejo enzimatico que engloba a hemoproteinas que se localizan principalmente en el
higado e intestino y en menor cantidad en cerebro, rinones, pulmones vy piel, y que metabolizan
diferentes farmacos. Estas enzimas se caracterizan por su adaptabilidad, por la capacidad de
ser inducidas o inhibidas, en muchos casos, pero no siempre, por los propios farmacos que son
sus sustratos. Entre sus principales isoenzimas implicadas en la metabolizacion de los farmacos
para el tratamiento del dolor neuropatico se encuentran: CYP3A4, CYP2D6, CYP2C9 y CYP2C10
(Tablas I a llD.
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Tabla I. Vias metabdlicas.

Opioide Via principal Otras vias
Morfina Glucuronidacion via UGT2B7 CYP3A4 (5 %)
Hidromorfona Glucuronidacion via UGT2B7 CYP3A4 (minimo)

Glucuronidacion via UGT2B7,

(o)
Tapentadol UGTIA6, UGTIAQ CYP2C9, CYP2C19, CIP2D6 (2 %)
Tramadol CYP3A4, CYP2D6 Glucuronidacion
Fentanilo CYP3A4
Oxicodona CYP3A4, CYP2D6 Glucuronidacion via UGT2B7
CYP2C8, CYP2C19, CYP2D6,
Metadona CYP3A4, CYP2B6 CYP2CY CYPIAD
Buprenorfina CYP3A4 Glucuronidacion
Tabla Il. Isoenzima CYP2D6.
Sustratos Inductores Inhibidores
Oxicodona Dexametasona Sertralina
Metadona Fluoxetina
Tramadol Metadona
Antidepresivos Haloperidol
Triciclicos Tamoxifeno
ISRS Ketoconazol
Venlafaxina Ciprofloxacino
Haloperidol Macradlidos
Tamoxifeno Zumo de uva y de pomelo
Ondansetréon
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Tabla Illl. Isoenzima CYP3A4.

Sustratos Inductores Inhibidores
Buprenorfina Barbituricos Fluoxetina
Oxicodona Carbamazepina Paroxetina
Metadona Metadona Sertralina
Tramadol Oxcarbazepina Duloxetina

Fentanilo Topiramato Escitalopram
Antidepresivos Prednisona Celecoxib
Triciclicos Dexametasona Citalopram
Sertralina Hierba de San Juan Metadona
Topiramato Haloperidol

ISRS

Venlafaxina
Benzodiazepinas
Carbamazepina
Escitalopram
Citalopram
Diclofenaco
Haloperidol
Ketamina
Prednisolona
Clonazepam
Dexametasona
Diazepam
Tamoxifeno
Vincristina

Proteinas transportadoras en las membranas celulares: Gp-P

La glicoproteina P protege al organismo frente a sustancias que se consideran téxicas, reduce
su absorcion, acelera su eliminacion y reduce el acceso a zonas criticas, como son el sistema
nervioso central, el feto y el aparato reproductor.

Sustratos: amitriptilina, citalopram, gabapentina, haloperidol, sertralina y tamoxifeno. Inhibidores:
duloxetina, pomelo y tamoxifeno. Inductores: carbamacepina y dexametasona.

SINDROMES CLIiNICOS

Entre las manifestaciones clinicamente relevantes inducidas por las interacciones farmacoldgicas
se encuentra el sindrome neuroléptico maligno, el sindrome serotoninérgico, las arritmias
cardiacas (Torsade de pointes) por prolongacion del segmento QT.

DIAGNOSTICO

Para determinar si las manifestaciones clinicas se deben a una interaccion farmacologica
disponemos del algoritmo de Naranjo (Tabla 1V), que es una herramienta util para determinar si
un efecto adverso se produce por un farmaco, pero es poco Util en determinar si ese efecto se
debe a la interaccion farmacoldgica.
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Tabla IV. Algoritmo de Naranjo.

Preguntas Si No
1. ¢Existen estudios previos acerca de esta reaccion? +1 @)
2. LAparecio el efecto adverso después de la administracion del farmaco? +2 -1
3. {Mejora el paciente cuando se suspende el farmaco, o bien se administra un +1 @)
antagonista especifico?
4. {Aparece de nuevo la reaccion cuando se readministra el farmaco? +2 -1
5. dExisten causas alternativas, distintas a los farmacos que podrian haber causado la -1 +2
reaccion?
6. cAparece de nuevo la reaccion cuando se administra el placebo? -1 +1
7. iSe detectd el farmaco en sangre u otros fluidos en concentraciones conocidas +1 @)
como toxicas?
8. ¢La reaccion fue de mayor severidad cuando se incrementd la dosis del farmaco o +1 0
menos severa cuando se disminuyo la dosis?
9. {Tuvo el paciente una reaccion similar al mismo farmaco o similar en una +1 0
exposicion anterior?

+1 0

10. éSe confirmo el efecto adverso por alguna evidencia objetiva?
Puntuacion total

RAM: > 9 Definitiva; 5-8 Probable; 1-4 Posible; < 1 Dudosa.

La EPIF de Horn (Tabla V) introduce los conceptos de “farmaco precipitante” como el farmaco
gue genera la IF y “farmaco objeto” como el farmaco afectado.

Tabla V. Escala de probabilidad de interacciones farmacolégicas de Horn.

Preguntas Si No
1. {Existen notificaciones o documentacion creible de la interaccion en humanos? +1 -1
2. ¢La interaccion observada es consistente con las propiedades interactivas del farmaco +]1 -1
precipitante?
3. cla interaccion observada es consistente con las propiedades interactivas del farmaco objeto? +1 -1

4. (Existe una relacion temporal consistente entre el evento producido y el curso de la interaccion +1 -1
(comienzo/fin)?

5. ¢Remitiod la interaccion cuando se suspendid el farmaco precipitante sin cambiar el farmaco +1 )
objeto? (si no se suspendio, usar Desc. O NA vy obviar la pregunta 6)

6. (Reaparecio la interaccion cuando se volvio a administrar el farmaco precipitante en presencia ) 1
del farmaco objeto?

7. Puede haber otras causas alternativas del evento que sean razonables? -1 4
8. ¢Se detectd el farmaco objeto en sangre u otros fluidos en concentraciones consistentes conla 4 0
interaccion propuesta?

9. {Se confirmo con otra evidencia objetiva consistente con los efectos farmacologicos del 4 0

farmaco objeto (otra diferente de la alteracidon de las concentraciones del farmaco incluidas en la

pregunta 8)7

10. ¢Fue la interaccion mayor cuando se incremento la dosis del farmaco precipitante o menor 4 -1
cuando se disminuyo la dosis de este mismo farmaco?

Puntuacion total

> 8 Altamente probable; 5-8 Probable; 1-4 Posible; <O Dudosa.
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Disponemos de distintas APP parainvestigar posibles interacciones farmacoldgicas, como Sanitec
Consultores SL®, asi como herramientas disponibles en la web, como UpToDate, de acceso libre
en el Sistema Sanitario Publico Andaluz.

CONCLUSIONES

La asociacion de varios farmacos puede presentar el riesgo de que se produzca una interaccion
farmacolodgica.

La decision de asociarlos debe basarse en la evidencia disponible en el momento de la toma de
decisiones.

Si es necesaria una asociacion que entrafe riesgo de interaccion, deben tomarse las precauciones
necesarias, para evitarla, prevenirla o detectarla.
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Se estima que anualmente se realizan unas 234 millones de intervenciones quirdrgicas en el
mundo, por lo que el control del dolor agudo postoperatorio (DAP) se puede considerar un
problema de salud publica mundial.

Conocemos la etiologia del DAP, que suele tener una duracion limitada y una buena respuesta
al tratamiento. El control eficaz del DAP se ha convertido en una parte esencial de los cuidados
perioperatorios y su adecuado tratamiento, junto a la movilizacidn y nutricion precoz, se
relacionan directamente con la disminucion de las complicaciones postoperatorias y de la
estancia hospitalaria.

A pesar de los avances farmacoldgicos, organizativos y de protocolizacion de los tratamientos,
la prevalencia del DAP permanece con escasas modificaciones en los ultimos 20 afos, de tal
manera que entre el 30 y el 50 % de los pacientes sometidos a una intervencion quirdrgica
presentan dolor moderado a severo. La prevalencia es del 48 % en Brasil, del 59 % en Chile y
del 51 % en Colombia. En EE. UU., la prevalencia del dolor moderado-intenso es del 40-60 %,
sin que haya presentado cambios en diversas encuestas realizadas entre 1993 y 2012. Segun
una encuesta realizada en India en 2020, la incidencia de DAP moderado-severo era del 82 %.
En ltalia, la prevalencia del dolor leve-moderado es del 80 %, y segun una encuesta realizada en
Espafa en 2017, el dolor leve-moderado era del 45-49 % y el severo del 21-23 %.

Las UDA fueron descritas por primera vez por Ready en 1988 como un servicio para el tratamiento
del DAP con base en la Anestesiologia. En Espafa comenzaron a crearse a finales de la década
de los 90, aunque no se puede decir que el tratamiento del DAP sea un problema resuelto en
Espanfia.

Las UDA suelen estar lideradas por anestesidlogos con experiencia en el tratamiento del dolor
perioperatorio. Su implantacion supone cambios en el trabajo diario y aumenta la utilizacion de
técnicas complejas que obligan a mejorar y actualizar los conocimientos y las técnicas.

Diversas Organizaciones (ASA, Colegio de Anestesia de Australia y Nueva Zelanda...) y GPC
recomiendan implementar estructuras organizativas con politicas que promuevan el control
seguro y efectivo del DAP, basado en evidencias cientificas, que incorporen idealmente equipos
multidisciplinares.

Existen metanalisis que demuestran que la adopcidn del modelo de UDA supone una mejora en
la calidad y efectividad del tratamiento, aumentando el grado de satisfaccion de los pacientes y
disminuyendo la incidencia de complicaciones postoperatorias.

Los objetivos de la UDA son: proporcionar una atencion organizada, sistematica y adaptada a
cada paciente; aplicar las evidencias cientificas a la practica clinica y los recursos de cada centro;
mejorar el tratamiento del dolor agudo postoperatorio aplicando métodos eficaces de control
analgésico, la calidad asistencial, el confort y la satisfaccion de los pacientes; disminuyendo las
posibles complicaciones postoperatorias y la morbilidad, facilitando la recuperacion del paciente
con una movilizaciony rehabilitacion precoces y disminuyendo la estancia hospitalaria y los costes;
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se debe encargar de la docencia e investigacion sobre el control del dolor agudo; la implantacion
de la UDA no debe ser un proceso estatico, sino que requiere la reevaluacion periddica de sus
resultados, lo que permite la introduccion de mejoras basadas en la evidencia.

Las caracteristicas que deben cumplir las UDA son las siguientes:

— Es preciso la colaboracion de todo el Servicio de Anestesia y de los Servicios Quirurgicos
y Enfermeria.

— Debe existir un anestesidlogo responsable de la UDA.

— Debe contar con personal médico y enfermeria especifico, entrenado en el tratamiento
del dolor.

— Debe prestar atenciéon continuada 24 h todo el aflo. Control diario en planta 48-72 h.

— Se deben establecer protocolos clinicos propios evaluando periddicamente su eficacia.
— Debe atender tanto a pacientes programados como urgentes.

— Debe tener la posibilidad de administrar diversas modalidades de tratamiento.

— Debe disponer de hojas clinicas de evolucidn y de una base de datos informatizada.

— Se debe suministrar informacion al paciente en consulta de preanestesia.

— Se deben realizar sesiones clinicas periddicas y programas educacionales.

— Evaluacidon del dolor, coste-efectividad y satisfaccion del paciente.

En cuanto a la implantacion de las UDA en el mundo, se ha producido un estancamiento en la
implantacion de estas unidades. Asi, segun una encuesta publicada en 2020 en India, en el 45 %
de los hospitales los anestesidlogos estaban implicados en el DAP. La mayoria de las UDA se
encuentran en grandes hospitales universitarios. En Latinoamérica existe un desequilibrio entre
grandes y pequefas ciudades, con una alta incidencia de DAP. En Alemania, el 81 % de los
hospitales disponen de UDA y el 96 % de ellas dependen del Servicio de Anestesia; el 81 % de
ellas disponia de personal a tiempo parcial. En Holanda, el 58 % de los hospitales disponia de
UDA. En Italia se han producido pocos cambios entre 2006 (el 46 % hospitales con UDA) y 2012
(el 58,7 % hospitales con UDA). En el Reino Unido los hospitales con UDA aumentaron del 3 %
en 1990 al 83 % en 2004. En 2017, solo el 15 % de las UDA proporcionaba atencion las 24 h. En
Espana solo el 30 % de los hospitales de mas de 200 camas dispone de UDA.

En 2007, Ortega y cols. publicaron los resultados de una encuesta telefdénica realizada a los
hospitales del SSPA. El objetivo era conocer el grado de implantacion de las UDA en Andalucia.
Segun los resultados de dicha encuesta, el 65 % de los hospitales de Andalucia carecia de UDA.
Los hospitales comarcales eran los que con mayor frecuencia carecian de UDA. No todas las
UDA contaban con personal de enfermeria ni atendian pacientes urgentes. No habia unidad de
criterio en cuanto al tipo de pacientes atendidos por las UDA de los distintos hospitales. No
habia consenso en el tiempo de seguimiento de los pacientes. Todas dependian del Servicio de
Anestesia y disponian de sistemas de recogida de datos. Tras 10 afios se han producido pocos
cambios, como demuestran los resultados de una nueva encuesta realizada por el Dr. Caba en
2017.
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Se han propuesto multiples formulas asistenciales y modelos de UDA, con diferencias significativas
en estructura y funcioén, para dar respuesta al problema del DAP. Cualquiera que sea el modelo
adoptado, una UDA debe tener un enfoque interdisciplinario colaborativo para el manejo del
DAP.

— El modelo americano basado en anestesidlogos ha tenido que concentrarse en “alta
tecnologia” para el alivio del dolor, beneficiando solo a una pequena proporcion de
pacientes. Es un modelo eficaz pero caro.

— El término UDA “de bajo coste” se popularizd hace anos a partir de los trabajos de Rawal
en Suecia. Hace referencia a un tipo de UDA operado fundamentalmente por personal
de enfermeria, en el que la labor del anestesidlogo es fundamentalmente de consultor.
Involucra a todas las enfermeras y es independiente del tipo de tecnologia.

— La propuesta italiana sugiere que la creacion del modelo de UDA gestionado por
residentes de anestesia puede representar una alternativa a los dos modelos anteriores.
Probablemente, es unaexperienciaaun demasiado limitada parapoder sacar conclusiones.

— Unidad de Dolor Integrada (Dolor Agudo y Crdnico): son unidades de tratamiento del
dolor integradas en el Servicio de Anestesiologia y Reanimacion, en las que el personal
médico y de enfermeria asumen todas las actividades relacionadas con el tratamiento
del dolor, de cualquier origen. Esto permite optimizar el aprovechamiento de los recursos
destinados a formacion, investigacion y calidad.

— Aplicacion de protocolos: se ha sugerido que la existencia de protocolos asistenciales,
consensuados y conocidos por toda la organizacion, facilita el correcto tratamiento
del DAP, sin necesidad de destinar recursos adicionales. La realidad demuestra que los
protocolos por si solos raramente son respetados.

En 2010 se cred la UDA del Hospital Universitario de Puerto Real, un hospital de especialidades
con mas de 300 camas. La UDA nacié con el compromiso de dar asistencia a todos los pacientes
con dolor postoperatorio programados y urgentes; con asistencia las 24 horas del dia, durante
todo el afo. Su implantacion fue progresiva.

La puesta en marcha de la UDA en el Hospital Universitario Puerto Real fue precedida de un
profundo andlisis de situacion. Se realizd una encuesta en el Servicio de Anestesia, especialidades
quirdrgicas, personal de las salas hospitalarias quirdrgicas y pacientes postoperados, para
determinar el grado de satisfaccion con el tratamiento del DAP recibido. La evaluacidon de los
resultados mostrod la necesidad de mejorar dicho tratamiento.

Tras valorar las diferentes posibilidades y modelos asistenciales, optamos por utilizar, como base,
la dotacidn de la Unidad de Dolor Crénico, dependiente del Servicio de Anestesia y cuya dotacion
se amplido con una enfermera y una auxiliar administrativa. Contamos con la participacion activa
del Servicio de Anestesia, personal de la URPA, servicios quirurgicos y el personal de enfermeria
de las salas de hospitalizacion. Los facultativos de la Unidad de Dolor Crénico servirian de base
para la puesta en marcha de la UDA.

Se realizaron reuniones y sesiones clinicas informativas con el personal implicado (anestesidlogos,
servicios quirudrgicos, Servicio de Farmacia, enfermeria y Direccion del Hospital). Se procedid
a formar a la nueva enfermera asignada a la UDA (que realizd una rotacion externa). Una vez

22



XXIX CONGRESO DF | A ASOCIACION

ANDALUZA DEL DOLOR Y ASISTENGIA CONTINUADA

finalizada su formacion, se inicidé la formacion del personal de enfermeria de las salas quirurgicas.
Paralelamente, se diseid la Hoja de Recogida de Datos y los Protocolos de Analgesia, que
se consensuaron con el Servicio de Anestesia y los servicios quirdrgicos, adaptandolos a las
necesidades particulares de cada Servicio y las caracteristicas de los pacientes.

Funcionamiento de la UDA

En la Consulta de Preanestesia se informa al paciente de los diversos procedimientos de analgesia
postoperatoria y se le entrega un triptico informativo, disefiado por el personal de la UDA, y que
hemos traducido a varios idiomas. El anestesidlogo encargado de la intervencién selecciona el
protocolo analgésico para cada paciente, que se iniciard tras la intervencidn quirdrgica, rellena
la hoja especifica de tratamiento de la UDA y cumplimenta la hoja de recogida de datos. En la
URPA se inicia el protocolo analgésico seleccionado, se evalla la intensidad del dolor, la eficacia
del tratamiento establecido y la aparicion de efectos secundarios. Este tratamiento se mantiene
en la sala de hospitalizacion.

En la hoja de recogida datos quedan reflejados los datos de filiacion del paciente, fecha de ingreso
en UDA, numero de cama, diagndstico, tipo y fecha de intervencion, si es urgente o programada,
tipo de anestesia, especialidad que realiza la intervencion, presencia de alergias, si el paciente
presenta dolor previo a la intervencion, su etiologia y tratamiento, protocolo analgésico indicado
para el DAP vy riesgo ASA. La enfermera de la UDA revisa diariamente al paciente y registra
en dicha hoja la valoracion del DAP en reposo y movimiento, el tipo de dolor, las incidencias vy
evolucion del paciente, si ha precisado analgesia de rescate, si existe bloqueo motor, aparicion de
efectos secundarios, grado de sedacion, calidad del suefio y su duracion.

El seguimiento de los pacientes lo realiza diariamente, de lunes a sabado de 8 a 15 h, la enfermera
de la UDA. De 15 a 8 h, domingos y festivos el seguimiento lo realiza los facultativos de guardia
del Servicio de Anestesia. Al finalizar el seguimiento por parte de la UDA, se anota el grado de
satisfaccion del paciente con la asistencia prestada y si repetiria el mismo protocolo analgésico.

Por otra parte, se establecio la necesidad de informatizar la base de datos de la UDA vy se solicitd
al Servicio de Informatica del HUPR su participacion, creando una base de datos en la intranet
del propio hospital, facil de cumplimentar, segura, fiable y que permitiera la gestion y explotacion
de los datos.

