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DOLOR PELVICO CRONICO

Laura Cabello Gémez' y Consuelo Rodriguez Rodriguez?
'FE. Anestesiologia, Reanimacién y Dolor. Agencia Plblica Hospital de Poniente. El Ejido, Aimeria, Espana. 2Directora
Unidad Anestesiologia Reanimacion y Dolor. Agencia Piblica Hospital de Poniente. El Ejido, Almeria, Espaia

INTRODUCCION

El dolor pélvico cronico (DPC) representa un grupo de trastornos complejos, potencialmente debilitantes poco conocidos
y habitualmente refractarios a los tratamientos convencionales. En cuanto a su manejo, de forma caracteristica ocurre
tarde en el curso de la enfermedad, motivo por el cual muchos de los bloqueos indicados tienen limitada eficacia. La
neuromodulacion, considerada el siguiente escalon en el algoritmo terapéutico del dolor refractario a tratamiento
convencional, también reporta aqui gran cantidad de casos fallidos.

El dolor pélvico cronico (DPC) se define como un dolor nociceptivo de carécter continuo o intermitente que perdura durante
al menos 6 meses y que se localiza a nivel de abdomen inferior, la pelvis o estructuras intrapelvianas. De esto se deduce
que el DPC es un término no especifico, que lo incluye todo y que incluye una variedad de diagnosticos que van desde la
neuralgia del pudendo (NP) y coccigodinia a prostadinia, vulvodinia y sindrome de vejiga dolorosa. Dadas las complejas
interacciones entre los 6rganos reproductivos, el tracto urinario y el colon, se prefiere utilizar el término de hiperalgesia
viscerovisceral.

Los sintomas de DPC incluyen sintomas neuropaticos, como parestesias, entumecimiento, ardor o dolor lancinante en la pelvis,
ano y/o genitales. Este dolor a menudo se desencadena o agudiza por eventos fisiologicos como sentarse, orinar, defecar, la
menstruacion, la ovulacion, etc., ya que estas estructuras tienen segmentos nerviosos comunes a nivel de la médula espinal.

EPIDEMIOLOGIA

Constituye un problema de salud que afecta tanto a hombres como a mujeres, con una prevalencia muy variable segin se
considere el tiempo de duracion de los sintomas, variando entre el 16 y el 25 % (mujeres). EL 10 % de todas las consultas en
ginecologia y el 10 % de las histerectomias son por este motivo, asi como el 8 % de todas las visitas masculinas al ur6logo
son a causa de “prostatitis”. Se estima que en Estados Unidos o Alemania, la prevalencia en la poblacion general es de
alrededor de 12-15 %. En el caso de las mujeres es més frecuente en la edad reproductiva.

ETIOLOGIA

Existen enfermedades que pueden diagnosticarse y tratarse como causa del DPC que pueden ser: ginecolégicas, urinarias,
musculoesqueléticas-neurolégicas o psicosexuales, pero, en muchos otros, no se localiza la fuente de dolor, o tan solo
conocemos el nombre del 6rgano del que proceden (cistitis intersticial/sindrome de vejiga dolorosa en hombres y mujeres;
prostatitis cronica/sindrome de dolor pélvico cronico en hombre, disfuncion muscular del suelo pélvico). No obstante,
aunque la causa exacta no esté clara, hay muchas condiciones especificas de género y 6rgano que conllevan un alto riesgo
para el desarrollo de DPC. En muchos casos es un diagnéstico de exclusion y, a menudo, evoluciona a un estado claramente
cronico y neuropatico, por lo que se ha comparado al sindrome de dolor regional complejo (SDRC) o se ha propuesto que el
DPC puede ser una forma de sindrome de dolor regional complejo (SDRC) o el resultado de una sensibilizacion del sistema
nervioso central debido a las muchas similitudes que comparten las 2 entidades, como son la sensibilizacion central y su
razonable respuesta (al menos al inicio) a bloqueos simpéaticos: SDRC con estrellado o bloqueos simpéticos lumbares y DPC

con ganglio de impar o bloqueos hipogéastricos.
| O
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La evidencia actual sugiere la existencia de una hiperexcitabilidad del SNC, asi como una alteracion de la morfologia y
funcion cerebrales, una hiperalgesia generalizada a diferentes tipos de estimulos, una hiperactividad de los mecanismos
nociceptivos y una desrregulacion autondmica. Sin embargo, no esta claro si esas desrregulaciones son primarias o secundarias.

DIAGNOSTICO

Historia clinica meticulosa.

1
2. Examen fisico.
3.

4. Laparoscopia.

Pruebas complementarias.

ABORDAJE TERAPEUTICO

El tratamiento, en ausencia de un diagndstico etiologico claro, se encamina a combatir el dolor y las complicaciones asociadas. La
terapia de primera linea es el tratamiento médico con analgésicos tipo AINE y anticonceptivos orales combinados (estrogenos y
progestagenos, ciclicos o continuos). Se recomienda dosis maximas de AINE durante cuatro a seis semanas. A veces es necesario
hacer un abordaje por laparoscopia para descartar patologias graves o que puedan corregirse quirdrgicamente. No obstante, el
dolor pélvico es particularmente dificil de manejar por ser vago, pobremente localizado, no respetar la linea media y poder ser
bilateral, de ahi la alta tasa de fracaso terapéutico. Actualmente, el abordaje inicial mas empleado es: terapias no implantables
(psicoterapia, hormonoterapia, medicacion, bloqueos nerviosos, procedimientos ablativos) y terapias de neuromodulacion.

Técnicas no implantables

1.
2.

Terapia fisica.

Infiltracion de puntos gatillo: cuando el dolor se relaciona con una contractura crénica de la musculatura pélvica, las
inyecciones simples pueden ofrecer cierto alivio. En casos de espasticidad, las inyecciones de toxina botulinica en los
musculos del suelo pélvico han demostrado que mejoran la disquecia y la dispareunia.

El bloqueo hipogastrico superior es diagnostico y terapéutico. Se localiza retroperitonealmente a nivel del promontorio
sacro, entre L5 y S1, cercano a la bifurcacion de los vasos iliacos. Un bloqueo del hipogastrico superior reduce el dolor
pélvico maligno en un 70 %. No obstante, este hloqueo no ha sido bien documentado en DPC no maligno.

Bloqueo del ganglio impar guiado por Rx se avanza hacia el borde anterior de la articulacion sacrococcigea. El ganglio
impar proporciona inervacion nociceptiva y simpatica a la region perineal y su bloqueo pueden ser beneficiosos al
proporcionar alivio para el recto, region anal, perineal y dolor genital. Esta inyeccion puede ser extremadamente eficaz
en tratar el dolor que se origina en el cuello uterino, el colon, la vejiga, el recto y el endometrio. Los estudios han informado
acerca del 70-100 % de alivio del dolor con este procedimiento.

Bloqueos de nervios periféricos. Como muchos tipos de dolor, un bloqueo de nervios periféricos puede ser extremadamente

eficaz para tratar el dolor de CPP. Son muchos los nervios que proporcionan inervacion a la region pélvica y sus 6rganos.

Se considera que un bloqueo del nervio pudendo es el primer enfoque de linea para establecer el diagnostico y manejo de

los sintomas de la neuralgia pudenda.

Neurdlisis y ablacion: en algunos casos, una inyeccion o un bloqueo proporcionaran solo un alivio temporal. En casos como

estos, la neurolisis o la neuroablacion se pueden utilizar para proporcionar un alivio mas duradero. Hay varias técnicas:

— Quimiodenervacion: consiste en administrar pequefias cantidades de alcohol o fenol en un &rea objetivo, bloqueando asi
las vias nociceptivas a través de la destruccion del tejido neural. Esta se puede realizar en el ganglio impar y el plexo
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hipogastrico superior. El riesgo de formacion de neuromas con esta modalidad frente a la denervacion quirGrgica o
ablacion por radiofrecuencia (RFA) debido a la preservacion de la vaina neural.

— Ablacion por radiofrecuencia pulsada (PRFA) variante no destructiva de la RF convencional o térmica para proporcionar
alivio del dolor a largo plazo. Similar a la RFA convencional, las canulas son colocadas adyacente al presunto nervio
transmisor de dolor o bien via epidural caudal para el tratamiento de cuadros de dolor cronico asociado a posible
sensibilizacion central. Dicha técnica consiste en situar la canula (CC152020) a nivel epidural caudal (no mas alla de
S3) y, una vez comprobada la distribucion en “arbol de Navidad” del contraste hidrosoluble, con la placa dispersiva a
nivel cervical, introducir el electrodo, y tras estimulacion sensitiva a 50 Hz, realizar RFP a 5 Hz de frecuencia, 5 ms de
anchura de pulso y 55 V durante 10 minutos.