CONCLUSIONES

Aungue disponemos de conocimientos, farmacos y tecnologia suficientes para tratar eficazmente
el DAP, la prevalencia del DAP continua siendo elevada. Debemos tener en cuenta que la mejor
UDA es aquella que se adapta de forma dptima a los recursos y necesidades del hospital en
concreto. Es fundamental contar con un equipo multidisciplinar, asi como con protocolos de
analgesia basados en la evidencia y consensuado con los diferentes servicios implicados. Los
indicadores y la base de datos informatizada facilitan la evaluacion de resultados y la mejora
continua de la calidad asistencial. No disponemos de estudios que comparen los distintos modelos
de UDA.
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M.2 Teresa Palomino Jiménez
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INTRODUCCION

El sindrome de dolor regional complejo (SDRC) es un cuadro de dolor créonico con una serie de
caracteristicas especiales:

— Dolor quemante.

— Afecta a una regién (no dermatomas/n. periférico).

— Desproporcionado en intensidad/duracidn a trauma inicial.
— Trastornos de la sensibilidad superficial.

— Sudoracion, edema.

— Variaciones de color y temperatura del miembro afecto.

— Trastornos troficos.

Existen dos tipos: SDRC tipo | (DSR o atrofia de Stideck), en el que no se identifica lesidén nerviosa
(90 %) y el SDRC tipo Il (causalgia), en el que si se objetiva una lesion nerviosa causante del
cuadro clinico.

Su fisiopatologia es muy compleja y no bien conocida. Se han implicado multiples mecanismos
causales:

— Fendmenos inflamatorios: IL-Ibeta, IL-2, IL-6 y FNT- alfa.
— Alteracidén inervacion cutanea: fibras aberrantes y | fibras A-deltay C.
— Disfuncién SN simpatico.
— Sensibilizacion central y periférica: dolor espontaneo, hiperalgesia y alodinia.
— Plasticidad cerebral: cambios somatosensoriales en el cortex.
— Autoinmunidad: presencia de IgG frente a AG de neuronas autonémicas.
— Factores genéticos: no concluyentes.
— Interacciones psicolodgicas: érelacion con estrés, ansiedad y depresion?
Criterios diagnosticos: el diagndstico es clinico fundamentalmente (historia y exploracion fisica).

Se han establecido unos criterios diagndsticos por la IASP basados en los criterios de Budapest
(Tabla ).
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Tabla l. Criterios diagnésticos de Budapest para el sindrome regional complejo
por la Asociaciéon Internacional para el Estudio del Dolor (IASP)

Categorias Sintomas Signos

* Hiperalgesia evidente (al

* Hiperestesia BlleliE)

Sensitivo » Alodinia /al roce y/o presion

e Alodini "
efiniE somatica profunda y/o al
movimiento articular)
 Cambios de temperatura « Evidencia de cambios de
Vasomotor » Cambios de color en piel temperatura y/o cambios o
« Asimetria de color de piel asimetria en el color de la piel
« Edema

» Evidencia de edema y/o

Sudomotor / Edema . i Te . -
Cambios sudoracion cambios en la sudoracion

(exceso o resequedad)
* Disminucion de los arcos de

e Disminucion de movilidad .
movilidad

e Disminucion motora (tremor, . . . .
( ¢ Evidencia de disfuncion motora

Mot Trofi ili i i . . ,
otor / Trofismos Cdebg!dad (')f(_jIStomé)l B (tremor, debilidad o distonia)
sglwo)los troficos (piel, uhas, * Evidencia de cambios troficos

(piel, uhas, pelo)
* No existe otro diagnostico que
Criterio 4 expligue mejor los signos y
sintomas que presenta

Fuente: (Benito, 2008) (Zyluk, 2013) (Borchers, 2014)

TRATAMIENTO

El tratamiento requiere un abordaje multidisciplinar en el que se combinen: rehabilitacion fisica,
alivio del dolor y apoyo psicoldgico.

Es mas eficaz si se inicia precozmente y sus objetivos son: restaurar la funcionalidad del miembro
afectado, disminuir el dolor y mejorar la calidad de vida.
Tratamiento farmacolégico

Debe ser individualizado y generalmente requiere la combinacion de diferentes agentes. Su
aplicacion se basa en los factores fisiopatoldgicos implicados en la generacion y mantenimiento
del cuadro clinico.

— Bifosfonatos: son farmacos que inhiben la resorcion dsea. En el SDRC aparecen zonas
de desmineralizacion, aunque en realidad parece que su efecto no estad tan directamente
relacionado con esto.
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— El mas empleado es el alendronato, en régimen oral (durante 8 semanas) e intravenoso
(3 dias). Disminuyen el dolor, el edema y mejora el movimiento. Como efectos adversos
puede producir Ulceras esofdagicas y osteonecrosis de la mandibula. Se asocian a
suplementos de calcio y vitamina D.

— Esteroides: el Unico que se recomienda en fase aguda y en ciclos cortos es la prednisolona
oral, sobre todo en SDRC tras ictus.

— AINE: poca eficacia probada.

— Antagonistas de los receptores NMDA (ketamina): la activacion de los receptores
NMDA parecen tener un papel crucial en el desarrollo de la sensibilizacidon central, dolor
espontdneo e hiperalgesia. Se emplea en infusidn i.v. a dosis de 0,35 mg/kg/h durante
4 h/dia. Proporciona beneficios a corto plazo (menos de 3 meses) y da mejor resultado
en MMII. Sus efectos secundarios mas frecuentes son N-V vy alteraciones psicomiméticas.
AUnN posee poca evidencia para recomendar su uso.

— Toxina botulinica A: no son efectivas y su uso es muy doloroso por la alodinia e
hiperalgesia.

— Inmunoglobulinas intravenosas: en teoria disminuyen la activacion neuroinmune mediada
por la glia, tanto periférica como central. A pesar de haber levantado grandes expectativas,
de momento hay poca evidencia de su utilidad.

— Anticonvulsivantes: su empleo esta justificado para el tratamiento del dolor neuropatico
(DN), perolos datos que apoyan su eficacia son limitados. Aparecen beneficios moderados
con la gabapentina.

— Antidepresivos: no hay estudios para su uso especificamente en el SDRC, pero pueden
usarse como el grupo anterior, para tratar el DN. Se usan la amitriptilina y los inhibidores
duales de la recaptacion de Nad y 5-HT.

— Cremas topicas: se pueden emplear los parches de lidocaina para el DN periférico localizado
y los parches de capsaicina al 8 %, cuyos mejores resultados aparecen en casos de alodinia.

— Opioides: su uso es controvertido. Se pueden emplear como coadyuvantes de los otros
farmacos de 1.2 linea en el DN, y a bajas dosis.

— Otras terapias: como magnesio, eliminadores de radicales libres, manitol, dimetil
sulfoxido, N-acetil-cisteina..., han resultado poco eficaces.

Cuando con ninguno de los tratamientos propuestos previamente se consiguen resultados
satisfactorios, o los sintomas y signos de la enfermedad progresan y se cronifica el cuadro,
procede iniciar tratamientos intervencionistas:

Tratamiento intratecal

— Clonidina-Adenosina: son indicaciones fuera de ficha técnica que requieren ensayos
controlados aleatorios (ECA) confirmatorios. Pero parecen tener resultados prometedores
en SDRC con hiperalgesia.

— Baclofeno: se han empleado con buenos resultados para el tratamiento de la distonia que
aparece en estos cuadros, pero aun se necesitan mas estudios para ajustar la dosificacion
optima.
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Bloqueos simpaticos

Por la implicacion del sistema nervioso simpatico en la fisiopatologia de este cuadro, se realizan
blogueos a diferentes niveles.

Los mas usados son bloqueos del ganglio estrellado para SDRC en miemlbro superior y bloqueos
del simpatico lumbar para MMII, a nivel de L2-L4. Con menor frecuencia se realizan blogqueos a
nivel toracico.

Se han realizado con diferentes métodos: inyecciones semanales de anestésicos locales,
neurdlisis quimica con fenol o bien ablaciéon por radiofrecuencia, tanto pulsada como térmica.

El empleo de ultrasonidos para la localizacion del ganglio estrellado aumenta la duracion del
efecto analgésico.

La evidencia actual no respalda el uso de RF pulsada de las cadenas lumbar y cervical en
comparacion del bloqueo convencional con anestésicos locales.

Hay ensayos clinicos aleatorizados (ECA) que sugieren un papel expansivo de los blogueos
simpaticos periféricos.
Estimulacion de cordones posteriores medulares (SCS)

Proporcionan una disminucion del dolor, pero con el tiempo se produce una pérdida de eficacia.
Los mejores resultados se producen en los dos primeros aflos. El cambio a frecuencias altas o a
modos alternativos de estimulacion parecen proporcionar beneficios minimos.

Estimulacion del ganglio de la raiz dorsal (RDG)

Se trata de una nueva terapia prometedora para el SDRC refractario.

Se han obtenido mejores resultados analgésicos, de funcionalidad y de estado de animo
comparados en el periodo de un afo con SCS, en MMII. Pero no se han visto diferencias en
términos de satisfaccion del paciente y efectos adversos.

Se necesitan mas ensayos confirmatorios y a largo plazo para apoyar el beneficio claro de la
estimulacion del GRD.

CONCLUSIONES

— La fisiopatologia del SDRC es compleja y, aungue se han conseguido avances en su
conocimiento, sigue siendo un desafio para el desarrollo de tratamientos eficaces.

— La mayoria de los estudios publicados son series de casos o estudios piloto.
— Se necesitan ECA bien disefiados y realizados.
— Los estudios deberian incluir tratamientos multimodales.

— Los objetivos de los tratamientos no deberian ser solo el alivio del dolor, sino también la
mejoria de la funcidn del miembro afecto, del estado de dnimo vy los trastornos troéficos.

28



XXIX CONGRESO DF | A ASOCIACION

ANDALUZA DEL DOLOR Y ASISTENGIA CONTINUADA

ALGORITMO DE TRATAMIENTO DEL SDRC

Complex Regional Pain Syndrome

Other diagnoses are excluded No Check differential
diagnosis list

Yes Start active physical therapy

Which mechanism is prominent?

Inflammation Anti-inflammatory therapy

Pain/Sensory disorder | | Analgesics/antidepressants/antiepileptics

Vasomotor disorder ] Vasodilators

Motor disorder Muscle relaxants / Spasmolytics

Conservative treatment is adequately carried out without improvement
(VAS>4)

|
Yes Start psychological support

Diagnostic block of truncus sympathicus

| |
Positive effect Negative effect

Definitive RF sympathetic block Somatic or central neuraxial block
or repeated blocks

[ I
Negative effect

Test treatment spinal cord stimulation

N2
| RDG stimulation
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José Luis Roldan Gonzalez
Instituto de Neurociencias. Universidad de Granada

En esta charla sobre dolor orofacial, dentro del grupo de dolores de manejo dificil, trataremos
una de las patologias de dolor craneofacial mas relevantes, tanto por su frecuencia como por
las incapacidades que en no pocas ocasiones determina su padecimiento: las habituales y
reincidentes cefaleas. Haremos una revision breve de su relacion con otro grupo de condiciones
de dolor orofacial extremadamente comunes: los desdrdenes temporomandibulares.

Se comentaran aspectos que facilitan nuevas investigaciones respecto a la relacidon entre estas
relativamente frecuentes manifestaciones clinicas de dolor orofacial y su presentacion combinada.

Es frecuente observar clinica de cefalea que se presenta simultdnea, aparece después o ya lo ha
hecho previamente, de forma repetida, en pacientes con algun trastorno temporomandibular.

Desde hace afios se especula con una asociacion entre ambos fendmenos que incluso ha llegado
(mas recientemente) a incluirse como novedoso epigrafe en las uUltimas y probablemente mas
consensuadas clasificaciones nosoldgicas.

Pero, a pesar de considerarse de forma mayoritaria la existencia de dicha correlaciéon, desde el
punto de vista etiopatogénico no sabemos todavia en qué direccion se produce, por ejemplo,
respecto a una posible causalidad.

En esta breve revision, se comentaran también hallazgos de investigaciones recientes que abren
nuevos horizontes respecto a esta asociacion clinica entre desérdenes temporomandibulares y
dolor de cabeza.

Incluso desde el punto de vista de repercusion terapéutica, es posible que estas aportaciones
determinen un verdadero cambio paradigmatico a la hora de comprender esta comorbilidad y
los resultados terapéuticos esperables.

De estamanera, independientemente de la posible relacion etiopatogénica que pudiera explicar su
presentacion comun, se abren nuevos horizontes a la hora de poder esperar un mejor prondstico
de cualquiera de ellas, tan pronto como se produzca la mejoria de una de las mismas.

Curiosamente, esta repercusion terapéutica favorable entre desorden musculoesquelético y
cefalea, quizd mas esperable con aquella con mas caracteristica implicacion muscular como la
cefalea de tipo tension, se produce, sin embargo, con las llamadas neurovasculares.
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Hoy en dia la enfermeria se entiende como una profesidén que engloba todos y cada uno de los
aspectos del ser humano, desde lo fisico o bioldgico (comer, dormir, respirar), hasta lo psicoldgico,
mental, espiritual y social, para poder hablar de cuidados de calidad.

Al realizar un trato continuo con los pacientes y atenderlos en todos estos aspectos, es cuando
el bienestar emocional de los profesionales que brindan estos se puede ver comprometido. Esto,
unido a otras condiciones laborales como turnicidad, medios cuidados, materiales escasos, falta
de personal, etc., y a la presion a la que estamos sometidos en muchas ocasiones al moderar
entre pacientes, familiares y personal facultativo, hacen que aflore el estrés laboral, mellando
nuestra salud psicoldgica y emocional, lo que conlleva consigo una disminucion o falta de
competencia profesional, pudiendo todo esto llevar al sindrome de Burnout, esto es, “guemarse
en el trabajo”. Esto se produce a una exposicion cronica al estrés, que a su vez produce distancia
y deshumanizacion.

Si el personal de enfermeria posee cualidades y habilidades necesarias para una buena gestion
emocional, podra afrontar situaciones estresantes a las que esta sometido y adaptarse a ellas, sin
poner en riesgo su salud emocional.

Entra en juego la psicologia positiva. Esta proporciona habilidades y cualidades necesarias para
gestionar el bienestar emocional y establece estrategias de afrontamiento.

Las emociones positivas propician proteccion psicolédgica y mejoran la calidad de vida.
Emociones tales como el optimismo, el buen humor, la creatividad, el caracter, el temperamento
y la resiliencia, siendo esta ultima la capacidad de las personas de enfrentarse a situaciones
adversas y estresantes, pero adaptandose a ellas positivamente, dan a las personas la capacidad
de reconstruir su mundo. Permite el crecimiento personal, disfrutar de la vida, sobrevivir al dolor,
la decepcidn, la tristeza. Tener esta habilidad permite a la enfermeria afrontar el estrés persistente
al que estd sometido.

El autocontrol emocional, esto es, mantener siempre un minimo de distancia emocional para que
el sanitario no se vea demasiado afectado por la situaciéon del paciente. La empatia es la capacidad
de ponerse en el lugar del otro. Es necesario sintonizar emocionalmente pero sin dejar que su
estado de animo y lo que sucede los afecte. También es muy importante la relacién intrapersonal
enfermera-paciente, asi como las habilidades comunicativas, ya que constantemente nos estamos
comunicando con palabras, lenguaje no verbal, con gestos, forma de respirar, expresiones, la
mirada, etc. Todo esto nos da mucha informacion del estado de la otra persona. La comunicacion
estd muy ligada a la ayuda para poder atender a las necesidades del paciente de forma éptima,
ya sean fisicas, emocionales o afectivas.

La ansiedad constituye una de las enfermedades psiquiadtricas mas prevalentes. Produce gran
inseguridad o incluso incapacidad, generando sensacion de malestar difuso (nerviosismo,
agitacion, tension, panico, hiperventilacion, taquicardia, cansancio, insomnio, etc.).

A veces también sufrimos conductas de violencia por parte de los pacientes o familiares, por
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ejemplo, cuando existe incertidumbre con el tratamiento o impaciencia. Esta violencia produce
en la enfermeria un empeoramiento de la salud: nerviosismo, estrés, ansiedad.

El personal enfermero debe tener buenas actitudes como son: ética, vision global de futuro,
ser critico, tener responsabilidad social, ser emprendedor, autocritico, tener capacidad de
organizacion, relacionarse abiertamente, tener una buena autoestima (ni en exceso ni en defecto),
todo esto hace que nos podamos adaptar a situaciones estresantes, viéndolas incluso como
oportunidades.

Una buena inteligencia emocional (IE) es la habilidad de percibir, comprender y valorar con
exactitud las propias emociones y las de los demas, generando pensamientos y sentimientos, y
promoviendo el crecimiento emocional e intelectual.

El pilar de la enfermeria es la relacidon con los pacientes, y para que esta sea de calidad es necesario
mejorar la |IE, y asi poder entender sus sentimientos y emociones; ademas de las nuestras.

Es fundamental crear un clima de confianza. Una relacion enfermero-paciente y una buena
comunicacion son esenciales como factor de proteccion frente al estrés. Esta confianza favorece
la comunicacidén y entendimiento de manera mutua.

Por lo tanto, la implicacion emocional representa un cometido clave en el desempeio de nuestro
trabajo diario. Con lo que pretende resaltar la necesidad de gestion de emociones del personal
enfermero, para conseguir un optimo estado de salud emocional que nos permita ser competentes
en el desempeio de nuestro trabajo. De no ser asi, podemos destacar consecuencias como el
estrés laboral, que en nuestra profesion es donde mas se produce, entre otras cosas por la atencion
continuada con el ser humano enfermo. Ese estrés supone desequilibrio entre las exigencias del
medio y los recursos para controlarlo. El personal enfermero se puede presentar a diario con
situaciones que le pueden superar como la muerte, las enfermedades, los medios insuficientes,
las exigencias de los pacientes, etc. Si personalmente no se tienen los recursos emocionales
adecuados para mantener la distancia, la situacion dificil se apodera ocasionando estrés.

Los profesionales sanitarios implicados en un evento adverso y que queden traumatizados por
esa experiencia, 0 que no son capaces de afrontar emocionalmente la situacion, son “segundas
victimas”; es decir, el sanitario pasa a ser paciente.

Una buena IE genera numerables beneficios en el trabajo enfermero, como pueden ser: toma de
decisiones adecuadas, liderar equipos, ayudar a alcanzar metas propuestas, favorecer el bienestar
psicoldgico, los protege frente al estrés y ayuda a eliminarlo. La relaciéon entre las emociones y
la salud resulta cada vez mas evidente: mejora el suefo, ayuda a superar enfermedades, vivir en
tranquilidad y paz, etc.

Otras habilidades son:
— Relajacién: técnicas de evasion y de desconexion.
— Ejercicio fisico: deporte y salud.
— Risoterapia: favorece el bienestar fisico y emocional a través de la risa.

— Mindfulness: atencion plena o consciencia plena. Es el acto de focalizar la atencion de
forma intencionada en un objeto en el momento presente y sin juzgar, con aceptacion.
Hace que nos centremos en lo que pasa en el momento y de forma real, y que se acepte
sin pensar ni intentar cambiar nada.
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Centrarse en el paciente en el presente, dedicando atencidn plena favorece que nuestros cuidados
sean de calidad y en excelencia.

Les transmitimos bienestar al permitirnos estar en el aqui y ahora.

El principal beneficio del mindfulness es la reduccion de la depresidon (pasado) y ansiedad
(futuro), por lo que también reduce el dolor, causando bienestar y mejorando la calidad de vida
y relaciones personales.

iSe es mas feliz!
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La sanidad privada representa el 57 % de los hospitales espafioles y el 32 % de las camas. El sector
mueve cada aio cerca de 32.000 millones de euros, el 2,6 % del PIB, unos 662 € por habitante. La
demanda de servicios sanitarios crece cada afio ante el envejecimiento de la poblacion. Nuestra
poblaciéon es de 46 millones de habitantes, el 19 % mayor de 65 aflos con una esperanza de vida
de 83 anos. Los principales problemas cronicos de salud son la hipertension (20 %), el dolor
lumbar (19 %) vy la artrosis (18 %).