Técnicas de neuromodulacién

Dado que las inervacion de las estructuras pélvicas es triple, pues procede del sistema nervioso (SN) somatico (nlcleo de
Onuf: S2-S4, a través de los nervios pudendos), del SN autonomo (SNA) simpético (SNP: T10-L2 a través del plexo hipogastrico)
y parasimpatico (SNP: S2-S4 del que parte el nervio pélvico), la mayoria de técnicas analgésicas empleadas en las unidades
de dolor pretenden, de una u otra manera, bloquear y modular la transmision de impulsos nerviosos aferentes y/o eferentes
transmitidos por dichas vias nerviosas. Con todo, ninguna de las técnicas empleadas hasta ahora parece tener en cuenta la
sensibilizacion central presente en estos pacientes.

a. Estimulacion de los cordones posteriores de la médula.
b. Estimulacion periférica:
1. PNS para los nervios ilioinguinal, iliohipogastrico y genitofemoral, o estimulacion de raices espinales.

2. SNRS: consiste en la estimulacion directa de una 0 mas raices espinales por distintos abordajes: epidural, abordaje
transformacional, abordaje transespinal.

3. Estimulacion periférica subcutanea: se utiliza estimulacion de electrodos implantados en el tejido celular subcutaneo
sobre el area exacta del dolor, se ha usado en miembro inferior, region inguinal, abdomen (pancreatitis cronica).

CONCLUSIONES

El DPC es una entidad de dificil diagnoéstico y tratamiento, por lo que requiere un abordaje multidisciplinar. Ademas de los
tratamientos percutaneos basados en inyecciones descritos en este documento, la neuromodulacion sigue siendo una opcion
plausible para los casos recalcitrantes que no responden a medios convencionales.
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DOLOR DE ORIGEN GINECOLOGICO
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Facultativo Especialista de Obstetricia y Ginecologia. Unidad de Suelo Pélvico. Responsable de la
Unidad de dolor Pélvico Cronico. Hospital Universitario Virgen de Valme. Sevilla, Espana

INTRODUCCION

Se define como un dolor no ciclico que se percibe en el &rea pélvica y que ha persistido durante tres a seis meses, 0 mas, y no
esta relacionado con el embarazo2.

El dolor pélvico créonico (DPC) es un sintoma que puede representar una patologia en un sistema de érganos especifico, un
sindrome de dolor cronico 0 ambos'.

Es un sintoma, no un diagnostico. Los aspectos psicologicos y sociales representan un importante papel en el desarrollo y
perpetuacion de un dolor de estas caracteristicas®. Es el motivo de consulta mas frecuente en la préctica diaria del ginecologo,
dada su alta prevalencia, y un 15 % de las mujeres esta en edad reproductiva. Por tanto, es necesario realizar una evaluacion o
diagnostico efectivo y una estrategia de tratamiento lo méas eficiente posible.

Nuestro perfil de paciente es aquella que periddicamente ha visitado varios especialistas y realizado maltiples pruebas diagnosticas
sin obtener resultados satisfactorios antes de acudir a una Unidad del Dolor*. Con frecuencia hay mas de un componente de dolor
pélvico cronico. La evaluacion debe tratar de identificar los factores contribuyentes en lugar de asignar la causalidad a una Unica
patologia. Debemos realizar un diagnostico lo mas especifico posible o, en su defecto, aproximarnos a él con las herramientas
disponibles (guias clinicas) e instaurar un tratamiento, ya sea de tipo farmacologico, psicologico o técnicas intervencionistas,
siguiendo unos escalones terapéuticos (escalera analgésica de la OMS) apoyados por la evidencia cientifica.

Dada la complejidad de estos cuadros, los pacientes con DPC deben ser evaluados desde un enfoque multidisciplinar, incluyendo
en la anamnesis una valoracion de su entorno familiar y psicosocial'. La necesidad de estos equipos multidisciplinares se justifica
porque el DPC requiere diagnosticos y tratamientos especificos donde estan implicados especialistas médicos diferentes:
anestesiologos de Unidades de Dolor, ginecologos, urélogos, gastroenterologos, coloproctologos, fisioterapeutas, psicologos
clinicos, rehabilitadores, enfermeria hospitalaria y Atencion Primaria®.

DIAGNOSTICO DEL DOLOR PELVICO CRONICO

Deben tenerse en cuenta todas las estructuras que se encuentran en la pelvis: aparato genital, urologico y digestivo, y las
estructuras musculoesqueléticas que la componen. De ahi el necesario enfoque multidisciplinar del diagnostico y tratamiento del
dolor pélvico cronico.

Historia clinica

En la evaluacion de pacientes con DPC es crucial:

— Conseguir una historia cronologica detallada del problema (factores que agravan y alivian el dolor, intentos previos de
tratamiento).

— Establecer el impacto actual del dolor en la calidad de vida del paciente y la cantidad de medicamento que utiliza®.

Y 0 1
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— Realizar una anamnesis detallada y otras herramientas para completar el diagnéstico.
— Conocer la naturaleza, frecuencia y localizacion del dolor, asi como su relacion con factores desencadenantes y el ciclo
menstrual.
Valoracion de la intensidad del dolor

Con la escala visual analogica de dolor (EVA) y la escala Numérica (EN) (Figura 1), ambas con un disefio de fécil aplicacion
basadas en una esquematizacion grafica o alfanumérica donde el paciente sefiala su apreciacion subjetiva de intensidad del dolor'.
Existen otras herramientas utilizadas y recomendadas por la Sociedad Espafiola de Dolor en relacion con el dolor neuropatico que
podrian ser Utiles en el diagnostico del DPC3 (Figura 2).

FIGURA 1. ESCALA EVA | ESCALA NUMERICA.

) Peor dolor
Sin dolor (anverso)

O 1 2 3 &4 5§ 67 8 210

) ' Peor dolor
sentido

FIGURA 2. OTRAS HERRAMIENTAS UTILIZADAS Y RECOMENDADAS POR LA SOCIEDAD ESPANOLA DE DOLOR EN

RELACION CON EL DOLOR NEUROPATICO.

-Cuestionario DN4 para deteccion del dolor neuropético
*Escala Visual Analdgica de dolor . EVA dolor neuropatico
*Indice de discapacidad de Qwestry

*HAD . Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresién
+Cuestionario SF-12 sobre el Estado de Salud.
*Cuestionario del Suefio Medical Quicomes Study. MOS
*Escala de impresidn de mejoria global del paciente: PGI

*Escala e impresién de mejoria global del clinico: CGI
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Diario de dolor

Durante 2-3 ciclos menstruales. Son indispensables los antecedentes menstruales y sexuales detallados, en los que se incluiran
los antecedentes de enfermedades de transmision sexual y flujo vaginal. Es necesario prestar especial atencion a los sintomas
“bandera roja” (Figura 3), que pueden necesitar una mayor investigacion y la derivacion a uno de los especialistas implicados en
este proceso/. Durante la entrevista inicial es importante transmitir interés y escuchar con atencion para validar la experiencia
del paciente®.

FIGURA 3. SINTOMAS DE BANDERA ROJA.

* Hemorragia rectal.

» Sintomas intestinales nuevos en mayores de 50 a

* Dolor de nueva aparicion después de la menopausia
* Masas pélvicas

+ ldeacion suicida

» Pérdida excesiva de peso

+ Sangrado vaginal irregular en mayores de 40 a

» Sangrado postcoital.

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. The Initial Management of Chronic Pelvic Pain Gren-top Guideline No. 41 2012.

Exploracién fisica

La exploracion abdominal y pélvica excluird trastornos pelvianos evidentes (tumores, cicatrices y movilidad uterina reducida)
y pondré de manifiesto el foco de hipersensibilidad o anomalias de la funcion muscular. Si el dolor es intermitente, lo mejor es
examinar al paciente cuando tiene dolor. El examinador debe obtener una medida previa de dolor de la paciente con la EVA y/o
una escala numérica EN, documentando la puntuacion de cada area sensible al tacto.

— Comportamiento general, movilidad y postura: alteraciones de la marcha, la vigilancia y la colocacion cuidadosa®.

— Exploracion en bipedestacion: alteraciones de la marcha, asimetrias de cadera, escoliosis de columna y blusqueda de
puntos gatillo en esa posicion (misculo piramidal o piriforme) presionando digitalmente el trayecto del musculo y sus
inserciones en sacro y trocanter mayor"s,

— Exploracion abdominal en decubito supino: objetivando hernias, cicatrices o tumoraciones, diastasis de rectos, etc.
Hay que examinar todos los cuadrantes del abdomen buscando los puntos gatillo: respuestas vigorosas de dolor a la
presion localizada, combinandolos con una contraccion muscular®.

Exploracién ginecolégica

— Valoracion de genitales externos, pering, zona perianal y zona inguinal. Inspeccion y valoracion de la sensibilidad de la
vulva y el vestibulo con hisopo® (Figura 4).

— Valorar el reflejo bulbocavernoso’.
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Especuloscopia’

FIGURA 4. PRUEBA DEL HISOPO Y ALGODON
(DIAGRAMA DE UBICACION DEL DOLOR]).