Existen en funcionamiento a dia de hoy en Espafa 458 hospitales privados, un 57 % del
total con 51.212 camas con Catalufa, Madrid y Andalucia a la cabeza. En Andalucia hay unos
50 hospitales privados. Las mutuas colaboradoras con la Seguridad Social dan coberturaa mas de
14 millones de trabajadores, principalmente en materia de accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales, con los que realizan mas de 20 millones de pruebas, intervenciones y sesiones de
rehabilitacion.

Lasanidad privadatieneunrelevante papelcomo colaboradorimprescindible parael sostenimiento
y viabilidad del Sistema Nacional de Salud y de la Seguridad Social, a través de las diferentes
formulas de colaboracion publico-privada, como es el caso de los conciertos, la atencion a
colectivos de funcionarios, a trabajadores en materia de accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales, etc.

En Espafia hay casi 10 millones de personas que cuentan con un seguro privado de salud y
existen mas de 14 millones de trabajadores protegidos por las Mutuas, cuya atencién en la sanidad
publica seria inviable.

El sector sanitario espafiol no solo estd dividido en publico o privado, sino que hay modelos
gue unen las dos a través de conciertos y concesiones. Al tener las comunidades autéonomas
transferidas las competencias en sanidad, la sanidad privada no tiene el mismo peso en todas ellas
y el porcentaje destinado a conciertos sobre el gasto sanitario publico va del 24 % de Catalufa y
del 10 % en Madrid, al 4 % en Andalucia.

La sanidad privada en Espafia estd en constante crecimiento en los ultimos afos. La principal
razon radica en las interminables listas de espera, tanto para operarse como para acudir a un
especialista o realizar una prueba diagndstica. El tiempo medio de espera es cinco veces menor
en el sistema privado gque en el sistema publico. La citacidon para especialistas es inferior a dos
semanas y la atencién en urgencias se situa por debajo de los 30 minutos.

UNIDAD DEL TRATAMIENTO DEL DOLOR EN LA SANIDAD PRIVADA

La Unidad de Tratamiento del Dolor (UTD) se define como una organizacidon de profesionales
de la salud que ofrece asistencia multidisciplinar, que cumple con los requisitos funcionales,
estructurales y organizativos que garantizan condiciones de seguridad, calidad y eficiencia
adecuadas para atender al paciente con dolor cronico que requiera asistencia especializada.
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Existen 200 UTD en el sistema publico y 152 en el sistema privado.

Los servicios asistenciales para la atencion a personas con dolor son creados con el propdsito
de atender al paciente que sufre, fundamentalmente, dolor crénico oncoldgico y no oncoldgico.

Este tipo de servicios son heterogéneos, tanto en su origen como en su organizacion, cartera de
servicios y profesionales que se integran en ellos.

El abordaje del dolor crénico deber ser multidisciplinar, puesto que solo los programas integrales
han demostrado su eficacia y costo-efectividad.

En esta tarea intervienen otros especialistas, como son los neurocirujanos, traumatdlogos,
rehabilitadores, fisioterapeutas, reumatdlogos, oncdlogos, psicdlogos, psiquiatras o médicos
de atencidon primaria. En definitiva, recurrimos a cualquier especialidad que pueda aportar
conocimientos y terapias que contribuyan al alivio del dolor.

Las Unidades de Dolor utilizan todos los medios a su alcance para ayudar al paciente en su lucha
contra el dolor, tanto tratamientos farmacoldgicos como no farmacoldgicos. Hay que tener en cuenta
gue el dolor es personal e individualizado y las técnicas para su alivio son distintas para cada paciente.

NUESTRA UNIDAD DEL TRATAMIENTO DEL DOLOR

La Unidad de Dolor Mediterrdneo, que realiza su actividad profesional en el Hospital HLA
Mediterrdneo de Almeria, es una unidad especializada y multidisciplinar donde se tratan
fundamentalmente todas aquellas patologias que cursan con dolor crénico. Es una unidad
auténoma que comenzd su andadura en octubre de 2012.

Surge de laimplicacion de dos médicos, uno especialista en anestesiologia y otro en rehabilitacion,
a los que su mutuo interés por el dolor crénico les llevd a unir sus esfuerzos un dia.

Ambos hemos sido formados en el sistema publico de sanidad y hemos podido constatar las
bondades y los problemas de dicho sistema, principalmente esas listas de espera interminables
en las Unidades del Dolor, con dificultad para atender al paciente tanto en la primera consulta
como para seguirlo.

Conociendo estas limitaciones hemos querido orientar nuestra Unidad principalmente a la terapia
del cuarto escalén, con técnicas intervencionistas percutaneas minimamente invasivas, ayudadas
por la radioscopia y ultimamente y cada vez en mayor medida, con la ecografia.

Disponemos de una amplia variedad de tratamientos, aportando por ello diferentes opciones
analgésicas, de menor a mayor complejidad, siempre de forma ambulatoria, sin necesidad de
ingreso hospitalario.

Un matiz diferencial con respecto a otras Unidades del Dolor es nuestra vinculacion con el campo
de la Rehabilitacion, al disponer de médico especialista en la Unidad, con la posibilidad de indicar
pautas de actividad o terapia fisica que complementen el tratamiento realizado.

A nuestra Unidad acuden fundamentalmente pacientes con problemas de columna, como
lumbalgia, cervicalgia, dorsalgia, lumbocitica, dolor de la espalda operada o espalda fallida,
radiculopatia, dolor miofascial, dolor musculoesquelético periférico, etc.

También atendemos pacientes con dolor neuropatico como la neuropatia diabética, neuropatias
periféricas, neuralgia postherpética, neuralgia del trigémino, dolor regional complejo, fibromialgia
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o con molestias severas por artritis o artrosis mas frecuentemente en columna, hombros, caderas
o rodillas.

En colaboracion con los servicios de Oncologia, en las Unidades del Dolor también tratamos el
dolor oncoldgico.

Nuestro equipo se compone de unos recursos humanos y fisicos que comprenden:
— 2 médicos especialistas (anestestesiologo y rehabilitador).
— 2 auxiliares de enfermeria.
— 1 equipo de radiologia portatil.
— 1 equipo de ecografia con sonda lineal y sonda convex.
— 1 equipo de radiofrecuencia.

— 1 area de quirdfano con mesa articulada y monitorizacién de ECG, saturacion de oxigeno
y presion arterial no invasiva.

— 1 consulta con historia clinica informatizada y centralizada y mesa de exploraciones.
Técnicas mas habituales que realizamos en el quirdéfano:

— Blogqueos nerviosos.

— Blogueo epidural translaminar, caudal y transforaminal.

— Infiltracion sacroiliaca y facetaria.

— Infiltraciones intrarticulares (fundamentalmente rodilla y hombro).

— Infiltracion miofascial.

— Técnicas de radiofrecuencia.

— Blogueos de ganglios simpaticos lumbares, toracicos y del ganglio estrellado y ganglio
impar.

— Administracion intravenosa de analgésicos bajo monitorizacion.
— Administracion de apdsitos de capsaicina.

Nuestra dindmica es la siguiente: pasamos 4 consultas al mes donde vemos una media de
40 pacientes al mes y 4 dias de quiréfano al mes con una media de 12 intervenciones por dia. También
atendemos a los pacientes ingresados que requieren de nuestros servicios como Unidad del Dolor,
cuando nos realizan una interconsulta desde los servicios de medicina interna, cirugia vascular, cirugia
general, neurocirugia y traumatologia, principalmente, agilizando las estancias medias hospitalarias y
evitando en ocasiones intervenciones quirldrgicas, como en el caso de las lumbociatalgias.

En total, nuestros datos durante el Ultimo afio 2019 han sido: atencién a mas de 400 consultas
gue se han derivado al drea de quirdofano de la unidad del dolor donde se han realizado
82 técnicas de radiofrecuencia pulsada del nervio supraescapular de hombro, 80 infiltraciones
dearticulacionsacroiliaca, 72 infiltraciones miofasciales, 25 infiltraciones miofasciales con toxina
botulinica, 48 infiltraciones epidurales caudales, 33 infiltraciones epidurales translaminares,
36 radiofrecuencias en sacroiliacas, 29 infiltraciones intraarticulares de rodilla con acido
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hialurdnico, 18 sesiones de aplicacion de apdsito de capsaicina, 5 radiofrecuencias del nervio
pudendo, 5 radiofrecuencias del nervio occipital, 18 radiofrecuencias de nervios geniculados
de rodilla, 7 radiofrecuencias de nervios periféricos del pie (tibial posterior y/o peroneos),
7 infiltraciones del ganglio estrellado, 5 radiofrecuencias cervicales y 7 infiltraciones del ganglio
impatr.

Nuestros pacientes tienen una media de edad de 60 afos, aunque el porcentaje de pacientes
jovenes (entre 30 y 45 anos) supone el 35-40 % de las consultas.

Segun estas caracteristicas descritas, nuestra Unidad presenta aspectos que la definen como UTD
de tipo Il segun la clasificacion de la SED, aunque cumplimos también numerosas caracteristicas
de una UTD de tipo Ill.

CONSIDERACIONES FINALES

— La salud se ha afianzado como una prioridad ante la ciudadania tras la pandemia.
— Los debates estériles entre sanidad publica y privada son absurdos.

— Hay que sumar recursos para agilizar las enormes listas de espera.

— Un pais debe tener una buena sanidad, no solo una buena sanidad publica.

— La sanidad privada debe ser reconocida como parte del Sistema Nacional de Salud, con
un caracter complementario que aporta flexibilidad, descompresion y ahorro.

— Hay que potenciar la interoperabilidad entre centros publicos y privados, buscando
sistemas de ahorro de costes y simplificando procesos administrativos.

— Hay que priorizar los objetivos de atencidon sanitaria y reservar recursos disponibles;
quizas seria util el concepto de concierto con la medicina privada para mitigar esa lista
de espera, como ya se hace con otros procedimientos quirdrgicos como las cataratas y
hernias, y asi, un paciente con dolor no deberia esperar meses o incluso aflos para aliviar
su dolor, a veces con técnicas rapidas y mucho mas eficientes que una intervencion
quirurgica, como puede ser una infiltraciéon epidural o una técnica de radiofrecuencia.

— No en todas las unidades del dolor se pueden ofrecer los mismos tratamientos porque los
recursos de los que disponemos son muy diferentes incluso en hospitales de una misma
ciudad, y no todos los especialistas en dolor tenemos la misma formacidn, conocimientos
O experiencia.

Desde aqui recomendamos explorar esta, relativamente nueva, oferta de servicios al paciente
donde se puede tratar el dolor crénico con técnicas ambulatorias y aliviar el dolor a un gran
numero de pacientes que deambulan de un especialista a otro sin que nadie les dé una solucion,
y siempre desde un punto de vista multidisciplinar.
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El manejo del dolor irruptivo oncoldgico (DIO) se centra en la medicacion “de rescate” con
opioides, habiéndose empleado fundamentalmente morfina, oxicodona, metadona y fentanilo.
El farmaco ideal para el tratamiento del dolor irruptivo oncolégico (DIO) deberia cumplir los
siguientes criterios: a) ser un analgésico potente; b) tener un inicio de accién rapido(de 10 minutos
0 menos); ¢) tener una corta duraciéon del efecto (2 horas o menos); d) poseer minimos efectos
secundarios, y e) ser de facil administracion (cdmodo, no invasivo y autoadministrable)'.

Los opioides administrados por via oral (como la morfina, oxicodona o metadona), debido a
su inicio de accidén lento y larga duracion del efecto, no se adaptan a las caracteristicas del
DIO, por lo que no se consideran eficaces. Un inicio de efecto mas rapido se puede conseguir
con la administracion de morfina intravenosa y algo mas lento con la subcutdnea, pero ambas
vias presentan inconvenientes para la autoadministracion, posibilidad de infecciones y lesiones
locales. Estos inconvenientes, junto con el conocimiento de que los opioides pueden absorberse
mas rapidamente a través de las mucosas oral y nasal que por el tracto gastrointestinal, han
estimulado el empleo de distintas presentaciones de fentanilos transmucosos para el tratamiento
del DIO. Estudios clinicos internacionales, asi como los realizados en nuestro medio, sefalan que
diversas formulaciones transmucosas de fentanilo fueron mas eficaces que los opioides orales?.

Ante la pregunta “qué hay de nuevo” en el tratamiento con opioides del dolor irruptivo, pensamos
que la cuestion podria referirse también al tratamiento con opioides en general. La respuesta se
centra en mejorar, mas que la eficacia, la tolerabilidad, la seguridad en sobredosis y en una menor
capacidad de provocar dependencia. En este sentido sabemos que la activacion del receptor opioide
Mu (MOP) estimula las vias de sefalizacidn acopladas a la proteina G, pero ademas activa las vias
mediadas por p-arrestina, que parecen ser responsables de los efectos no analgésicos secundarios
a la activacion del MOP, como la depresion respiratoria, efectos digestivos, etc. La supresion de la
via de sefalizacion de la p-arrestina (por ejemplo, con el farmaco experimental TRV130) mejoro el
efecto antinociceptivo del fentanilo e impidio el desarrollo de tolerancia analgésica. Este farmaco ha
sido aprobado por la FDA el 7 de agosto de 2020 para el tratamiento intravenoso del dolor agudo
con el nombre genérico de oliceridina y con la marca Olinvyck®, pero no en dolor crénico ni en DIO.
Sabemos que diferentes agonistas del mismo receptor pueden poner en marcha varias, a veces
opuestas, vias de sefalizacidon o transduccion intracelular. Este concepto basico es conocido por
varios nombres en la literatura, como “selectividad funcional, sesgo funcional, sesgo de ligando o
agonismo sesgado”. Este sesgo funcional permitiria contar con opioides con actividad analgésica,
por actuar sobre la via de transduccion de la proteina G sin provocar tolerancia al no afectar la via de
las arrestinas®. Sin embargo, carecemos de farmacos con estas caracteristicas que hayan llegado a la
clinica del dolor, con la excepcion de la oliceridina, y ninguno para el tratamiento del dolor irruptivo.
Ademas, segun el catdlogo de farmacos en investigacion para el dolor de Pharmaceutical Research
and Manufacturers of America, no se encuentra ninglin medicamento dirigido para el tratamiento del
dolor irruptivo. Se podria pensar que si no hay farmacos en desarrollo para el DIO, podria deberse a
que los farmacos con los que en la actualidad contamos son suficientes y resuelven el problema. No
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obstante, necesitamos que se desarrollen nuevos medicamentos, que exploren nuevos mecanismos
Yy que procuren una mejor relacion beneficio riesgo®.

Actualmente, el fentanilo (con una elevada potencia analgésicay rapidez de accidn) es el principio
activo que mas se ajusta a las necesidades de los pacientes con dolor irruptivo oncoldgico.
La eficacia analgésica de fentanilo se manifiesta con niveles de 0,3 a 1,2 ng/ml, vy la depresidn
respiratoria entre los 10 y 20 ng/ml, datos indicativos de un buen margen terapéutico?. Pero si algo
ha hecho que fentanilo sea el farmaco mas adecuado para el tratamiento del dolor irruptivo es, sin
lugar a dudas, su versatilidad galénica que implica diferentes vias de administracién transmucosas:
bucal, sublingual y nasal, asi como la existencia de diferentes dosis y preparados para estas vias
de administracion. En efecto, para una misma molécula, las distintas formulaciones son las que
condicionan una farmacocinética diferencial, tanto a nivel de la velocidad de absorcidn como de
su biodisponibilidad y la duracion del efecto, lo que se traduce por respuestas particulares en
situaciones clinicas individuales®.

En este sentido, la ultima incorporacién al arsenal farmacoldgico espafol es el fentanilo
sublingual Kaptic®, que es una especialidad farmacéutica genérica que tiene como referencia
al fentanilo sublingual Abstral®, ya que tiene la misma composicién cualitativa y cuantitativa en
la sustancia activa y la misma forma farmacéutica que el producto comercial de referencia. Los
estudios de bioequivalencia se realizaron siguiendo la Guia de investigacion en bioequivalencia
CPMPBP/EWPR/QWPR/1401/98 Rev O] de la EMA, en la Unidad de Ensayos Clinicos del Hospital
La Princesa de Madrid (Estudio KP-FNT-72) vy los resultados obtenidos del area bajo la curva
(AUC), concentracion maxima (Cmax) y tiempo en alcanzar la Cmax (Tmax) se encontraron
dentro de los limites de bioequivalencia frente al producto de referencia. Ademas, los eventos
adversos, fundamentalmente digestivos, fueron poco frecuentes y sin diferencias resefiables con
el producto de referencia’.

Es destacable que la via transmucosa sublingual es mas permeable que la bucal y tiene un riego
sanguineo mayor, por lo que es una via de absorcidon muy rapida. Ademas, esta via soslaya el
paso del medicamento por el higado, por lo que evita el “efecto de primer paso” lo que acelera
la acciéon analgésica a la vez que aumenta los niveles plasmaticos del farmacoé®.

En pacientes con dolor oncoldgico crénico con dosis de opioides de mantenimiento estables se
ha observado una mejora estadisticamente significativa en la diferencia de la intensidad del dolor
con fentanilo sublingual frente a placebo, a partir de los 10 minutos de la administraciéon, con una
necesidad significativamente inferior del uso de terapia analgésica de rescate. La biodisponibilidad
total de fentanilo tras la administracion de Abstral® o de Kaptic® es del 54 % (fichas técnicas de
ambos productos). En relacion con la biodisponibilidad, es decir, con la cantidad total de fentanilo
gue llega a la circulacion general, varia ampliamente entre las distintas presentaciones galénicas.
Sin embargo, la biodisponibilidad absoluta, que puede ser importante para otros medicamentos,
en el caso de los fentanilos transmucosos tiene menor trascendencia, ya que los parametros
farmacocinéticos adecuados al alivio del dolor pueden conseguirse con los distintos niveles de
dosificacion existentes que, en el caso del fentanilo sublingual son de 100, 200, 300, 400, 600 y
800 microgramos?.

A nuestro entender, en el DIO, mayor trascendencia que la biodisponibilidad absoluta la tienen
otros pardmetros farmacocinéticos relacionados con el inicio y duracion del episodio de dolor.
Asi, la Cmax o “pico plasmatico” del fdrmaco es indicativa de posibles efectos adversos cuando es
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muy elevada. Es importante destacar que para conseguir el inicio del alivio del dolor no es siempre
necesario llegar a alcanzar los niveles plasmaticos de la Cmax, ya que el efecto analgésico se puede
y suele conseguirse con concentraciones inferiores a la Cmax. Por ello, algunas presentaciones
pueden iniciar su efecto analgésico en menos tiempo que el de la Tmax, lo que indica que el
fentanilo esta actuando con concentraciones inferiores a la maxima concentracion. Por ello, la
existencia de distintas dosificaciones, como es el caso de Kaptic®, permite evitar gue una Cmax
demasiado elevada pueda sobrepasar el margen terapéutico y provocar efectos adversos?.

CONCLUSIONES

Podemos concluir que “lo nuevo” en DIO es que las presentaciones de fentanilo transmucoso son
el pilar fundamental de su tratamiento farmacoldgico, ya que ofrecen una mayor eficaciay rapidez
de accion que los opioides clasicos, siendo su tolerabilidad similar a la del resto de opioides.
Ampliar el abanico de presentaciones y dosificaciones facilita el tratamiento individualizado
y permite satisfacer las preferencias de cada paciente. En este sentido, el proyecto ADAPTA,
realizado entre oncélogos médicos espanioles sobre el empleo de opioides en DIO, puso de
manifiesto que los atributos mas valorados fueron los relativos a la rapidez de accion analgésica
y su adaptacion al perfil del DIO. Ademas, se valord por mas del 50 % de los encuestados la
facilidad de uso por los pacientes y cuidadores, la duracién del efecto, la presencia de mucositis,
la facilidad de titulacion de la dosis optima vy las presentaciones y dosis disponibles®. Muchos de
estos requisitos los cumple el fentanilo sublingual.
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INTRODUCCION

El uso de los opioides adecuadamente utilizados ha generado un gran beneficio para los pacientes
con dolor crénico intenso de origen oncoldgico y no oncoldgico. Esto ha conducido a una mejoria
global de la calidad de vida de un gran colectivo de pacientes. Sin embargo, los opioides no
son farmacos inocuos y pueden generar una serie de efectos adversos, algunos de ellos muy
molestos para los pacientes. Destacan los efectos gastrointestinales y donde el estreAimiento
ocasionado por opioides (EIO) es uno de los cuadros clinicos que mayor disconfort y pérdida de
calidad de vida genera a los pacientes que toman opioides.

El EIO es altamente prevalente en enfermos con terapia de opioides, sobre todo oncoldgicos,
siendo escasamente referido por los pacientes y a menudo infradiagnosticado, al no preguntar
los profesionales sobre ello™2. Una caracteristica del EIO es su permanencia ligada al consumo de
opioides, al contrario de otros efectos secundarios, que desaparecen con el paso del tiempo'2.
El EIO es tan molesto y altera tanto a los pacientes que algunos, los menos, prefieren reducir o
suspender el tratamiento con opioides y continuar con dolor, antes que sufrir este efecto adverso
tan incomodos.

La definicion del EIO pasa por varios puntos: puntos basicos comunes segun clasificacion reciente
de criterios Roma 1V1,3,4: defecacion < 3 veces/semana, heces de consistencia dura, sensacion
de evacuaciones incompletas, pocas deposiciones espontaneas sin ayuda de laxantes, desarrollo
o0 empeoramiento del esfuerzo para evacuar.

El EIO se produce por estimulacion directa de los opioides a nivel de los receptores mu opioides
periféricos, situados a nivel gastrointestinal, principalmente en el ileon, y conlleva una reduccion
tanto del peristaltismo como de la secreciones intestinales, asi como retraso en la evacuacion y
anomalias del funcionamiento del esfinter rectal. Su prevalencia oscila entre el 20 y el 80 % de los
pacientes con opioides.

Otras caracteristicas generales del EIO"3>;
— EIO parece afectar mas a las mujeres y es peor en menores de 40 afos.

— Aungue afecta tanto a pacientes oncoldgicos como no oncoldgicos, empeoran mas los
pacientes con dolor crénico oncoldgico.

— A menudo produce hemorroides y sangrado rectal.

— EIO se sabe que repercute sobre las actividades de la vida diaria (de forma moderada o
intensa) y aisla socialmente los pacientes.

— También repercute sobre las relaciones sexuales en mas de 1/3 de los pacientes.

— Todo ello influye sobre la esfera emocional, alcanzando la depresion o ansiedad el 30-
50 % de todos los pacientes.
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TRATAMIENTO DEL EIOQ3%468

b.

Preventivos. El tratamiento clasico del EIO en la practica habitual consiste en medidas
como la dieta adecuada con frutas, algunas verduras, hidratacion suficiente y ejercicio.

Tratamiento primario del EIO. El uso de laxantes, donde hay una gran variedad, en
ocasiones favorece la reduccion del EIO o incluso lo mejora de forma relevante. Si fallan
los laxantes, el uso de enemas es habitual. La rotacion de unos opioides a otros que den
menos estrefimiento, como tapentadol, o la oxicodona-naloxona, es otra opcidn viable
preventiva del EIO.

Toda esta serie de terapias frente al EIO, al margen de ser molestas, no siempre solucionan
el problema, creando insatisfaccion del tratamiento opioide entre los pacientes vy
conduciendo a veces a tomar una de las peores decisiones, como puede ser la reduccion
o supresion de los opioides, generando mas dolor y un posible sindrome de abstinencia,
lo que a su vez empeora el estrefiimiento

. Tratamiento secundario. En los casos mas rebeldes del EIO, tras el uso incluso de laxantes,

estd indicado el tratamiento con farmacos selectivos, antagonistas de los receptores
opioides Q periféricos, que actlen a nivel gastrointestinal contrarrestando el mecanismo
fisiopatoldgico del EIO. Son llamados Pamora.

Los principales farmacos que actuan a este nivel son:

Metilnaltrexona: uso exclusivo parenteral y actualmente poco disponible.

. Alvimopan: no indicado en el EIO, sino en pacientes para favorecer el transito tras

resecciones coldnicas.

. Naloxegol® via oral: indicado EIO. Es un derivado pegilado de la naloxona y un antagonista

selectivo periférico de los receptores opioides Q a nivel intestinal, con escasa capacidad de
atravesar la barrera hematoencefalica y, por tanto, sin capacidad de alterar la analgesia. A
dosis de 12,5 mg y sobre todo de 25 mg, via oral, ha demostrado en los diferentes ensayos
clinicos varios de los sintomas del EIO, logrando favorecer el nimero de las deposiciones
semanales, asi como acortar el tiempo de la primera deposicion y reducir otros sintomas
molestos del EIO, como el meteorismo, el dolor rectal o las heces incompletas.

. Naldemedina'® via oral: indicada EIO. Es un derivado pegilado de la naltrexona y también

un antagonista selectivo periférico de los receptores opioides Q a nivel intestinal, con
escasa capacidad de atravesar la barrera hematoencefdlica y, por tanto, sin alterar la
analgesia. Recibid una autorizacion de comercializaciéon en toda la Unidn Europea el 18 de
febrero de 2019, tras una vasta investigacion clinica (7 ensayos controlados, 5 en pacientes
no oncoldgicos y 2 en oncoldgicos) vy pendiente de ser lanzado al mercado espafol. Es
eficaz aumentando el nimero de las deposiciones semanales y reduciendo la consistencia
de heces, asi como bajando otras molestias acompafantes como el meteorismo o el dolor
rectal. Ha demostrado en estudios a largo plazo de 48 y 52 semanas buena eficacia y
tolerabilidad. Naldemedina se pauta a dosis Unica de 200 Qg diarios orales.

CONCLUSIONES

— El EIO ha demostrado ser un importante problema para muchos pacientes con dolor
crénico en tratamiento con opioides.
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— Medidas generales como ejercicio, hidratacion o dieta son los primeros para prevenirlo y
tratarlo (laxantes o enemas).

— Los inhibidores de los receptores mu periféricos son los farmacos indicados en EIO
resistente a laxantes.

— Naloxegol, y ahora naldemedina, son un importante avance frente al EIO, mejorando el
numero de deposiciones y el tiempo en conseguirlas.
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Es conocida la alta incidencia del dolor crénico a nivel mundial, pero mas relevante me parece el
dato de que este dolor afecta a la calidad de vida de los pacientes disminuyéndola, como ocurre
en un 10-30 % de adultos de Europa'.

Y eso ocurre porque el dolor, sobre todo cuando se cronifica, va a interferir en las actividades de
la vida diaria, tanto a nivel general como en la vida laboral, alterando asi la funcién de nuestros
pacientes. La funcionalidad es la caracteristica por la que una persona se maneja y se desenvuelve
de manera auténoma para diferentes actividades, desde las mas elementales y en el entorno mas
inmediato (domicilio), a las mas complejas en la comunidad?*.

Afortunadamente las causas mas frecuentes de dolor crénico no son las mas graves desde el
punto de vista vital, sino que son principalmente el dolor de espalda vy las artropatias, es decir, el
dolor musculoesquelético'. El problema es que este tipo de dolor se acompana de una importante
pérdida de funcién en el individuo.

Esta afectacion de la funcionalidad es consecuencia de que el dolor, cuando se cronifica, tiene
una repercusion biopsicosocial: a nivel bioldgico por la propia lesion o enfermedad que genera
el dolor inicial, a nivel psicolégico con alteraciones del suefio, miedo, ansiedad o depresion, y a
nivel social por las bajas laborales, la relacion con los demas vy la alteracion del entorno familiar.
Todo ello desembocara en una disminucion de la calidad de vida, que ha sido documentada
en numerosos estudios®. Esta afectacion global del individuo es la que condiciona el abordaje
multidisciplinar del dolor y hace precisa la participacion de la rehabilitacion, formando equipo
con atencion primaria y los anestesidlogos dedicados al dolor.

La Medicina Fisica y Rehabilitacion es la especialidad que comprende la evaluacion, prevencion y
tratamiento de las limitaciones fisicas y funcionales producidas por la afectacion de los sistemas
musculoesqueléticos, neuroldgico y cardiopulmonar, y su objetivo es conseguir la maxima funcion,
mejorar los sintomas vy la calidad de vida, prevenir el deterioro funcional y, en pacientes con
graves limitaciones, facilitar la adaptacion al entorno®. Por tanto, nuestra vision de la medicina
coincide con la de algunos autores que dicen que la recuperacion de la funcionalidad tiene que
ser considerada el principal objetivo de las terapias analgésicas’.

El médico rehabilitador interviene en el paciente con dolor musculoesquelético desde las
primeras fases de dolor agudo hasta cuando esta cronificado. Contamos para ello, ademas, de
con la farmacoterapia, con las terapias fisicas como la electroterapia, cinesiterapia, ejercicio y con
técnicas intervencionistas que nos ayudan en el tratamiento del dolor del paciente.

Son ejemplos de actuaciones:

— Dolor agudo: en pacientes politraumatizados o en postoperatorio agudo se interviene
mediante blogueos anestésicos para movilizacidn articular precoz tras artrdlisis por
rigidez de codo, o movilizaciones bajo anestesia por capsulitis de hombro (blogueo N
supraescapular o axilar). También se realiza el bloqueo iliofascial® en fracturas de cadera
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desde la puerta de urgencias o en el postoperatorio agudo parala RHB precoz en pacientes
en los que no es posible otro tipo de analgesia por contraindicacion o efectos secundarios.

— Dolor subagudo: postinmovilizacién tras cirugias o fracturas, en cuadros de sindrome
de dolor regional complejo, mediante bloqueos anestésicos para poder realizar con
menos dolor la fisioterapia y en lesiones musculotendinosas mediante infiltraciones con
corticoide, coldgeno, PRP, etc.

— Dolor crdénico: en raquialgias y artropatias degenerativas, realizamos como alternativa o
acompaniando al tratamiento conservador, infiltraciones intrarticulares de corticoide, PRP,
acido hialurénico, bloqueos facetarios o radiofrecuencia. En dolor miofascial utilizamos
la puncidn seca, infiltracidon con toxina botulinica o bloqueos interfasciales y en dolor
neuropatico la terapia neural con anestésicos locales y los parches de capsaicina.

Es curioso que no siempre el médico y el paciente tienen la misma apreciacion del efecto
del tratamiento, de modo que podemos interpretar de un paciente por sus respuestas que
un tratamiento no es efectivo cuando si que le ha mejorado. Por desgracia, la comunicacion
médico-paciente segun algunos estudios no siempre es lo satisfactoria que deberia ser®. Para
evitar este problema, es fundamental que midamos los resultados de nuestras actuaciones vy los
rehabilitadores lo hacemos habitualmente con las escalas de valoracidn funcional.

Estd muy instaurada la medicidon de la intensidad del dolor con escalas unidimensionales como
el EVA, la numérica y la facial o multidimensionales como las del Cuestionario de MGill y el Test
de Lattinen, que incluyen otros aspectos y caracteristicas sobre el dolor. Pero es fundamental
gue conozcamos y utilicemos escalas que nos permitan cuantificar la mejora en la funcién de
nuestros pacientes de forma objetiva.

Para el miembro superior, las mas utilizadas son DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand), que consta de 30 preguntas, y su version abreviada, el Quick-DASH, de 11 preguntas.
Conforme mayor es la puntuacién, mayor sera la discapacidad.

Para el miembro inferior:

— WOMAC (Western Ontario and McMaster University Osteoarthitis Index): indicada
para artrosis de cadera y rodilla. Consta de 24 preguntas de respuesta multiple que
permiten evaluar distintos aspectos como el dolor, la rigidez vy la capacidad fisica para las
actividades cotidianas. Evalua dolor, rigidez y capacidad fisica. Valores mas elevados de
puntuacion seran peores

— Escala de Lequesne (indice Algofuncional de Lesquesne): utilizada en artrosis de rodilla
y cadera. Son 10 preguntas relacionadas con el dolor, la rigidez y la funcion.

En raquialgias:

— La escala de Oswestry: utilizada para pacientes con una mayor afectacion. Es un
cuestionario autoaplicado, consta de 10 preguntas con 6 posibilidades de respuesta
cada una, sobre la relacion funcién/dolor. Valores altos expresan una mayor limitacién
funcional.

— Si, por el contrario, los pacientes presentan una menor limitacion funcional, |la Escala de
Roland-Morris podria ser mas adecuada. Este podria ser el caso de los pacientes atendidos
en Atencion Primaria. Esta formada por 24 afirmaciones sobre actividades cotidianas.
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Otra forma de evaluacidon mas rapida para los especialistas de atencion primaria, podrian ser estas
dos preguntas de respuesta Unica con escala numeérica del 1al 10 en relacion con la intensidad del
dolor vy la funcionalidad fisica® (Figura 1).

Intensidad e interferencia del dolor

En el ultimo mes, ;cémo puntuaria en promedio su dolor? Use una escala del 0 al 10, en la que el
0indica“sin dolor”y el 10 equivale a “el peor dolor que podria sentir”[Esto es, su dolor habitual en
momentos en que usted sentia dolor.]

Sin dolor El peor dolor que podria sentir

Lo [ v [ 2fsfafsfef]z]s]ol]nwl]

En el ultimo mes, ;en qué medida ha interferido el dolor en sus actividades diarias? Use una escala del
0al 10, en la que el 0 equivale a“sin interferencias”y el 10 a “incapaz de realizar ninguna actividad”.

interfzir:ncias Incapaz de realizar ninguna actividad
[ o | 1+ | 2 [ 3] 4] s e ] 78] o]0

Figura 1. Intensidad e interferencia en la funcionalidad del dolor™.

CONCLUSIONES

— El dolor crénico mas frecuente proviene del aparato musculoesquelético.

— Este tipo de dolor es limitante porqgue altera la funcionalidad del individuo afectando a
su calidad de vida.

— Es indispensable medir la funcionalidad mediante escalas para valorar los resultados de
nuestro tratamiento.

— La rehabilitacion pone su objetivo terapéutico en recuperar las capacidades fisicas,
ademas de disminuir el dolor mediante técnicas conservadoras o intervencionistas.
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DA-1 BLOQUEO PENG EN PACIENTE CON FRACTURA NO DESPLAZADA DE FEMUR. A PROPOSITO
DE UN CASO
M. Roca Campos; N. Jarma Antacle; G. Adsera Gebelli; M. Sas Canadell; N. Tapia Berga; M. Ruiz Casellas; G.
Higuera; L. Guirfanova Guirfanova

Hospital Sant Pau i Santa Tecla

Obijetivos: El bloqueo PENG (pericapsular nerve Group) se esta haciendo popular para la anestesia
de artroplastia de cadera. Con dicho bloqueo obtenemos un blogueo del nervio obturador, nervio
accesorio del obturador y ramas de nervio femoral, que permite una analgesia en pacientes que
se han de operar de fractura de fémur, por tratarse de los nervios pericapsulares de la cadera
obteniendo una analgesia efectiva sin bloqueo motor y con reduccion del uso de analgesia
postoperatoria.

Métodos: Paciente de 73 afios de edad que acude a urgencias por fractura de fémur no desplazada
osteoporodtica de fémur derecho. Antecedentes personales:

— Osteoporosis en tratamiento médico con calcio, calfedilol 1 cap./15 dias, carbonato de
calcio 500 mg/24 horas y acido alendrénico 70 mg/7 dias.

— Hipertensién arterial primaria en tratamiento médico con ramipril 5 mg/24 h y atenolol
50 mg/24 h.

— Artritis reumatoide en tratamiento médico con prednisona 2,5 mg/24 h, con alteracion
severa de la columna vertebral a nivel lumbar, con dificultades importantes para la
realizacion de anestesia regional.

— Hepatopatia cronica no filiada.

— No alergias conocidas.

La paciente acude por caida casual y dolor en la zona de la cadera derecha, se objetiva fractura
osteoporodtica a nivel de cadera derecha no desplazada y se decide intervencion de colocacion
de tornillos canulados.

El traumatdlogo solicita evitar movilizar a la paciente para que no se desplace la fractura y dada
las posibles dificultades técnicas de puncion lumbar por su artritis reumatoide se decide la
realizacion del bloqueo PENG con ropivacaina 0,5 % 20 ml con ecografia y con puncion uUnica y
buena visualizacion de las estructuras y sedacion con midazolam 2 mg i.v. Se espera 20 minutos y
se valora la ausencia de dolor a la movilizacion ligera de la pierna, la paciente no presenta blogueo
motor ni afectacion motora del cuadriceps vy al finalizar la intervencidon quirurgica el EVA era de
0. Durante la intervencion se le realiza sedacién con propofol para mejor confort de la paciente.

Discusién: Los pacientes con artritis reumatoide suelen presentar deformidades que pueden
comprometer el posicionamiento durante la cirugia, dificultando el acceso a una anestesia regional
0 a una canulaciéon venosa, también existencia de dificultades en la intubacion por el compromiso
reumatoide de cabeza y cuello, con alta incidencias de disfuncion esofagica y de dificultades
para abrir completamente la boca por asociarse con alteracién de artritis temporomandibular,
y posibilidad de luxacion articulacion atloaxoidea cervical. Se trata de pacientes en tratamiento
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con corticoides y medicacion antirreumatica que pueden dificultar la cicatrizacion de la herida y
mayor riesgo de infeccidon postoperatoria por terapias inmunosupresora con un riesgo 13 veces
mayor que la poblacion general. Siempre que sea posible es recomendable el uso de anestesia
regional o de bloqueos de nervios periféricos.

Conclusiones: El bloqueo PENG es una buena opcidon de bloqueo regional para evitar
complicaciones intra y postoperatorias en fracturas o artroplastia de cadera con buena tolerancia
por parte del paciente, sin blogueo motor asociado que permite la rehabilitacion precoz y
analgesia correcta del paciente sin aumentar sus riesgos. Se trata de un bloqueo que puede
asociarse a otra técnica anestésica como adyuvante para analgesia postoperatoria y debemos
conocer para tener otras opciones de blogueos en pacientes con patologias de base en las que
no sea posible la realizacién de otras anestesias regionales o generales que podrian poner en
riesgo la vida de los pacientes.

Palabras clave: Bloqueo regional, dolor.
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DA-2 DOLOR AGUDO PERIOPERATORIO EN FRACTURA DE CADERA: BLOQUEO DE NERVIOS
PERICAPSULARES. SERIE DE CASOS
M. T. Valadés Peridfez; F. Carabot Villanueva; P. Recio Gonzalez-Muriel; F. Gédmez Mora-Figueroa; V. Garcia
Murillo; P. Vargas-Zuniga Cadenas; A. Pimienta Cid

Hospital Universitario de Badajoz

Objetivos: Evaluar el uso del blogueo de nervios pericapsulares para controlar el dolor en
pacientes con fractura de cadera, asi como su permanencia analgésica en las horas posteriores.

Métodos: Se realiza un estudio observacional descriptivo prospectivo con un total de cinco
pacientes, con edades comprendidas entre 80 y 90 afnos, con diagndstico de fractura de cadera.
En posicion decubito supino, colocamos la sonda ecografica convexa en un plano transversal en
la espina iliaca anteroinferior y giramos la sonda 45° para alinearnos con la eminencia iliopubica
de la rama pubica. Visualizamos la arteria femoral, la eminencia iliopubica y la rama pubica
superior. Avanzamos con una aguja ecogénica de 120 mm en direccion de lateral a medial hasta
la eminencia iliopubica. Tras aspiracion negativa, inyectamos 10-15 ml de levobupivacaina 0,5 %
observando su dispersion adecuada. Comprobamos un nivel suficiente de analgesia evaluado
mediante la escala visual analdgica del dolor.