Tacto bimanual’

Examen digital vaginal’

— Valoracion del estado de los musculos del suelo pélvico e
identificacion de desgarros, zonas cicatriciales, hipertonia y dificultad
en la relajacion voluntaria de este grupo muscular. Palpacion de uretra
y la base vesical. Identificacion de puntos gatillo (“trigger points”)
mediante el tacto vaginal unidigital en los fasciculos puborrectal,
iliococcigeo e isquiococcigeo del musculo elevador del ano, misculo
obturador interno y externo®.

— Maniobra de Pace y Maniobra de Freiberg para explorar el
musculo piramidal®.

Haefner HK, Collins ME, Davis GD, Edwards L, Foster . . . . .
DC, Hartmann EDH, et al. The vulvodynia guideline. J Low — Los signos de Tinel y el Skin Rolling Test (Figura 5) para

1A H 10
Genit Tract Dis. 2005:9(1)-40-51. DOI: 10.1097/00128360- exploracion del trayecto del nervio pudendo®.

200501000-00009. — Valoracion del esfinter anal, ligamentos Utero-sacros, tabique

recto-vaginal y coxis mediante el tacto rectal, palpando
directamente y objetivando dolores localizados en estas
estructuras.

FIGURA 5. EXPLORACION DE NEUROPATIA PUDENDA

>
.
us]

Labat JJ, Riant T,Robert R,Amarenco G, Lefaucheur JP,Rigaud J. Diagnostic criteria for pudendal neuralgia by pudendal nerve entrapment (Nantes criteria).
Neurourol Urodyn. 2008;27(4):306-10. DOI: 10.1002/nau.20505.
Pruebas complementarias

— Analitica de sangre: hemograma; VSG, PCR (Proteina C reactiva) como prueba complementaria en procesos
inflamatorios; Ca 125 ante sospecha de procesos neoplésicos o endometriosis.

— Analisis sistematico de orina: para descartar leucocituria y microhematuria, urocultivo, test de embarazo.

— Cultivo de exudado vaginal y endocervical: como parte del estudio de enfermedades de transmision sexual (chlamydia
y gonococia) o reforzar sospecha diagnostica de EIP.

— Analisis de sangre oculta en heces: en casos de sospecha de enfermedad inflamatoria intestinal.
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— Ecografia transvaginal: informa de anatomia y trastornos pélvicos. Las guias clinicas concluyen que es una
investigacion adecuada para determinar y evaluar las masas anexiales’.

— RM: puede ser también (til para el diagnéstico de adenomiosis y endometriosis profunda, asi como de dafio medular o
raices y plexos nerviosos'.

— Laparoscopia: en el pasado la laparoscopia diagnostica se ha considerado el “gold standard” para el diagnostico de
dolor pélvico” pero, segun las guias clinicas actuales, dicha prueba se puede considerar mas como una investigacion
de segunda linea si fallan otras intervenciones terapéuticas.

— Cistoscopia: en los casos de dolor asociados a la vejiga urinaria acompafiados por, al menos, un incremento de la
frecuencia urinaria diaria 0 nocturna, recomendaremos la préctica de una cistoscopia para descartar una patologia
intravesical'.

— Eco endoanal: encaminada al diagnostico de la endometriosis profunda y patologia gastrointestinal.

— Otras pruebas complementarias mas especificas: uretrocistoscopia; pielografia descendente; TAC abdominopélvico;
estudio electrofisiologico; eco-doppler de vasos pudendos.

Valoracién psicolégica

Cuando el dolor pélvico cronico es moderado o grave puede tener un impacto negativo en la capacidad de la mujer para funcionar
en la familia, a nivel sexual, social y desempefiar los roles ocupacionales. Esta condicion se llama “sindrome de dolor crénico”.
La evaluacion minuciosa de la mujer que experimenta DPC debe incluir una evaluacion de su experiencia emocional y otros
aspectos de este sindrome; una evaluacion psicosocial realizada por un profesional psicologo o psiquiatra. Habra que afadir la
busqueda de indicios de abusos sexuales pasados o0 presentes’.

TRATAMIENTO DEL DOLOR PELVICO CRONICO

Eltratamiento se puede abordar aproximandonos bien al tratamiento del dolor como diagnostico aislado o por patologias especificas
que contribuyan a dicho dolor. Podemos realizar intervenciones inespecificas o bien especificas de cada patologia.