Conclusiones: El blogueo de nervios pericapsulares fue realizado en cinco pacientes con fractura
de cadera. Todos informaron de un alivio inmediato del dolor alrededor de la capsula de la cadera,
qgue permitid su movilizacién para la intervencion y deambulacion temprana postquirdrgica,
evitando diversas complicaciones. La fractura de cadera es una urgencia ortopédica comun en
ancianos, asociada a una morbimortalidad significativa y a estancias hospitalarias prolongadas.
Con frecuencia, el tratamiento definitivo son la reduccion y fijacion quirdrgica con el objetivo
de estabilizar la cadera, reducir el dolor y restaurar la funcion. La seccion mas inervada de la
articulacion coxofemoral es la cdpsulaanterior. La via del dolor se origina en las ramas articulares de
los nervios femoral, obturador y obturador accesorio. El bloqueo de nervios pericapsulares es una
técnica facil y segura con resultados prometedores para la movilizacion activa, posicionamiento
para la anestesia y control del dolor en la fractura de cadera, utilidad diagndstica en dolor crénico
de la articulacion coxofemoral y una excelente estrategia ahorradora de analgésicos sistémicos y
sus consecuentes efectos adversos, asi como de la estancia hospitalaria.

Palabras clave: Dolor, fractura de cadera, bloqueo.
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DA-3 MANEJO DEL DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO EN LA CIRUGIA DE MAMA. ¢éDEBERIAMOS
UTILIZAR COMO PRIMERA OPCION LA ANALGESIA LOCORREGIONAL?
E. Tremifo Martin; A. Gonzdalez Broulldn; A. Salas Ortega; G. lturriaga Oliver; J. Estudillo Lobato

Hospital Universitario de Puerto Real

Objetivos: El tratamiento del dolor postoperatorio de la cirugia mamaria ha evolucionado a
ser cada vez mas locorregional y menos intravenoso. El bloqueo mas ampliamente utilizado
es el bloqueo BRILMA, que es el bloqueo de las ramas intercostales en la linea medio-axilar,
administrando anestésico local entre el musculo serrato anterior y los musculos intercostales
externos. Con esta serie de casos pretendemos poner de manifiesto que el uso de la analgesia
locorregional en la cirugia mamaria tiene unos mejores resultados a nivel analgésico y un menor
porcentaje de efectos secundarios, como pueden ser las nduseas y vomitos postoperatorios,
habitualmente debidos al tratamiento con opioides.

Métodos: Estudiamos las pacientes intervenidas de cirugia de mama en nuestros hospitales
durante el aino 2019. Se realizaron 156 intervenciones, de las cuales 145 fueron realizadas mediante
blogueo BRILMA durante la intervencidon y como manejo del dolor postoperatorio y 11 se realizaron
sin bloqueo, utilizando opioides como manejo del dolor intraoperatorio y utilizando perfusion
de tramadol para el tratamiento del dolor postoperatorio. De dichos grupos se analizd el EVA
qgue presentaron en el postoperatorio inmediato durante su estancia en URPA, si precisaron de
rescates analgésicos y las complicaciones debidas al tratamiento analgésico que presentaron.

Resultados: De las 156 pacientes en las que se realizdé un bloqueo BRILMA, el 90 % presentd
un EVA postoperatorio de entre 0-3, el 7 % entre 4-7 y un 3 % un EVA de entre 8-10. Los EVA
a partir de 5 fueron manejados con rescate de cloruro morfico, y solo una de estas pacientes
precisd mas de un bolo. De las 11 pacientes que fueron tratadas mediante perfusion de tramadol
durante su estancia postoperatoria, el 70 % presentd un EVA de entre 0-3, el 25 % un EVA de
entre 4-7 y el 5 % un EVA de entre 8-10. El 30 % de las pacientes precisd rescate analgésico
con cloruro moérfico y 4 pacientes precisaron mas de un bolo para controlar el dolor. Respecto
a las complicaciones, el 30 % de las pacientes en tratamiento con tramadol presentaron
nauseas y vomitos postoperatorios y solo el 5 % de las tratadas con BRILMA presentaron dicha
complicacidon. No hubo casos de sedacién debido a los opioides y ningun casd de intoxicacion
por anestésicos locales.

Conclusiones: En conclusion, el bloqueo BRILMA se puede considerar una mejor opcion en el
tratamiento del dolor agudo postoperatorio de las pacientes intervenidas de cirugia de mama,
siempre y cuando sea realizado por anestesistas expertos en anestesia locorregional y bajo vision
ecoguiada.

Palabras clave: BRILMA, dolor agudo postoperatorio, cirugia de mama.
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DA-4 DOLOR POSTOPERATORIO EN CIRUGIA ARTROSCOPICA DE HOMBRO. UTILIDAD DE LA
ANALGESIA LOCORREGIONAL
E. Tremifo Martin; A. Garcia Fernandez; M. Antuia Duefas; G. Iturriaga Oliver; J. Estudillo Lobato; J. Estudillo
Lobato

Hospital Universitario de Puerto Real

Obijetivos: La cirugia artroscopica de hombro va haciéndose un hueco, cada vez mas importante,
en la programacion de los quirdfanos de cirugia mayor ambulatoria (CMA). Por este motivo,
se plantea el manejo del dolor postoperatorio como un reto para el anestesidlogo, de forma
gue permita el alta precoz del paciente en las mejores condiciones posibles. Con este muestreo
pretendemos comprobar la utilidad del bloqueo del plexo braquial a nivel interescalénico para el
control del dolor intraoperatorio y postoperatorio en este tipo de cirugia.

Métodos: Se estudiaron un total de 40 pacientes, de los cuales a 30 se les realizd la técnica
analgésica en antequirédfano administrando bupivacaina 0,375 % con adrenalina (15 ml),
siempre bajo vision ecografica y con electroestimulacion. Tras ello se realizd anestesia general
balanceada. A los 10 pacientes restantes se les realizd anestesia general balanceada sin técnica
analgésica locorregional previa. A todos los pacientes se les administrd fentanilo 1,5 mcg/kg en la
induccidn anestésica y bolo analgésico de metamizol 2 g i.v. y dexketoprofeno 50 mg i.v. previo
a la educcidn. Se valord EVA en el momento de llegada a URPA, al alta a domicilio, y mediante
llamada telefdnica a las 24 horas tras el alta.

Resultados: Los pacientes sometidos a bloqueo periférico preoperatorio precisaron menor
cantidad de fentanilo para el mantenimiento anestésico que los pacientes a los que solo se
les realizd anestesia general (100 mcg vs. 300 mcg dosis total contada la de induccion). De
los pacientes a los que se les realizd el blogueo nervioso, tan solo 2 (6 %) precisaron rescate
analgésico con paracetamol 1gi.v. en URPA. En el grupo en el que no se realizd bloqueo, 6 de los
pacientes (60 %) requirid al menos un rescate analgésico, 3 de ellos (30 %) precisaron analgesia
con meperidina 50 mg i.v. para control del dolor. Al alta, en el primer grupo, la EVA media fue
de 1. En el grupo sin anestesia locorregional la puntuacidon EVA al alta fue de 5. Tras 24 horas
postoperatorias, ambos grupos presentaron similar valoracion EVA: 3, aunque el grupo al que no
se le realizd el bloqueo nervioso refirid un alivio paulatino del dolor desde la intervencion hasta
la llamada y en el caso de los pacientes bloqueados, refirieron que el dolor fue apareciendo
transcurridas unas 12-14 horas tras la cirugia.

Conclusiones: Podemos concluir que la realizacion de un bloqueo del plexo braquial a nivel
interescalénico efectivo disminuye los requerimientos de opioides tanto en el intraoperatorio
como en el postoperatorio de la cirugia artroscodpica de hombro. Ademas, proporciona al paciente
una mayor confortabilidad en las primeras horas postoperatorias, sin encontrarse diferencias
significativas transcurridas las primeras 24 horas tras la cirugia.

Palabras clave: Bloqueo interescalénico, cirugia artroscopica, hombro.
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DA-5 OPTIMIZACION DE LA ANALGESIA AL ALTA EN CIRUGIA CORRECTORA DE HALLUX VALGUS
EN REGIMEN DE CMA
E. Tremifo Martin; A. Salas Ortega; M. Antufa Duefas; G. lturriaga Oliver; J. Estudillo Lobato

Hospital Universitario de Puerto Real

Obijetivos: La cirugia correctora de Hallux Valgus ocupa un lugar importante respecto al volumen de
cirugias de ortopedia en régimen CMA en la actualidad, pero presenta un inconveniente relevante
en cuanto al manejo del dolor postoperatorio de forma ambulatoria. Esta cirugia se relaciona con
dolor postoperatorio severo durante las primeras 24 horas postoperatorias, pasando a considerarse
moderado las siguientes 48 h. El objetivo es observar la diferencia de intensidad de dolor postoperatorio
a lo largo de las primeras 24 h tras la intervencion quirdrgica, en pacientes a los que se les realizd
anestesia neuroaxial intrarraquidea vs. bloqueo de nervios periféricos a nivel ciatico-popliteo.

Métodos: Se ha observado la intensidad del dolor de 100 pacientes sometidos a cirugia de
correctora de Hallux valgus en régimen CMA, con diferentes técnicas anestésicas y analgésicas.
A un grupo de 50 pacientes aleatorios se les realizd anestesia neuroaxial intrarraquidea con
bupivacaina hiperbarica 0,5 % (10-14 mg) + bolo analgésico intravenoso con metamizol 2 g +
dexketoprofeno 50 mg. A los otros 50 pacientes se les realizd un bloqueo del nervio ciatico a
nivel popliteo, ecoguiado y bajo electroestimulacion, administrando mepivacaina 2 % (200 mg)
+ bupivacaina 0,375 % con epinefrina (37,5 mg) sin bolo analgésico intravenoso pautado. A
ambos grupos se les pautd analgesia oral domiciliaria con metamizol 575 mg/8 h + paracetamol
1 9/8 h intercalados. Se observd la necesidad de rescate analgésico intravenoso, el tiempo de
recuperacion postanestésico (cumplimiento de criterios de alta de CMA) y EVA al alta de la
unidad. Ademas, se realizd llamada telefénica de control a las 24 h interrogando por EVA en el
momento de la llamada y tiempo libre de dolor desde el alta a domicilio.

Resultados: En el grupo que recibid anestesia intrarragquidea y bolo analgésico: 15 pacientes
(30 %) precisaron rescate analgésico con tramadol 100 mg i.v,, por EVA > 7. De ellos, 3 (6 % del
total) precisaron la realizacién de bloqueo del nervio cidtico en unidad de recuperacion, por
no controlar el dolor a pesar de rescate analgésico. El resto (70 %) presentd adecuado control
analgésico con EVA 0-5 (26 pacientes) y EVA 5-7 (9 pacientes). Los pacientes a los que se le
realizd blogueo de nervio periférico efectivo (48) no requirieron analgesia de rescate en ningdn
caso durante el periodo postoperatorio inmediato, refiriendo en todos los casos EVA < 3. En
cuanto a criterios de alta, en el grupo que recibid anestesia intradural, se observo una demora en
el alta a domicilio de en torno a 1 hora de media, principalmente causada por dificultades en el
control del dolor y retrasos en la miccidon espontanea. En el control telefénico tras 24 h del alta,
el grupo anestesiado con anestesia neuroaxial, refirio EVA similar (4-5 de media) al grupo al que
se le realizd blogueo de nervio periférico, pero estos ultimos refirieron la aparicion del dolor tras
16 horas postoperatorias de media, frente a las 3,5 horas libres de dolor del grupo anestesiado
mediante anestesia intradural. Uno de estos pacientes acudid a urgencias para control del dolor.

Conclusiones: En conclusion, podemos afirmar que la realizacion de un bloqueo de nervio cidtico
a nivel popliteo efectivo es una técnica segura y adecuada para la anestesia y el control del dolor
postoperatorio inmediato en la cirugia de correccion de Hallux Valgus.

La realizacion de esta técnica anestésica implica un menor tiempo de recuperacion y alta de la unidad,
asi como un periodo de tiempo libre de dolor mas largo en comparacion con la anestesia neuroaxial.

Palabras clave: Hallux valgas, bloqueo ciatico-popliteo.
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DM-1 EFICACIA Y SEGURIDAD DE TAPENTADOL EN PACIENTE CON DOLOR CRONICO Y CON
PATOLOGIA PSIQUIATRICA SEVERA
M. Maestre Moreno'; A. Sdnchez Maestre?, C. Rodriguez Buza'; M. Bueno Ledn3; A. F. Aragonés Jiménez3®

'Centro de Salud Doctor Villamor. La Carlota; °Hospital Universitario Reina Sofia; *Centro de Salud El Sauzal.
Tacoronte

Objetivos: Mujer de 50 afos de edad con dolor cronico desde hace afos, en seguimiento por
el equipo de salud mental por trastorno de conducta alimentaria. Paciente con antecedente
personales de fractura subcapital de la cadera izquierda, operada en el aflo 2008, diagnosticada
de hernia discal L5-S1, habiéndose realizado hemilaminectomia en 2010 con posterior recidiva
en 2011, habiendo precisado artrodesis de L4-L5, L5-S1 con posterioridad. La paciente se queja
de dolor cronico, invalidante, viéndose la situacion personal agravada por trastorno alimentario
severo (anorexia nerviosa restrictiva) que precisé debido a su gravedad de necesidad de
colocar sonda de gastrectomia por nula ingesta por via oral para aporte nutricional, asi como
multiples ingresos en la unidad de salud mental de nuestra area. La paciente siempre ha aludido
al dolor crénico como uno de los factores fundamentales de su situacion actual, mostrando
actitud victimista por su discapacidad fisica y por la falta de respuesta al tratamiento. Dada la
complejidad de la paciente estaba siendo evaluada por diferentes especialidades médicas: salud
mental, endocrinologia, nutricion, servicio de rehabilitacidon e incluso por cuidados paliativos.
Peso: 46,3 kg (previo 44,3 kg); IMC 16,02 kg/m?, masa muscular (MG) 5,8 kg. Se le realizan
radiografias para comprobar estado de artrofesis y de la espalda en general (empeoramiento
de la patologia de columna).

Métodos: La paciente presenta un dolor crénico lumbar bajo, acentuado con los movimientos,
con irradiacion hacia la extremidad inferior derecha por su cara lateral, otorgdndole torpeza en
sus movimientos. Los objetivos del tratamiento son disminuir el dolor para garantizar una calidad
de vida decente, puesto que al limitarle sus movimientos no podia realizar sus actividades de
la vida diaria. Inicialmente el tratamiento consistia en oxicodona 10 mg cada 6 horas y posibles
rescates con fentanilo sublingual 100 mg, no debiendo pasar como maximo de 4 dosis al dia. Las
guejas de dolor siempre eran reiteradas y no habia respuesta a la analgesia pese a las dosis de
los opioides del tercer escaldn; se pensd incluso en la prescripcion de coadyuvantes (pregabalina
y duloxetina) y lidocaina en parches con escaso éxito. Ademas, en alguna ocasién la paciente
presentd episodios de nauseas y cefaleas tras modificacion transitoria del tratamiento (se le
administrd morfina oral al no haber oxicodona), lo cual se traduce en un incremento del dolor
lumbar, ya que la paciente habia cogido miedo a los efectos secundarios y preferia aguantar el
dolor, por este motivo se le anadid al tratamiento metoclopramida, la cual se le administraria
antes del tratamiento del dolor. En este momento la paciente se encontraba en tratamiento con:
oxicodona 20 mg cada 6 horas, junto con rescates de fentanilo sublingual a dosis de 100 mg que
venia solicitando 3-4 veces al dia con escasa efectividad de los mismos. La paciente describia
un dolor lumbar bajo, acentuado con los movimientos, con irradiacion hacia la extremidad
inferior derecha por su cara lateral que la paciente describia como un calambrazo, junto con
torpeza en los movimientos de dicha extremidad y acortamiento del pie ipsilateral que tampoco
respondieron al afadir al tratamiento coadyuvantes (pregabalina 25 mg/12 horas y duloxetina
30 mg cada 24 horas) a dosis bajas para evitar toxicidad. Tras reunion de los diferentes equipos
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médicos se decidid derivacion a la unidad del dolor para determinar si la paciente se podria
beneficiar de alguna técnica intervencionista. Tras una primera valoracion en la unidad del dolor
se aprecia escala EVA: 7-1 se decidiod la retirada de la oxicodona y su sustitucion por tapentadol
a dosis de 200 mg cada 12 horas, tras realizar conversion con tablas equianalgésicas a tener el
tapentadol una potencia equianalgésica 5 veces menor que la oxicodona fundamentalmente
porgue tapentadol genera menos efectos secundarios siendo mejor tolerado que otros opioides,
lo que convierte a tapentadol en un farmaco de primera eleccién en pacientes con dolor crénico,
pluripatoldgicos y polimedicados.

Conclusiones: En sucesivas revisiones la paciente se va encontrando poco a poco mejor,
la parestesia la cubre toda la zona del dolor y ya reconocia mejoria en torno al 50 % y habia
conseguido reducir la dosis de opioide (tapentadol) a dosis de 150 mg cada 12 horas. La paciente
se mostraba contenta por haber dejado de tomar fentanilo y oxicodona, permaneciendo en el
momento actual en tratamiento con: metamizol cada 12 horas y tapentadol (palexia) 150 mg
cada 12 horas. En pacientes pluripatoldgicos en los que la falta de respuesta al tratamiento del
dolor cronico con dosis altas de opioides de tercera generacion (tipo oxicodona, fentanilo)
como en nuestra paciente pueden conducir a la aparicion de efectos adversos y al rechazo de
la toma de los mismos con el consiguiente incremento del dolor. La introduccidn de tapentadol,
farmaco opioide con accion analgésica a nivel central (agonista de los receptores a nivel del
sistema nervioso central e inhibidores de la recaudacion de noradrenalina) lo que nos va a
permitir acometer el dolor desde varios mecanismos de accidén con un solo farmaco, siendo gran
utilidad en pacientes complicados que suelen estar polimedicados. Tapentadol presenta una
potencia equianalgésica 2-3 veces menos que la morfina y aproximadamente 5 veces menor que
la oxicodona, presentando menos efectos secundarios que la mayoria de los farmacos opioides
de su grupo y no en cuanto a su potencia analgésica. Actualmente la paciente se encuentra
mejor de su dolor crénico, continla tomando tapentadol a dosis de 150 mg cada 12 horas, pero
continua alternando altas hospitalarias con ingresos en salud mental por el trastorno alimentario
tan severo que presenta, y cuyo prondstico no es muy favorable dado los aflos de evolucion y la
edad de la paciente.

Palabras clave: Tapentadol, dolor, eficacia, patologia, psiquiatrica.
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DM-2 RADIOFRECUENCIA DE LOS NERVIOS CLUNEOS COMO MANEJO DE LUMBALGIA
REFRACTARIA
M. Mufoz Zambrano; V. Cruz Guisado; M. Delgado Moya; R. Venturoli Ojeda

Hospital Universitario de Jerez de la Frontera

Objetivos: El sindrome de atrapamiento de los nervios clineos superiores produce dolor lumbar,
habitualmente unilateral, en la zona posterior a nivel de la cresta iliaca postero-superior, en el
area de insercion asi como en la region glutea. Rara vez produce parestesias. Los nervios cluneos
recogen la sensibilidad de la regiéon glutea. Proceden de raices nerviosas lumbares y sacras, y se
clasifican en funcidn de su topografia (superior, inferior y lateral). Atraviesan el musculo psoas
mayor y paraespinales. Se dirigen a cara posterior para alcanzar el cuadrado lumbar y perforar la
fascia toracolumbar sobre la pared posterior de la cresta iliaca. En la actualidad, la neuropatia por
atrapamiento de los nervios cluneales esta consistentemente descrita como una de las causas de
dolor lumbar. La investigacion se ha centrado principalmente en el nervio cluneal superior (NCS),
cuya incidencia reportada va del 1,6 al 14 %. Existen ensayos clinicos y anatdmicos que describen
como especificamente el nervio clineo superior, rama cutanea del ramo dorsal lumbar (L1, L2,
L3), puede llegar a producir dolor lumbosacro al verse atrapado en el tunel osteofibroso formado
por la cresta iliaca y su fascia. Es, en resumen, un atrapamiento del ramo dorsolumbar en el tunel
osteofribroso de la cresta iliaca y su fascia.