Intervenciones inespecificas

— Farmacologica'®:

> Analgeésicos: son el pilar del tratamiento para el dolor crénico, y debe incluir tanto los agentes de accion central
como periférica:

- Agentes de accion periférica: los de mayor evidencia terapéutica serfan los antiflamatorios no esteroideos
(AINE), particularmente cuando se sospecha que la causa puede ser una endometriosis.

- Agentes de accion central: los opioides (tramadol, metadona, etc.). Su indicacion para el dolor crénico no
oncologico es limitada en el dolor de origen urogenital.

> Antidepresivos: para tratar comorbilidades como la depresion y la ansiedad, y se dispone de suficiente evidencia
respecto a su empleo también para el tratamiento del dolor neuropatico. Los ISNRI (serotonin norepinephrine
reuptake inhibitor) la duloxetina y la venlafaxina son Utiles. En las guias de la AEU' se considera el uso de la
amitriptilina como tratamiento de primera linea cuando el dolor se describe en términos neuropéticos y no existe
contraindicacion.
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> Anticonvulsivantes: la gabapentina y la pregabalina son neuromoduladores selectivos del almacenamiento de
neurotransmisores. Se han demostrado los efectos antialodinia y antihiperalgesia de estos. Aunque estan indicadas
para el dolor neuropatico (polineuropatia diabética y mononeuropatias posherpéticas), con alta evidencia en la guia
NICE, se dispone de una experiencia limitada con estos farmacos para el DPC. Se utilizan en combinacion con los
anteriores grupos terapéuticos, en lo que se ha denominado tratamiento del dolor crénico no oncologico.

— Psicoterapia” es conveniente emplear cuestionarios de calidad de vida en la entrevista clinica, y valorar el grado de
ansiedad y depresion que presenta la paciente (HAD), asi como evaluar la existencia de abusos sexuales. Se recomienda
la realizacion de la psicoterapia de diferentes maneras:

> Consejos.

> Terapia de grupo.

> Terapia conductual y biofeedback con nivel de evidencia 1.2 y grado de recomendacion A.
— Técnicas neuroablativas y bloqueos: no pormenorizadas aqui.

— Otras técnicas fisioterapéuticas.

Para el sindrome de dolor miofascial del suelo pélvico, la liberacion miofascial y una reeducacion muscular, asociada a otras
técnicas fisioterapicas, puede producir mejoria de los sintomas.

CONCLUSIONES

El DPC es el motivo de consulta mas frecuente en la practica diaria del ginecologo, y si el dolor se cronifica puede llegar a ser
invalidante para la paciente. Es necesario un enfoque multidisciplinar, tanto en su evaluacion diagnostica como en su tratamiento,
para obtener beneficios clinicos en dichas pacientes.
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PLANIFICACION Y PUESTA EN MARCHA DE LA UNIDAD PROVINCIAL
DEL DOLOR DE HUELVA

Estrella Rodriguez Agea
Unidad provincial de Dolor Huelva. Hospital Juan Ramén Jimenez. Huelva, Espafa

INTRODUCCION

El tratamiento del dolor es una parte fundamental del ejercicio de la medicina, tanto en Atencion Primaria (AP) como en Atencién
Especializada (AE). Su alta prevalencia, la complejidad variable, la dependencia de factores psicosociales, la escasez de pruebas
objetivas y las amplias implicaciones legales/laborales hacen de este sintoma un problema sanitario de primera magnitud. Estas
consideraciones dificultan la respuesta a los pacientes por parte de los sistemas de salud, y llevan a una constante discusion, a
nivel mundial, sobre como organizar la asistencia.

La planificacion operativa de una Unidad para el Tratamiento del Dolor comienza por la definicion de varios aspectos fundamentales
en su concepcion, objetivos y poblacion diana como son:

— Dolor cronico vs. dolor agudo.

— Relacion con Atencion Primaria y entre especialidades implicadas. El abordaje de un sintoma muy prevalente, que
implica a la préactica totalidad de las especialidades médicas, requiere la accion coordinada de todos los integrantes
del sistema de salud.

— Ambito de edad. Inclusion o no dolor pediatrico vs. dolor en el adulto.

— Relacion con el dolor oncolégico. Las consideraciones fisiopatologicas del dolor oncologico, asi como las implicaciones
del proceso subyacente, hacen que este tipo de dolor tenga un abordaje propio.

El dolor crénico no oncolédgico no pediatrico es, pues, el principal foco de actividad de las Unidades de Dolor.
Los objetivos prioritarios que deben plantearse en la planificacion de las unidades de dolor son:

— Articulacion de mecanismos de coordinacion con APy con AE. Para ello es conveniente la publicacion de protocolos
de derivacion precisos, diagramas de flujo y directrices claras, asi como manuales propios adaptados al entorno
sociosanitario y sistemas de comunicacion fluidos entre la unidad y todos los profesionales implicados en la atencion
al paciente.