Material y métodos: Varon de 71 ailos, obeso y con antecedentes quirdrgicos de eventracion
abdominal por colecistectomia abierta y nefrectomia. Presenta dolor a nivel de la espina iliaca
posterosuperior derecha con debilidad de pared abdominal. Su dolor es refractario a tratamiento
analgésico convencional y medidas conservadoras (terapia fisica) con EVA 7-8. Se procede a
bloqueo diagndstico ecoguiado, tomando como referencia la espina del sacro con la sonda
Cdénvex perpendicular al mismo; nos desplazamos lateralmente hasta la articulacién sacroiliaca,
comenzando cranealmente hasta visualizar la cresta iliaca posterosuperior. Tras ver el relieve
oseo de la cresta iliaca con 5 ml de bupivacaina 0,25 %. Tras ser efectivo se realiza radiofrecuencia
objetivandose una mejoria de subjetiva del dolor y una disminucion del 60 % del EVA inicial y
abandono del tratamiento analgésico, aunque persiste debilidad de la musculatura albbdominal
por no pérdida de peso.

Resultados: Tras dos meses del bloqueo y asociado a tratamiento médico, el paciente notd una
mejoria global y satisfactoria con EVA posterior de 3.

Conclusién: El sindrome del atrapamiento de los nervios clineos superiores debe tenerse en
cuenta como causa de dolor lumbar en paciente con debilidad abdominal quirdrgica o adquirida.
Debido a la falta de competencia de los musculos abdominales que conlleva a una debilidad en la
fascia contigua compartida con cuadrado lumbar, origina una lumbalgia refractaria a tratamiento
convencional. El bloqueo de estos nervios bajo visidon ecografica mejora de forma sencilla y
efectiva el dolor lumbar no mejorado con tratamiento convencional en pacientes con debilidad
de pared abdominal.

Palabras clave: Atrapamiento nervios cluneos.
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DM-3 MANE.}O DE COXARTROSIS MEDIANTE RADIOFRECUENCIA DEL NERVIO OBTURADOR. A
PROPOSITO DE UN CASO
M. Muioz Zambrano; V. Cruz Guisado; M. Delgado Moya; R. Venturoli Ojeda

Hospital Universitario de Jerez de la Frontera

Objetivos: En la coxartrosis el sintoma mas invalidante es el dolor. De comienzo subagudo,
insidioso, que conlleva limitacion del balance articular de la cadera afecta. Posee caracteristicas
mecanicas, con lo cual en estadios iniciales se exacerba con la carga o funcion articular y mejora
con reposo o descarga, el llamado ritmo artrdsico). Sin embargo, en fases avanzadas o tras
traumatismo genera un dolor invalidante, continuo, que se exacerba por la noche. La articulacién
de la cadera esta inervada por ramas articulares del nervio femoral, nervio obturador, gluteo
superior y nervio cuadrado femoral. El nervio obturador es un nervio mixto que, con el nervio
femoral, constituyen la ramas terminales del plexo lumbar. Nace de los ramos anteriores de los
nervios L2-L4. Lleva la sensibilidad de la piel de la cara medial del muslo y de la cara anterior de
la articulacion de la cadera.

Métodos: Mujer de 61aros sin antecedentes personales de interés que acude por coxalgia derecha
y radiografia anteroposterior de pelvis con degeneracién mixta, pinzamiento acetabular tipo CAM
y Pincer. A la exploracion presenta dolor alarotacion interna de cadera. No signos de atrapamiento
de iliopsoas. Escala de evaluacion funcional de Harris 90, EVA 8-9. Con monitorizacion basica se
realiza bajo control ecografico radiofrecuencia pulsada del nervio obturador en miembro inferior
derecho con 42° a 180 segundos. Posteriormente se realiza bloqueo con 4 ml de bupivacaina
0,25 % diluida en suero fisioldgico y 6 mg de betametasona. La técnica transcurre sin incidencias.

Resultados: La paciente es citada en consulta 2 meses después con mejoria global y de su dolor
pasando de EVA inicial de 7-8 a EVA posterior 2-3. Tras técnica en revision de meses posteriores
hubo mejoria en la escala de evaluaciéon funcional de Harris de un 40 %, que se traduce en una
marcha sin dolor y un cese del dolor nocturno.

Conclusion: La radiofrecuencia pulsada en el nervio obturador puede ser una posibilidad de
tratamiento del paciente con coxartrosis y coxalgia que proporciona una mejoria de la funciéon
articular en las actividades de la vida diaria y mejora global del dolor.

Palabras clave: Coxatrosis, obturador, radiofrecuencia.
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DM-4 TROCANTERITIS REFRACTARIA TRATADA CON RADIOFRECUENCIA DEL NERVIO
FEMOROCUTANEO LATERAL
R. Venturoli Ojeda; V. Cruz Guisado; M. Delgado Moya; M. Muhoz Zambrano; J. Camacho Delgado; M. Ruiz
Mayo

Hospital Universitario de Jerez de la Frontera

Objetivos: El dolor peritrocantéreo es una causa de dolor y sensibilidad en la cara lateral de la
cadera que afecta al 10 % de mujeres entre 50-60 afos, con un retraso diagndstico de 6-41 meses,
se origina habitualmente por una tendinopatia del gluteo medio y de gluteo menor asociada o
no a aumento de bursas colindantes (en torno a 10-20 localizaciones bursales descritas en la
bibliografia). Provoca deterioro funcional, malestar psicoldgico e interferencias en la calidad de
vida. De forma tradicional el dolor en la cara lateral de la cadera era diagnosticado como bursitis
trocantérica, pero esto ha cambiado gracias a los nuevos avances diagnosticos de imagen que
permitenuna correlacion mas exactaal reproducir el movimiento durante la exploracionradiolégica.
Una tendinopatia no inflamatoria en la insercion del gluteo medio o menor en el trocanter es ahora
considerada como una posible causa de dolor en la cara lateral de la cadera. Parece que a esta
patologia contribuyen tres factores, la posicion en excesiva aduccion de la articulacion, junto con
afectacion de los elementos 6seos y musculares. Desde el punto de vista de la articulacion los
tendones de gluteo medio y menor pueden ser comprimidos por la banda iliotibial en su inserciéon
en el trocanter mayor al sentarse por ejemplo con las piernas cruzadas. Desde el punto de vista
muscular, es importante saber que los pacientes que presentan tendinopatia glutea habitualmente
muestran atrofia de ambos gluteos, medio y menor. Por ultimo, una alteracion el dngulo del
cuello femoral de un valor fisiolédgico de 128° a un valor menor por ejemplo de 115° hace que la
fuerza que comprime los tendones gluteos contra la banda iliotibial sea mayor (656 N vs. 997 N).
La inervacidon motora de los gluteos medio y menor es aportada por el nervio gldteo superior
(L4-S1). Existen multiples tratamientos intervencionistas para modificar el curso de la patologia,
aungue los casos severos o refractarios la Unica alternativa son las técnicas quirurgicas. El nervio
femorocutaneo lateral es un nervio puramente sensitivo, originado a nivel L2-L3 y desciende por
la regidn posterolateral del psoas, por encima del musculo iliaco hasta la region de la espina iliaca
anterosuperior. Entra en la regidon anterior del muslo pasando por el ligamento inguinal. Se divide
en dos fasciculos. El anterior inerva la piel de la regidn anterolateral del muslo hasta la rodilla y el
posterior inerva la piel desde el trocanter mayor hasta el area inervada por el fasciculo anterior.
La radiofrecuencia pulsada es una técnica en auge que permite la modulacidn nerviosa al pasar
una corriente alterna de alta frecuencia (500.000 Hz) a través de una canula aislada excepto
en la punta. La corriente atraviesa los tejidos hasta una placa difusora u otro electrodo que
cierran el circuito. El campo eléctrico produce todos los efectos, friccion de los iones, calor, estrés
en las estructuras subcelulares y membranas. En funcion de la administraciéon de la corriente
la diferenciamos de la convencial, ya que en la pulsada se realiza un breve estimulo eléctrico,
seguido de un mayor periodo de reposo, por lo que no produce suficiente calor para causar dafo
en las estructuras (en torno a 40-42°). Por lo tanto, parece razonable pensar que dada la relacién
anatédmica de los musculos gluteo medio y menor con el trocanter y la inervaciéon del mismo por
este nervio, la radiofrecuencia pulsada del nervio femorocutdneo puede ser una herramienta en
casos de dolor peritrocantéreo refractario al tratamiento convencional al permitir un control del
dolor nociceptivo de la region lateral del muslo, sin existir riesgo de denervacidon motora glutea,
ya que ello llevaria a una degeneracion de la musculatura glutea con empeoramiento a largo
plazo del sindrome en nuestros pacientes.
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Métodos: Describir técnica vy resultados a corto plazo de casos refractarios a intervencionismo
convencional tratados con radiofrecuencia pulsada. Estudio longitudinal prospectivo antes-
después de tres meses de duracidn en pacientes sometidos a radiofrecuencia pulsada del nervio
femorocutdneo de miembro afecto a 42 °C durante 480 pulsos, previa estimulacion motora a
1 Hz sin respuesta y estimulacién sensitiva con respuesta < 6 Hz. Siempre tras prueba positiva
que consistia en realizar un blogueo del nervio femorocutaneo con mejoria (> 60 %) del dolor
al menos durante 72 horas. Analizamos datos epidemioldgicos y clinicos: exploracion, pruebas
complementarias y tratamiento. Como medida de resultados: EVA, EuroQol-5D-3L y escala
Owestry para miembro inferior pre-post procedimiento, al mes y a los 3 meses.

Resultados: Revisamos tres pacientes con dolor de, al menos, tres meses de duracion y estilo de
vidasedentario. Todos habianrealizado terapiasfisicas (ejercicios terapéuticos) eintervencionismo
ecoguiado sin mejoria, y se lesrealizd resonancia sin evidenciar aumento bursal, rotura tendinosa ni
alteracion articular. En uno de los tres casos se habia tratado inicialmente como un dolor piriforme
por irradiacion a region glutea media sin mejoria. EI EVA medio inicial fue > 9, EuroQol-5D-3L de
33333y Owestry > 60 % con imposibilidad de la conciliacion del suefio. En todos los casos llevo a
cabo un bloqueo ecoguiado del nervio femorocutaneo del miembro afecto con levobupivacaina
0,025 % 3 cc diluido en 3 de suero con 0,5 cc de betametasona, bajo medidas de asepsia y sin
incidencias. Todos los pacientes presentaron una disminucién del EVA mayor al 70 % durante al
menos 72 horas, por lo que se realizo radiofrecuencia pulsada del nervio femorocutaneo a nivel
proximal de muslo con orientacion de la aguja de lateral a medial y localizando previamente la
bifurcacion de sus ramas para marcar el target por encima de dicha region, con el fin de incidir
en la rama gue se dirige a la region lateral del muslo. Tras radiofrecuencia se realizd un nuevo
bloqueo para evitar una neuritis postradiofrecuencia, asi como facilitar un mayor control a corto
plazo del dolor. La técnica en todos los pacientes transcurrid sin incidencias. En los tres casos
la respuesta a corto plazo fue positiva (80 % de descenso del EVA y en la escala Owestry y
EuroQol-5D-3L 11111), asi como un mayor cumplimento en la constancia en la terapia fisica. Un
paciente debutd durante 24 horas tras blogueo diagndstico con parestesias en cara medial del
muslo que no se reportd al realizar el bloqueo tras radiofrecuencia. No hemos encontrado en la
bibliografia descripcidon de esta técnica para el dolor peritrocantérico.

Conclusiones: La radiofrecuencia pulsada del nervio femorocutaneo permite un control del dolor
en los pacientes en los que las técnicas ecoguiadas con corticosteroides perifasciales o bursales
no han sido efectivas, asi como una alternativa en los casos refractarios previa cirugia, ya que
supone una opcion de tratamiento seguro que no produce efectos adversos y permite un control
del dolor sin déficit motor que pueda conllevar a un empeoramiento del cuadro clinico a largo
plazo. Con este tipo de tratamiento se podria asegurar una mayor adherencia a la terapia fisicay
una mejoria en la calidad de vida del paciente.

Palabras clave: Trocanteritis, nervio femorocutaneo, radiofrecuencia.
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DN-1 EFE'CTOS ADVERSQS DEL ZICONOTIDE INTRATECAL PARA EL TRATAMIENTO DEL DOLOR
CRONICO NEUROPATICO
J. Munoz Calvario; M. Balsera Valle; |. Pefia Vergara

Hospital Universitario Virgen del Rocio

Introduccién: Ziconotide es un analgésico no opioide, una version sintética del conopéptido
hidrofilico MVIIA, derivado del veneno del caracol marino Conus Magus. Presenta alta afinidad
a los canales de Ca2+ tipo N-voltaje-especifico, presentes en las terminales presinapticas de las
neuronas aferentes primarias que llegan al asta dorsal de la medula espinal. El farmaco bloquea los
receptores impidiendo la entrada de calcio e interrumpiendo la conduccion de la sefal nerviosa
hasta el cerebro. Actualmente solo estd aprobado para su administracion por via intratecal y en
infusion continua en titulacion lenta para el dolor crénico, siendo su mayor efecto terapéutico
especialmente en el dolor neuropatico. Como ventaja frente a los opioides, ziconotide reduce el
dolor y mejora la calidad de vida sin desarrollar tolerancia, dependencia, depresion respiratoria
ni deprivacion ante su retirada. Sin embargo, presenta un estrecho margen terapéutico, siendo
necesario un ajuste posoldgico paulatino con estrecho seguimiento. Presenta efectos adversos
(EA) leves como son mareos, nauseas, vomitos, confusion, nistagmos, elevacién de la CPK
muscular, vértigo y alteraciones psiquiatricas. Estos efectos se suelen resolver con tratamiento
sintomatico y disminucién de la dosis de infusion. Existen casos de efectos adversos graves
como alucinaciones, psicosis e intento de suicido, que suelen requerir la suspension inmediata
del tratamiento.

Objetivos: Analiza los datos de los pacientes en tratamiento con infusion de ziconotide intratecal
en nuestro centro, valorar los efectos adversos, asi como la actuaciéon llevada a cabo para
solventar dichos efectos.

Material y método: Se trata de un estudio observacional retrospectivo realizado sobre la
poblacién total de nuestro centro, tratados actualmente con infusiéon intratecal de ziconotide
(n = 8) mediante un sistema de infusiéon intratecal (SynchroMed II- Medtronic Ibérica). No se
registraron incidencias destacables en relacion con los sistemas de infusion intratecal. Se recogieron
los siguientes datos: enfermedad, fecha de inicio, dosis de inicio, dosis actual, dosis de aparicion de
efectos adversos, efectos adversos, actuacion frente efectos adversos y tipo de terapia.

Resultados:
— Todos los pacientes se encuentran en la modalidad de infusidén continua.

— La fase de prueba estdndar se realizd con administracion de dosis inicial 0,5-1 mcg/dia
con titulaciéon progresiva de 0,5 mcg/dia cada 7 dias hasta alcanzar efectividad clinica
(EVA < 3).

— Existe gran variabilidad interindividual con un rango terapéutico de 1,75 a 20 mcg/dia.

— La presentacion de EA se produjo en un 62,5 %, siendo la mayoria leves con desaparicion
traslareduccién dela dosis, excepto en un caso que hubo que suspender la administracion
por persistencia de los sintomas.

— En el 37,5 % los EA fueron graves, aungue en ninguno de ellos se tuvo de interrumpir la
infusion y mejoraron con reduccion de dosis.
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Conclusién:

— Ziconotide constituye una alternativa segura y eficaz para el tratamiento del dolor
neuropatico créonico por via intratecal con numerosas ventajas frente a los opioides.

— Es importante el conocimiento adecuado del fArmaco, asi como la vigilancia terapéutica
para valorar posibles efectos secundarios por la variabilidad intra e interindividual.

Palabras clave: Ziconotide, intratecal, dolor crénico neuropatico.
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EN-1 ATENCION TELEMATICA EN CONSULTA DE DOLOR EN EL CONTEXTO DE LA PANDEMIA
L. Cabello Gémez; C. Rodriguez; C. M. Guerrero; G. Cano; F. Alamo; J. P. Jerez; A. J. Duran; O. Casado

Hospital de Poniente

Objetivos: Revisar el impacto de la teleconsulta sobre la atencidn a nuestros pacientes de
la unidad del dolor instaurada desde el 15 de marzo de 2020, en el contexto de la pandemia
COVID-19.

Métodos: Realizamos un estudio descriptivo de todas las teleconsultas atendidas en la UD en el
periodo comprendido entre el 15 de marzo y el 12 de mayo.

Resultados: Entre el 15 de marzo y el 12 de mayo se han atendido un total de 96 teleconsultas. De
ellas, 58 fueron revisiones de pacientes de la unidad y 38 fueron primeras visitas derivadas desde
los distintos servicios interhospitalarios (rehabilitacion 13, traumatologia 11, cirugia 3, neurocirugia
6, otros 3) y 2 procedentes de centros de salud de nuestro distrito. Las 38 “teleinterconsultas”
atendidas fueron de caracter preferente. Respecto a la capacidad de resolucion, el 67 % (65)
de los casos son resueltos de forma telematica y el 33 % (31) son citados en la UD la mayoria
para realizacion de técnicas intervencionistas (61 pacientes) y el resto por dudas diagndsticas/
exploracion (35).

Conclusiones: La teleconsulta evita los desplazamientos innecesarios a consulta presencial,
mejorando la organizacion de la agenda hospitalaria. Permite espaciar los tiempos entre pacientes
evitando aglomeraciones. Ayuda a establecer niveles de prioridad y mejora la coordinacion con
atencion primaria. Permite acortar los tiempos de respuesta mejorando asi la satisfaccion del
paciente.

Palabras clave: COVID-19, teleconsulta, telemedicina, dolor.
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IN-1 MANEJO DE COLECISTECTOMIA ABIERTA MEDIANTE BLOQUEO DEL PLANO DEL MUSCULO
ERECTOR ESPINAL COMO ANALGESIA
M. Muioz Zambrano; A. Moreno Martin; R. Venturoli Ojeda; M. Delgado Moya

Hospital Universitario de Jerez de la Frontera

Objetivos: El blogueo del plano del musculo erector (ESP) es una técnica novedosa,
tanto para el tratamiento del dolor agudo como el crénico. En la actualidad se ha
descrito la utilizaciéon de este blogueo con fines analgésicos en diferentes tipos de
cirugias, dado su alcance anatdmico. Las costillas y los tejidos adyacentes se inervan
por los nervios toracicos, que se ramifican en ramos ventrales y dorsales después
de pasar el foramen intervertebral. Los ramos ventrales se convierten en los nervios
intercostales, que recorren la profundidad de la membrana intercostal interna y el
plano entre el musculo intercostal interno y el intimo, inervando asi la mayor parte de
la pared toracica lateral y anterior. La rama dorsal, por su lado, va posteriormente y
asciende al musculo erector espinal y se divide en ramas lateral y medial; esta ultima,
asciende a través de los musculos romboides mayor y trapecio e inerva la pared
toracica posterior. El bloqueo del plano del erector espinal, o ESP por sus siglas en
inglés, es una técnica reciente, simple y segura, en la analgesia toracica, tanto en el
dolor neuropatico cronico como en el dolor posquirdrgico o postraumatico agudo. La
inyeccion en esta region muestra diseminacion del anestésico local administrado en, al
menos, cuatro niveles vertebrales por encima y tres niveles vertebrales por debajo del
punto de inyeccidn, en direccidon craneocaudal, paravertebral, e incluso hasta el origen
de los nervios intercostales y ramos dorsales, lo que resulta en una buena analgesia del
hemitdrax en su pared lateral, anterior y posterior.