— Informacién adecuada a la poblacion, que no genere falsas expectativas.

El dolor es un sintoma asociado a multiples patologias; si todo paciente que lo sufre es remitido, o cree que debe ser remitido, y
presiona a los profesionales para ello, se corre el riesgo de hacer inviable la unidad.

La labor de una Unidad de Tratamiento del Dolor Crénico No Oncoldgico se dirige a aquellos pacientes cuyo dolor no se controla
satisfactoriamente por diversas razones. Lo deseable, en general, seria que los pacientes llegasen a estas unidades con un
diagnostico preciso, tras haberles sido realizadas las pruebas complementarias pertinentes, y después de haber recibido
tratamientos contemplados en los tres escalones definidos por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), o en su defecto tras
ser valorados para un “ascensor terapéutico”. El desarrollo de la actividad en la Unidad del dolor esta interrelacionado con la
actividad de otras especialidades que suponen el mayor numero de derivaciones a la Unidad. Ademas de Atencion Primaria, son
los servicios de Rehabilitacion, Traumatologia, Neurocirugia, Medicina Interna, Urologia, o Ginecologia, los servicios que canalizan
un mayor nimero de derivaciones.
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El documento del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad de 2011, Unidad de Tratamiento del Dolor (UTD) Estdndares y
Recomendaciones de Calidad y Seguridad, recoge las caracteristicas que debe tener una unidad de tratamiento del dolor. Sefiala
que el abordaje del dolor crénico deber ser multidisciplinar, puesto que solo los programas integrales han demostrado su eficacia
y coste efectividad. En concreto, se comenzo por establecer una definicion consensuada de la UTD como una organizacion
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 crénico
que requiera asistencia especializada. Clasifica la UTD tipo Ill como Unidad multidisciplinar para el estudio y tratamiento del dolor
con las siguientes caracteristicas:

— Contar con un director, persona experta en el manejo de pacientes con dolor y con experiencia en investigacion en
dolor.

— Disponer de un espacio fisico propio y adecuado para realizar sus actividades ambulatorias o en hospitalizacion.

— Estar en condiciones de tratar al paciente con dolor crénico de cualquier etiologia, ofreciendo posibilidades diagnosticas
y terapéuticas que abarquen tratamientos farmacologicos y no farmacoldgicos, incluyendo tratamientos invasivos de
elevada complejidad y abordando aspectos médicos, psicologicos, sociales y laborales.

— Atender a un minimo de 600 primeras visitas al afio (para regiones sanitarias insulares o con poblacion dispersa, basta
considerar un minimo de 400).

— Disponer, al menos, de dos especialistas médicos, uno de ellos de anestesiologia 0 neurocirugia, de enfermeras y
personal auxiliar y la colaboracion de psicologos, fisioterapeutas y trabajadores sociales.

— Realizar sesiones clinicas periodicas.
— Elaborar una historia clinica electrénica del dolor que permita valorar la eficacia/eficiencia de los tratamientos.
— Disponer de protocolos propios y valorar su eficacia periodicamente.

En nuestro caso, ademés, seguiremos la filosofia y directrices de los Procesos Asistenciales Integrados (PAI) relacionados con
el dolor, del Servicio Andaluz de Salud, y las ultimas actualizaciones del Plan Andaluz de Atencion a Pacientes con Dolor. En todo
caso, cada unidad debe adaptarse a la situacion socioeconoémica y sanitaria de su zona de influencia, asi como a la disponibilidad
de medios humanos y materiales.

La Encuesta Andaluza de Salud 2015-2016 revela que un 6,4 % de la poblacion tuvo algun dolor que le dificultaba el desarrollo normal
de las actividades cotidianas, siendo este porcentaje el doble (8,4 %) para las mujeres que para los hombres. Hasta el 30,7 % de los
pacientes que acuden a la consulta de Atencion Primaria refieren dolor. Un 12,9 % tienen por motivo de consulta el dolor; entre
estos, un 11,8 % presentan dolor neuropatico, un 13,4 % dolor mixto y en un 74,9 % el dolor es de tipo osteomuscular. Los pacientes
con dolor acuden cuatro veces mas al médico de Atencion Primaria (Semergen).