Métodos: Paciente de 88 afos sin reacciones alérgicas a medicamentos conocidos,
con antecedentes personales de HTA en tratamiento con enalapril e hidroclorotiazida,
y operada de protesis total de rodilla bilateral. Es diagnosticada de colelitiasis multiple
y coledocolitiadis distal obstructiva y colangitis. Se decide intervencidon quirdrgica
urgente por deterioro del estado general, decidiéndose dadas las caracteristicas por
colecistectomia abierta y extraccion de litiasis via biliar de via principal. Se plantea
anestesia general combinada con bloqueo del plano del musculo erector espinal
derecho. Se coloca a la paciente en sedestacion, y bajo condiciones de asepsia y vision
ecografica se procede a realizacién del bloqueo a nivel de T6, con sonda lineal, aguja
85 mm Stimuplex, administrandose un total de 20 cc de levobupivacaina 0,375 % mas
4 mg de dexametasona, observandose difusion del mismo. Tras realizacion del bloqueo,
se realiza induccion anestésica con etomidato 12 mg, midazolam 1,5 mg, fentanilo
100 mcg, rocuronio 50 mg vy lidocaina 70 mg. Mantenimiento con anestesia inhalatoria
(desflurano a flujo minimo) y perfusion de remifentanilo 0,025 mcg/kg/min al inicio
de la intervencion y durante los primeros 50 minutos. Monitorizacién hemodindmica
no invasiva mediante Clearsight, y de la relajacion neuromuscular. Durante toda la
intervenciéon quirurgica la paciente no requirid soporte vasoactivo, permaneciendo
estable con buena diuresis y hemodindmicamente. La cirugia tuvo una duracion de
200 minutos.
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Conclusiones: Como coadyuvante de analgesia locorregional realizada, se administra
previo a la extubacidon metamizol 2 g y ondansetron 4 mg. Se revierte bloqueo
neuromuscular con sugammadex 200 mg sin incidencias, y la paciente es trasladada a
URP en ventilacion espontanea con buena mecanica ventilatoria y sin dolor evidente.

Palabras clave: ESP block, colecisttectomia abierta, erector espinal bloqueo.
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IN-2 BLOQUEO DEL PLANO ERECTOR ESPINAL EN IMPLANTE DE ASISTENCIA VENTRICULAR
MEDIANTE TORACOTOMIA
M. Balsera Valle; J. M. Munoz Calvario; R. Martin Olivero; J. Acosta Martinez

Hospital Universitario Virgen del Rocio

Objetivos: En las intervenciones quirdrgicas cardiacas las alteraciones hemodindmicas
que aparecen como consecuencia del tratamiento ineficaz del dolor perioperatorio
resultan especialmente relevantes, dando lugar a un aumento de la demanda miocardica
de oxigeno y taquicardia. Su manejo con farmacos opioides se relaciona con un aumento
de las complicaciones respiratorias, de la estancia hospitalaria y de la mortalidad, por
lo que se recomienda el uso de esquemas de analgesia multimodal, en los que cobran
gran importancia las técnicas de anestesia locorregional. Clasicamente se han empleado
bloqueos neuroaxiales y de nervios periféricos, aungue en los ultimos ainos se han descrito
bloqueos fasciales alternativos para paliar sus limitaciones o posibles complicaciones,
como el bloqueo del plano del musculo erector espinal (BPEE).

Métodos: Se presenta el caso de una paciente de 56 afios con enfermedad isquémica multivaso
de reciente debut en situacion de shock cardiogénico con fraccion de eyeccion severamente
deprimida (25 %) e hipertension pulmonar severa (PAP 68 mmHg), programada para implante
de asistencia ventricular izquierda como puente a trasplante cardiaco. El abordaje quirurgico
estaba previsto mediante toracotomia anterior izquierda a nivel de quinto espacio intercostal
para implante de cdnula de drenaje apical e incisidn subclavicular derecha para canulacion
de arteria axilar derecha. La paciente se trasladd a quiréfano en adecuada situacion clinica,
consciente, con perfusion de dobutamina a dosis bajas. Tras la induccidén anestésica y previa
a la incisién quirurgica se procedid a realizacion de BPEE unilateral a nivel toracico T5 guiado
por ultrasonografia con paciente en decubito lateral derecho. Tras identificacién de planos
musculares paravertebrales (musculotrapecio,romboidesyerectorespinal) enplanoparasagital
izquierdo, se procedid a administracion de anestésico local (ropivacaina 0,5 % + lidocaina 1
%, 20 cc) posterior al musculo erector espinal, a nivel fascial, e insercion mediante aguja con
bisel Tuohy de catéter para infusion continua con inicio de perfusion de ropivacaina 0,15 % a 7
ml/h. Durante el mantenimiento anestésico se inicid perfusion de remifentanilo en modo TCI
entre 2y 4 ng/ml que se retird al final de la intervencidn. La intervencién quirdrgica se desarrolld
sin incidencias. Desde el punto de vista hemodinamico, durante el mantenimiento anestésico
se sustituyd perfusion de dobutamina por milrinona a 0,5 mcg/kg/min y fue necesario inicio
de noradrenalina en infusidn a dosis medias por situacion de discreta vasoplejia, controlada
adecuadamente.

Conclusiones: Una vez finalizada la intervencion, la paciente fue trasladada a Unidad
de Cuidados Intensivos, retirdandose soporte vasoactivo tras estabilidad hemodinamica
Mmantenida y siendo extubada a las 4 horas del traslado. No aparecieron complicaciones
en relacion con el BPEE inmediatas ni tardias. Durante el postoperatorio, la paciente
presentd adecuado control del dolor en relacidn con la toracotomia (EVA 0),
Mmanteniéndose perfusion de anestésico local durante 48 horas, sin necesidad de
administrar medicacion de rescate. El tratamiento analgésico optimo constituye uno de
los pilares de los protocolos de recuperacidn intensificada después de la cirugia. Las
técnicas de anestesia locorregional permiten reducir dosis de farmacos opioides y con
ello las complicaciones asociadas a su empleo, consiguiendo una recuperacién precoz
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del paciente. En este sentido, el BPEE constituye una opcidn sencilla, eficaz y segura,
con pocas complicaciones asociadas. Asimismo, al tratarse de un bloqueo fascial no
produce alteraciones hemodindmicas y no interfiere con la terapia antiagregante y
anticoagulante, como si ocurre con los bloqueos neuroaxiales, por lo que se erige como
una alternativa a tener en cuenta en cirugia cardiaca.

Palabras clave: Erector, espinal, toracotomia, asistencia, cardiaca.
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IN-3 DENERVACION TERMICA CON RADIOFRECUENCIA CONVENCIONAL EN LUXACION
COXOFEMORAL CRONICA
M. Balsera Valle; L. Roman Fernandez; |. Pefla Vergara

Hospital Universitario Virgen del Rocio

Objetivos: El uso de radiofrecuencia se ha extendido como tratamiento del dolor mediante
realizacion de técnicas neuromoduladoras (RF pulsada) y ablativas (RF convencional).

Métodos: Varon de 15 afos afecto de AME con luxacién coxofemoral créonica con necrosis
avascular de cadera presenta cuadro de dolor articular que afecta al reposo y descanso nocturno
con EVA 10. Teniendo en cuenta su deseo de evitar analgésicos mayores se realiza ablacion
mediante RF convencional sobre dicha articulacion con control radioldgico.

Conclusiones: Tras 24 horas el paciente refiere mejoria del descanso nocturno y del dolor en
reposo con EVA 2. Ha reducido medicacion, sin necesidad de usar analgésicos de primer escalodn,
lo que ha mejorado su nivel cognitivo y rendimiento académico. En cuanto al nivel de calidad de
vida tolera mejor la sedestacion en silla adaptada y la posicion en cama es mas natural, evitando
posturas antialgicas previas. Otras opciones para el manejo del dolor créonico articular de caderaen
este tipo de patologias incluyen el tratamiento farmacoldgico, no exento de efectos adversos que
interfieren con la calidad de vida del paciente, o la cirugia, que supone una agresion importante
debido al complejo abordaje que presentan estos enfermos. A pesar de la alteracion anatédmica
en pacientes con luxacion cronica de cadera en el contexto de AME u otras patologias congénitas
(paralisis cerebral), la técnica de denervacion coxofemoral mediante RF térmica parece una
técnica efectiva y segura. En nuestro caso, tras 30 dias presenta efectividad mantenida.

Palabras clave: Radiofrecuencia, térmica, denervacion, luxacion, articular.
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IN-4 OTRAS OPCIONES DE TRATAMIENTO PARA LA COXIGODINIA REFRACTARIA
|. Funcia de la Torre'; M. J. Rodriguez Pérez'; J. O. Troya Rosell? J. A. Anido Guzman'; C. De la Hoz Serrano’;
L. Laso Ramirez'; D. J. Roca Trejo’

'Hospital Universitario de Badajoz; ?Hospital Tierra de Barros

Objetivos: La incidencia real de la coccigodinia es desconocida, siendo su etiologia mas comun la
causa traumatica y los dos factores de riesgo asociados con su aparicion, el sobrepeso, y el sexo
femenino. Las mujeres tienen cinco veces mas probabilidad de desarrollar el dolor que el varon.
Algunos autores lo atribuyen a la localizacion mas posterior del cdccix y a las caracteristicas
de las tuberosidades isquidticas, que dejan el coccix femenino mas expuesto y susceptible de
traumatismo en la posicidon de sedestacion y durante el parto.

Objetivo: Nuestro objetivo es desarrollar una técnica poco habitual para el tratamiento de la
coxigodinia combinando RFP del ganglio impar y nervios coxigeos.

Métodos:

1. Se trata de un abordaje similar al del ganglio impar, pero con dos agujas mas a cada lado.

2. Las complicaciones son poco frecuentes, pero se debe ser muy cuidadoso en el avance de
la aguja ya que en la regidon anterior hay estructuras importantes como el recto.

3. Otras complicaciones pueden ser la inyeccion discal/discitis, neuritis por soluciones
neuroliticas, fistulizacion a piel a través del trayecto de la aguja (soluciones neuroliticas,
corticoides), hematoma e infeccion.

Presentamos el caso de una paciente femenina de 47 afos de edad que, tras sufrir caida
accidental en su centro de trabajo, comienza con dolor a nivel del coxis presentando en Rx
fractura impactada del mismo e irradiacion del dolor con caracteristicas neuropaticas a ingle
y gluteo izquierdo. Incremento del dolor 10/10 con la sedestacion. La paciente presenta gran
afectacion psicoldgica secundaria a incapacidad para realizar su trabajo afectando su vida laboral,
social y familiar. Tras ser valorada por traumatologia y neurocirugia es derivada a nuestra unidad
del dolor con el diagndstico de coxigodinia postraumatica y ante la no mejoria farmacoldgica
con analgésicos de tercer escaldén proponemos realizar técnica de bloqueo del ganglio impar.
Bajo anestesia local y sedacién consciente, realizamos infiltracion del ganglio impar guiado por
fluoroscopia, administrando trigon 80 mg y bupivacaina 0,25 % 8 ml. Presenté como complicacion
un hematoma importante y discitis en el sitio de puncion con resolucion progresiva en 1 mes. EVA
fue descendiendo a 5/10.

Resultados: Actualmente llevamos realizados cinco casos de RFP de N. coxigeos (N: 3 mujeres
y 2 hombres) con alivio importante del dolor EVA 6-7/10 permitiendo en todos los casos la
reincorporacion al trabajo y menor uso del flotador.

Conclusiones: Aunque actualmente la coxigodinia es una entidad mejor conocida que hace unos
anos, su tratamiento constituye un reto en las unidades de dolor cronico. Las técnicas mixtas de
blogueo del ganglio impar y radiofrecuencia pulsada de nervios coxigeos pueden ser alternativas
eficaces a los tratamientos farmacoldgicos con AINE.

Palabras clave: Coxigodinia, RFP nervios coxigeos, ganglio impar.
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IN-5 MANEJO DEL SINDROME DE ABSTINENCIA A BACLOFENO SECUNDARIO A FALLO DE BOMBA
INTRATECAL
L. Cabello Gédmez; F. Alamo; O. Casado; C. M. Guerrero; C. Rodriguez; G. Cano; J. P. Jerez; A. J. Duran

Hospital de Poniente

Objetivos: La terapia con baclofeno intratecal es un tratamiento que puede aliviar algunos de los
sintomas de la espasticidad severa, especialmente para los pacientes que no responden a otros
tratamientos. Los pacientes pueden sufrir efectos secundarios en sistema nervioso central con
este manejo, como consecuencia de un error de dosificacion del baclofeno en la bomba. El cese
repentino de la administracion del baclofeno intratecal puede causar sintomas que van desde
leves por pérdida del efecto del farmaco (debido a la pérdida de la inhibicion GABAérgica, la
cual se traduce en efectos predominantemente excitatorios, hiperexcitabilidad y aumento de
la espasticidad) hasta graves como un sindrome de abstinencia que puede amenazar la vida.
En la mayoria de los casos, los sintomas de abstinencia se manifestan entre 1-3 dias después de
suspender la terapia con baclofeno intratecal BIT.

Métodos: Presentamos un caso de sindrome de abstinencia BIT y su manejo exitoso en un caso
de cese de bomba por agotamiento inadvertido de la bateria.

Resultados: Un vardn de 69 afnos pluripatolégico (AP: HTA, DM, dislipemia, fumador, TVP ya
sin ACO, vejiga neurdégena con RVU izquierdo e hidronefrosis grado I-1l no obstructiva con ITUS
de repeticidon, sindrome depresivo reactivo, TBC antigua correctamente tratada, EPOC grave
FEV 30 % con ingresos por reagudizaciones, esteatosis hepatica, miositis osificante de cadera
izquierda. Tratamiento oral: gabapentina, duloxetina, amitriptilina, alprazolam, lormetazepam,
enalapril, inhaladores, adopentoxifilina simvastatina). Con historia de paraparesia espastica de
MMI| tras lesion medular traumatica en 2004 (artrodesis y osteosintesis vertebral, laminectomia
en Toledo), recibid tratamiento originalmente con catéter espinal y bomba de infusion desde
2008. En 2013, recambio de bomba de baclofeno a SynchroMed 2, con una infusidon de baclofeno
400 Qg/dia + morfina 5 mg/dia + ziconotide 3 mcg/dia que acude a nuestra Unidad del Dolor
para recarga programada de bomba intratecal, detectandose que lleva parada 2 dias. A pesar
de que el paciente se encuentra asintomatico, se deriva urgente a hospital de referencia para
recambio de bomba implantada porgue ya habia cumplido su ciclo. Para el traslado se administra
fentanilo en parches y baclofeno oral con objeto de prevenir la sintomatologia derivada de la
abstinencia. A su llegada al hospital de referencia, presenta pico febril, agitacidon psicomotriz por
lo que, ante el temor de un cuadro séptico incipiente, se decide antibioterapia con piperacilina/
tazobactan y observacion previa al recambio. Pero el paciente muestra un deterioro rapido
en urgencias, con bajo nivel de conciencia GSG 10, responde parcialmente a la administracion
de flumazenilo y naloxona y aungque hemodindmicamente estd estable y satO? % es del
100 % con O? gafas nasales. Dado el contexto de fluctuacion neuroldgica es trasladado a UCI para
vigilancia estrecha. Al dia siguiente, se procedid a recambio de bomba bajo anestesia general
e |OT. El postoperatorio inmediato presentd cuadro de confusion y agitaciéon con movimientos
tonico-clénicos generalizados. El EEG puso de manifiesto descargas persistentes en hemisferio
izquierdo, region fronto-temporal con generalizacion posterior, por lo gue se mantuvo sedacion
con propofol y se inicia tratamiento con levetiracetam y lamotrigina. TAC craneal y puncion lumbar
negativas. Evolucidn progresiva favorable sin evidencia de crisis ni datos de disautonomia, por
lo que se procede a extubacion con ONAF profilactica y ante la buena progresion pasd a planta
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sin signos de sepsis activa. El paciente retornd a su nivel basal de funcion rapidamente, vy su
espasticidad mejord significativamente. Se le dio de alta al dia siguiente y durante los controles
posteriores ha demostrado estar bien, aunque persiste dolor en relacion con coxartrosis y refiere
cierta somnolencia diurna.

Conclusion: Si bien la presentacion inicial del sindrome podria semejar varios cuadros clinicos
(meningitis, sepsis, hipertermia maligna, sindrome neuroléptico maligno y disreflexia autondmica)
hay que incluir en el diagndstico diferencial la abstinencia por BIT. El objetivo del tratamiento
para el sindrome de abstinencia por BIT consiste en restablecer el baclofeno hasta el mismo nivel
O UNO Mmuy cercano al que tenia el paciente antes de que se interrumpiera la administracion. Las
benzodiacepinicos intravenosos, la infusion de propofol, dantroleno o incluso el uso de un catéter
intratecal temporal para prevenir el sindrome de abstinencia han sido usados con éxito. Por tanto,
es preciso considerar varias estrategias en prevision de la retirada programada de una bomba
de BIT, o en caso de su mal funcionamiento, porque el sindrome de abstinencia por suspension
del BIT es una condicidon que puede atentar contra la vida, pero es prevenible si se hace un
diagndstico a tiempo y se maneja de manera urgente.

Palabras clave: Abstinencia, baclofeno, bomba de infusion.
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IN-6 LAMINECTOMIA PARA IMPLANTACION DE ELECTRODOS DE GANGLIO DE RAiZ DORSAL
(DRG), ¢VIABLE SIN ANESTESIA GENERAL?
V. Serrano Zarcero; L. Roman Ferndndez; |. Pefla Vergara

Hospital Universitario Virgen del Rocio

Objetivos: La neuroestimulacion de raices nerviosas a nivel del ganglio de la raiz dorsal (DRGN) es
una técnica emergente que ha demostrado ser eficaz para el alivio del dolor neuropatico. Ademas,
asocia menor tasa de migraciones y de efectos secundarios y estimula mas selectivamente que la
neuroestimulacion de cordones posteriores (NCP). Para la efectividad de la técnica es fundamental
la correcta colocacién de los electrodos, siendo trascendental la colaboracién del paciente con
el equipo para la localizacion del punto de implantacion. Actualmente, la dexmedetomidina esta
en auge para la sedacion en este tipo de procedimientos. Nuestro objetivo es, a través de la
exposicion de un caso, demostrar que la anestesia epidural (AE) combinada con sedacién con
dexmedetomidina se trata de una técnica anestésica eficaz a tener en cuenta en laminectomias
quirurgicas para colocacion de electrodos para DRGN.

Métodos: Presentamos el caso de una mujer de 38 ailos con neuropatia de pudendo postquirurgica
a la que se realizd colocacidén vy fijacion de electrodo en ganglio S3 para DRGN mediante
laminectomia quirdrgica. Bajo monitorizacion bdasica, tras canalizacidon de via venosa periférica,
en decubito prono, se administrd bolo intravenoso (i.v.) de dexmedetomidina de 0,2 mcg/kg y se
inicid en perfusidon a 0,7 mcg/kg/min, aumentando el ritmo hasta 1,4 mcg/kg/min. Pasados diez
minutos del inicio de la perfusion se colocd catéter epidural guiado por escopia. Fue necesaria la
administracion de 0,3 mg/kg de propofol i.v.para tolerancia de la técnica por parte de la paciente.

Resultados: La paciente permanecié con un grado optimo de sedacion (Ramsey 3) y colaboro
identificando su zona de dolor, tan solo refirio molestias (EVA 2) ante la diseccidn del periostio,
conservo la movilidad de miembros inferiores y la ventilacidn espontanea en todo momento
y calificod la experiencia como positiva. En cuanto a pardmetros hemodinamicos, la paciente
presentd un descenso paulatino de la TA y de la FC durante el procedimiento hasta establecerse.

Conclusiones: Tras revision bibliografica y exposicion del caso, podemos concluir lo siguiente

— La DRGN es una técnica eficaz especialmente indicada para dolor neuropatico localizado,
evitando efectos adversos que ocurren con NCP.

— La laminectomia quirdrgica se trata de un abordaje eficaz para aquellos casos en los que
el acceso percutdneo sea dificultoso o se precise la fijacion de los electrodos.

— El uso de AE combinada con sedacion permite que el paciente identifique la zona de
parestesia, lo que resulta en la colocacion éptima de los electrodos de neuroestimulacion
gue determinara la eficacia de la técnica.

— La sedacion con dexmedetomidina asegura la hipnosis, analgesia, confort y colaboracion
del paciente con minimos efectos sobre la dindmica respiratoria, presenta un periodo de
inicio de accién prolongado en comparacion con otros hipnoticos, siendo la disminucion
de la FC y de la TA sus principales efectos adversos.

Palabras clave: DRGN, dexmedetomidina, laminectomia quirdrgica, neuroestimulacion.

72



XXIX CONGRESO DF | A ASOCIACION

ANDALUZA DEL DOLOR Y ASISTENGIA CONTINUADA

MI-1 RELIEF: ESTUDIO DE CAMPO MULTICENTRICO, CONTROLADO Y ALEATORIZADO DE DOS

SOLUCIONES TIC EN LA PRACTICA CLIiNICA PARA LA GESTION DEL DOLOR CRONICO
R. Karlsten'; I. Herrador Montiel?; R. Morales Valero?, F. Vidal Maestre?, N. Acosta Ceballos? E. Herndndez
Encuentra’; A. Mufiz Alonso?; L. Potel®

"Uppsala University Hospital; ?Hospital Universitario Reina Sofia,; *Universitat Oberta de Catalunya, “Jaggaer;
SRéseau des Acheteurs Hospitaliers

Introduccion: El 19 % de los ciudadanos de la Unidn Europea padece dolor créonico de intensidad
moderada o severa, lo que afecta gravemente a su calidad de vida. La elevada prevalencia y el
impacto biopsicosocial que tiene padecer dolor crénico hace que el coste para la sociedad sea
elevado. RELIEF es un proyecto de compra publica precomercial financiado por el programa
Horizonte 2020 de la Unidn Europea. La intencion es crear una solucion innovadora y sostenible
que, a través de la autogestion de la salud, ayude a aliviar el dolor cronico mediante el uso de
tecnologias de la informacion y la comunicacion (TIC).

Objetivos: Objetivo principal: evaluar si el uso de una soluciéon TIC incrementa el empoderamiento
de los pacientes en la autogestion del dolor crénico.

Objetivos secundarios. evaluar si las soluciones TIC aumentan la adherencia al tratamiento y como
pacientes y profesionales perciben el uso de las TIC en el manejo del dolor cronico.

Métodos: Diseio del estudio multicéntrico (Hospital Lariboisiére, Francia, Hospital Universitario
Reina Sofia, Espafa y Hospital Universitario Uppsala, Suecia), controlado y aleatorizado. Se
incluirdn un total de 120 pacientes con dolor crénico con primera visita programada. Cada centro
aleatorizara 20 pacientes en una de las dos soluciones TIC y otros 20 pacientes como controles.

Criterios de evaluacion:

— Variable principal: evaluar el empoderamiento de los usuarios a través de las TIC. Se
evaluara con el cuestionario SMRC.

— Variables secundarias: determinar el potencial de una solucién TIC para la mejora en la
gestion del dolor cronico. Herramientas: Q-RAT (mide la adherencia al tratamiento), PGIC
(mide el efecto global del tratamiento), SUS (evaluda la usabilidad de las soluciones TIC).
Tiempo de toma de datos para historia clinica durante la primera visita. Mide la eficiencia
en el tiempo empleado por el facultativo. Exploratorios:

— Cuestionario con los 9 retos abordados por las soluciones TIC.
— Comparacion de las 2 soluciones TIC utilizadas en el estudio.

Conclusiones: Al tratarse de una investigacion exploratoria, el tamafio de la muestra no se basa
en el poder estadistico. Los datos demograficos y antropométricos se presentardan como medias vy
porcentajes. La variable principal y las variables secundarias se calcularan como controles frente a
soluciones ICT (@ambas juntas). Se utilizara el analisis estadistico paramétrico. El tiempo dedicado a la
recogida de la historia clinica en la primera visita se valorara en forma de porcentaje. Para finalizar, el
proyecto también investigara las posibles diferencias entre las dos soluciones TIC. Los resultados finales
se compartirdn en una publicacion unificada de los datos obtenidos en los tres centros participantes.

Palabras clave: Dolor cronico, TIC, mhealth, empoderamiento, adherencia al tratamiento.
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MI-2 TIPOS DE DOLOR Y MEDICACION
L. Biedma Veldzguez; M. |. Garcia Rodriguez; R. Serrano del Rosal

Instituto de Estudios Sociales Avanzados (IESA/CSIC)

Objetivos: El dolor ha sido objeto de estudios multidisciplinares, pero han sido pocos los que han
tenido en cuenta la perspectiva mas social del concepto, analizdndolo desde una perspectiva
socioldgica. No obstante, la dimensién social del dolor es uno de los elementos esenciales
para el conocimiento global del mismo, como asi lo pone de manifiesto la propia Asociacion
Internacional para el Estudio del Dolor en su definicion recientemente modificada. Asi, desde una
mirada socioldgica del dolor, el objetivo de este estudio es conocer qué caracteristicas influyen
en el consumo de medicamentos para el dolor de la poblacion.

Métodos: Se han analizado los datos de la Encuesta Nacional de Salud (INE, 2017) y los datos
de la Encuesta sobre Percepcidon Social del Dolor elaborada por el IESA/CSIC (CIS, 2016). Con
los datos del INE contextualizamos el consumo de medicamentos en Espafa, para analizar con
la encuesta del IESA y CIS qué elementos influyen en el consumo declarado de los ciudadanos.
Se ha realizado un estudio descriptivo de la encuesta del INE y con la encuesta del IESA-CIS se
ha realizado un andlisis de regresion logistica binaria siendo la variable dependiente el consumo
de medicamentos y como variables independientes variables sociodemograficas y de dolor mas
relevantes.

Conclusiones: Segun la ENS las personas que mas consumo de medicamentos manifiestan son las
mujeres, personas de edad avanzada y personas con estudios basicos o inferiores y menor poder
adquisitivo, siendo los medicamentos para el dolor los mas utilizados. Por su parte, en la encuesta
del IESA-CIS las variables que mas influyen en el consumo de medicamentos son el tipo de dolor,
la edad, la frecuencia e intensidad del dolor, la salud percibida y el sexo, siendo las mujeres las
gue mas consumen. El dolor de origen fisico es el mas relevante de los experimentados por los
ciudadanos, el que mayor frecuencia presenta y el mas medicado. El dolor de origen emocional
es el segundo en cuanto a numero de personas que lo padecen, pero el Ultimo en cuanto a la
medicacion del mismo, al tiempo que es el que presenta mayor intensidad. En cuanto al dolor de
origen psicoldgico es el menos frecuente, y esta algo mas medicado que el de origen emocional.

Palabras clave: Dolor, percepcion, medicacion, tipos dolor.
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MI-3 ANALISIS DE LA ADAPTACION DE LAS CONSULTAS EN LA UNIDAD DEL DOLOR DURANTE EL
PERIODO COVID
R. Galvez Mateos; A. Vela de Toro; M. A. Sanchez Garcia; R. Lépez Martin; J. C Pérez Moreno

Hospital Universitario Virgen de las Nieves

Objetivos: Lasituaciondelapandemiaacausadel COVID-19 acarred anivel sanitariounimportante
paron asistencial presencial generalizado, salvo urgencias, que alcanzd a los pacientes con dolor
cronico atendidos en las Unidades del Dolor. El objetivo del trabajo es presentar los datos de los
pacientes atendidos en esta Unidad del Dolor de forma telefénica durante la situacion excepcional
de pandemia y analizarlos posteriormente.

Métodos: A raiz del Real Decreto 463/2020 publicado de la pandemia COVID-19, se cancelaron
las dos consultas presenciales de la Unidad del Dolor, asi como la realizacion de técnicas
analgésicas. Las consultas presenciales fueron reemplazadas con caracter inmediato por la del
presencial al telematico, utilizando la llamada telefdonica pasandola con caracter telematico. El
periodo total fue de 61 dias (27 marzo a 28 mayo), de los cuales 43 fueron laborables de consulta.
Los profesionales que atendieron estas consultas telefénicamente fueron cinco y lo hicieron
desde su propio domicilio.

Resultados: Un total de 733 pacientes fueron llamados desde domicilio, bien en primera consulta
o en revisiones. De ahi, 344 pacientes eran primeras visitas citadas y 389 revisiones de pacientes
tras la realizacion de técnicas o ajustes farmacoldgicos. Del total, un grupo de 256 (34,9 %)
solicitaron o requirieron una visita presencial, mientras el resto dieron por valida la llamada
telefénica para la resolucion del problema algico. A su vez fueron anotados para realizacion
posterior de técnicas un total de 268. No se pudo contactar con 49 pacientes. No hubo ninguna
reclamacion formal.

Conclusiones:

— La consulta teleféonica suplid la consulta presencial de dolor crénico en la pandemia
COVID-19.

— Los pacientes con dolor crénico fueron atendidos telefénicamente, con un alto nivel de
resolucion.

— Laconsultatelefénicavirtual puede serun medio de atencidon alternativo o complementario
de la consulta presencial en la Unidad del Dolor.

Palabras clave: COVID, consulta, dolor, telefénica, virtual.
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OP-1 ABORDAJE DE PACIENTE CON DOLOR CRONICO SECUNDARIO A CIRUGIA DE ESCOLIOSIS
C. Rodriguez Buza'; A. Sdnchez Maestre?; M. Bueno Ledn3; M. Maestre Moreno'; A. Aragonés Jiménez?

'Centro de Salud de La Carlota; 2Hospital Universitario Reina Sofia; *Consultorio de El Sauzal

Descripcién del caso: Mujer de 19 afios de edad sin antecedentes personales de interés ni habitos
toxicos conocidos. Intervenida hace 6 meses mediante artrodesis con aporte de aloinjerto y matriz
Osea secundaria a escoliosis neuromuscular de alto grado. Nos consulta por cuadro de dolor
cronico lumbar agudizado tras intervencién quirurgica que no responde a tratamiento analgésico.
La paciente fue tratada inicialmente con tramadol 75 mg/paracetamol 650 mg cada 8 horas con
necesidad de asociar dexketoprofeno 25 mg como medicacion de rescate cada 12 horas. Dicho
tratamiento resultd parcialmente efectivo durante unos meses. A causa de la intensificacion de
los ejercicios de rehabilitacion, el dolor se acentud hasta el punto de limitar dichas tareas de
fortalecimiento muscular y el propio descanso y actividades basicas de la vida de la paciente.

Exploracion fisica y pruebas complementarias: La paciente presentaba dolor dorsolumbar
generalizado tras la intervencién quirdrgica, acentuado con la realizacion de actividades basicas
tales como deambular (paso lento), asearse o vestirse. En consulta la exploracion fisica puso en
evidencia dolor a la palpacion de la musculatura paravertebral lumbar bilateral, asi como dolor a
la percusion de apdfisis espinosas y limitacion a la flexion y extension, asi como a las rotaciones.
Se realizaron a la paciente varios cuestionarios en consulta programada para determinar el grado
de dolor e incapacidad mostrando los siguientes resultados:

— Escala EVA: 9 (sobre 10).
— Escala de nivel de sedacion Ramsey: muy baja.
— Cuestionario de Oviedo del suefo: suefio malo, no reparador.

La paciente habia seguido las recomendaciones que le fueron aportadas por el Servicio de
Rehabilitacion, tales como:

— No levantar pesos superiores a 5 kg de forma prolongada.
— Evitar los movimientos bruscos y/o violentos.

— Para levantarse de la cama se aconseja que lo haga rodando sobre su cuerpo hasta
alcanzar el borde la cama vy levantarse apoyandose en los brazos sin retorcer el cuerpo.

— Para sentarse debera hacerlo en una silla firme, alta y con apoyo mantenido de la espalda
recta y apoyada sobre el asiento.

Pruebas complementarias: se adjuntan imagenes radiograficas AP vy lateral toracoabdominales
antes y después de la cirugia.

Objetivos de tratamiento (nivel de dolot/funcionalidad): el principal objetivo que buscamos es
recuperar la movilidad libre de dolor, persiguiendo como objetivos secundarios un descanso
mas reparador, asi como conseguir que el dolor no suponga una limitacion para realizar una vida
diaria dentro de la normalidad para la edad de la paciente.
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Métodos: Tras valoracion exhaustiva del caso, de los resultados obtenidos en las diferentes
escalas administradas para determinar el grado de control del dolor (EVA, LANSS, cuestionario
de Oviedo del suefio) y teniendo en cuenta las caracteristicas mixtas del dolor que aqueja la
paciente (nociceptivo-neuropatico) y sus posibles repercusiones sobre la calidad de vida vy el
proceso rehabilitador, decidimos sustituir la toma de paracetamol/tramadol por tapentadol, el
cual ejerce un efecto dual (agonista sobre receptores u del sistema nervioso central e inhibidor
de la recaptacion de noradrenalina) y ofrece ventajas farmacodindmicas en cuanto a tolerancia y
efectividad con menores dosis. Tras conversion con tablas equianalgésicas, iniciamos tratamiento
con tapentadol a dosis de 50 mg cada 12 horas con posible rescate de tramadol 75 mg (un
maximo de 3 rescates al dia).

Resultados: Tras revision a la semana, observando la pauta de rescates que habia necesitado
nuestra paciente, decidimos subir la dosis a 100 miligramos por la mafana y mantener la dosis
nocturna de 50 mg, consiguiendo un alivio importante de los dolores musculares (EVA 4) vy el
abordaje de los ejercicios de rehabilitacion con pocas repercusiones fisicas.

Conclusiones: El dolor crénico no relacionado con el cdncer afecta aproximadamente del 30
al 41 % de los adultos en todo el mundo, y generalmente se asocia con una disminucion del
funcionamiento fisico y una menor calidad de vida. El dolor crénico se puede clasificar como
nociceptivo, neuropatico, inflamatorio, disfuncional o puede ser mixto, con caracteristicas de
multiples tipos de dolor. Aunque sus causas y presentacion clinica son distintas, los mecanismos
porloscualessurgenestostiposdedolor puedensuperponerse,y un paciente puede experimentar
dolor crénico con aspectos de mas de un tipo de dolor. Por ejemplo, el dolor lumbar (uno de los
tipos de dolor crénico no oncoldgico mas frecuente en la poblacidon general) se considera de
caracter nociceptivo, pero en ocasiones asocia un componente neuropatico el cual es dificil de
manejar con las opciones de tratamiento actuales, incluidos los analgésicos opioides. La terapia
combinada con medicamentos con diferentes mecanismos de accidon a menudo es necesaria
para abordar los componentes nociceptivos y neuropaticos del dolor crénico. Los opioides
se han utilizado frecuentemente para el control del dolor crénico neuropatico y nociceptivo,
pero a menudo conllevan efectos secundarios de tipo gastrointestinal como nauseas, vomitos y
estreAimiento, muy comunmente asociados a la terapia crénica y que pueden limitar su utilidad
a largo plazo. El tapentadol representa una nueva clase de analgésico opioide de accidn central,
gue actua como agonista del receptor Q e inhibe la recaptacion de noradrenalina. Se trata de un
farmaco con efecto dual que actua disminuyendo la sefal dolorosa ascendente y mejorando la
inhibicion dolorosa descendente. Su eficacia ha sido demostrada para el tratamiento del dolor
nociceptivo y neuropatico. Posee escasas interacciones medicamentosas debido a una falta de
induccion e inhibicidn del citocromo P450, lo que lo convierte en un farmaco muy util sobre todo
en pacientes polimedicados. La forma liberacion prolongada esta autorizada para tratar el dolor
cronico intenso en adultos, que solo se pueden tratar adecuadamente con un analgésico opioide.
Asi, nos encontramos con varias opciones de tratamiento para abordar la lumbalgia crénica no
oncoldgica, el fin ultimo de cada tratamiento es conseguir las expectativas iniciales del paciente
y los objetivos propuestos por el profesional de la salud. En el caso de nuestra paciente, la cual al
inicio presentalba una puntuacion en la escala EVA de 9, el tratamiento con tapentadol consiguio
el objetivo principal que buscabamos: lograr el control del dolor reduciendo considerablemente
sus niveles (EVA de 4) y mejorando la situaciéon basal de la paciente y su calidad de vida.

Palabras clave: Dolor cronico, tapentadol.
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OP-2 HEMIPELVECTOMIA TUMORAL: ¢ES POSIBLE UN CONTROL DEL DOLOR INTRA/
POSTOPERATORIO (10/PO) SIN OPIOIDES?
V. Serrano Zarcero'; S. Arnal Garcia’; |. J. Martin Garcia?

'Hospital Universitario Virgen del Rocio; ?Hospital General de Riotinto

Objetivos: El manejo de una hemipelvectomia tumoral supone un reto anestésico tanto por la
agresividad de la intervencidn que implica importantes pérdidas sanguineas 10 como por el
control del dolor PO severo que presentan los pacientes, tradicionalmente tratados con opioides.
En pacientes oncoldgicos consumidores cronicos de opioides sometidos a intervenciones
prolongadas y dolorosas que precisan elevadas dosis de morficos durante el 10 y el PO con
el consecuente posible desarrollo de tolerancia a los mismos e hiperalgesia, una anestesia con
bajas dosis de opioides (OLA) combinada con anestesia locorregional (ALR) puede constituir
una alternativa razonable. Nuestro objetivo es, a través de la exposicidn de un caso, demostrar
la eficacia de esta estrategia anestésica en el control del dolor en cirugia ortopédica oncoldgica.

Métodos: Paciente de 30 aflos con osteosarcoma de Ewing en pala iliaca sometida a
hemipelvectomia y reconstruccion. Tras monitorizacion basica, se colocd catéter epidural (nivel
T9-T10) con técnica de gota pendiente. Preinduccion se administrdé en 100 ml de suero fisioldgico
lidocaina 1,5 mg/kg, paracetamol 1 g, ketamina 25 mg, dexametasona 4 mg y omeprazol
40 mg. Tras induccidén intravenosa (incluyd fentanilo 1,2 mcg/kg, ppofol 2,5 mg/kg, rocuronio
0,6 mg/kg) se intubd con Glide Scope. Se canalizd arteria radial y via venosa central de acceso
periférico. Se mantuvo hipnosis con desflurane (CAM 0,7) y analgesia con perfusion continua de
dexmedetomidina 1 mcg/ml, lidocaina 10 mg/mly ketamina 2 mg/ml a flujo 7 ml/h, asi como bolos
epidurales (total 10 ml de ropivacaina 1 %). Como analgesia de rescate se administrd ketorolaco
30 mg, ondansetron 4 mg y paracetamol 1 g i.v. Para control de dolor postoperatorio se inicid
perfusion epidural de ropivacaina 0,2 % a 7 ml/h y se combind con metamizol 2 g/dexketoprofeno
50 mg i.v. alternos cada 4 h.

Resultados: La intervencion fue llevada a cabo con éxito, con estabilidad hemodindmica (TAM
60 mmHg, FC 70-80 lpm), sin oscilaciones que hiciesen sospechar la necesidad de analgesia
adicional a la mencionada. En postoperatorio, desde la extubacion hasta el alta la paciente,
tuvo un buen control del dolor postoperatorio con la analgesia prescrita (EVA 1-3), no consumio
opioides durante su estancia hospitalaria ni al alta.

Conclusiones: Tras revision de la bibliografia y tras la presentacion del caso podemos extraer las
siguientes conclusiones:

— La OFA/OLA combinada con ALR es una estrategia de manejo anestésico a considerar
en cirugia ortopédica mayor.

— Ofrece sensacion de confort tras la extubacion y calidad analgésica tanto |O como PO.

— Evita la administracion de altas dosis de opioides, asociados con aumento de dolor PO vy
de requerimientos de opioides PO.

Palabras clave: OLA, OFA, hemipelvectomia, cirugia oncoldégica ortopédica.
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