Estos datos hacen plantearnos que en la provincia de Huelva, con una poblacion de 521.870 habitantes (Tabla I), la prevalencia del
dolor estaria en torno a las 84.000 personas.

TABLA I. POBLACION DE LA PROVINCIA DE HUELVA Y ASIGNADA A CADA HOSPITAL.

POBLACION DE HUELVA HOSPITALES PERSONAS ASIGNADAS
HJRJ 264.353
924.000 HIE 175.000
HRT 85.000

o



CONGRESQDE L
ASOCIACION ANDALUZA DEL DOLOR 4 al 6 de

Y ASISTENCIA CONTINUADA ggvé%n%b re

XXX @ el

Los estandares de calidad y seguridad para las Unidades de Tratamiento del Dolor, publicados por el Ministerio de Sanidad, estiman
que cada unidad de tratamiento del dolor atenderia una poblacién media de 355.601 personas y se realizarian 941 procedimientos
intervencionistas. La Unidad de Dolor Provincial en Huelva se estima que recibiria alrededor de 2150 pacientes/afio por su
numero de habitantes y se realizarian unos 1376 procedimientos intervencionistas. Si comparamos estos estandares de 2011 con
la realidad de otros hospitales que atienden a una poblacion similar en los afios 2017 y 2018, vemos que el Hospital Universitario
Virgen del Rocio, que atiende a una poblacion similar a la de la provincia de Huelva, aunque la dispersion geografica es menor,
y siendo hospital de referencia para el dolor de Huelva, tuvo en 2017 un total de 2692 primeras consultas, 7834 revisiones con
un total de 14.104 visitas y 2678 procedimientos intervencionistas. El Hospital Universitario de Valme, con una poblacion de
445.211 habitantes en 2018, su Unidad del Dolor tuvo 4856 visitas y 921 procedimientos intervencionistas. La prevision real podria
ser comparando con otras unidades de unas 6000 visitas al afio. En 2020 el nimero de visitas fue de 6421 (Tabla II).

TABLA 1. COMPARATIVA DE HOSPITALES

.
b
|

UNIDAD DE DOLOR VISITAS PROCEDIMIENTOS POBLACION
H. U. V. Rocio (2017) 10.723 2678 991.576
H. U. Valme (2018) 4856 921 445.211
U. P. Dolor Huelva (2020) 6421 1877* 524.000

* Procedimientos codificados.

TABLA 1II. ESTADISTICAS DE LA UNIDAD DOLOR PROVINCIAL 2019/2020.

UNIDAD DE DOLOR TOTAL UNIDAD HOSPITALES C. VIRTUAL C. PRESENCIAL  C. TELEFONICA
HJRJ 414 323
HRT 72 165
2019* 1296
HIE 190 132
TOTAL 676 620
HJRJ 1518 3677 989
HRT 194 1010 44
2020 6461
HIE 79 253 0
TOTAL 1791 3637 1033

*Desde octubre.
Procedimientos codificados.

IMPLANTACION

En octubre de 2019 se puso en marcha la Unidad Provincial de Dolor (Tabla Ill) con los siguientes objetivos:
— Independiente del servicio de Anestesiologia: la Unidad se cred y funciona dependiendo de la direccion del hospital.

— Multidisciplinar: trabajaran médicos de distintas especialidades. Los profesionales que la integran son de distintas
especialidades: Anestesiologia y Reanimacion, Medicina de Familia, Medicina Interna y Rehabilitacion, y con la
colaboracion del Servicio de Neurocirugia y de Psiquiatria.
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— Creacion de un espacio fisico para consultas y sala de bloqueos que permita realizar un acto tnico. La Unidad Provincial
comienza fisicamente en el Hospital Juan Ramon Jiménez, en el Hospital Infanta Elena y en el Hospital de Riotinto.

— Dotacion de recursos humanos, material y fungibles.

— Creacion de una consulta virtual para seleccionar los pacientes.

— Crear la figura del referente en dolor en cada centro de atencion primaria.

— Colaboracion estrecha con primaria mediante comunicacion a través de un correo electrénico con la unidad.
— Formacion mediante cursos a los profesionales de AP.

— Elaboracion de un manual de consulta para todos los profesionales.

— Elaboracion de criterios de derivacion y creacion de la cita a traves de Diraya tanto en AP como en Atencion
Especializada a través de una consulta virtual.

— Implantacion progresiva de técnicas intervencionistas mas complejas (radiofrecuencia, neuroestimuladores).
— Incorporacion a la Unidad de los pacientes derivados a la Unidad de Dolor de Sevilla.

— Asistencia a cursos de formacion del personal de la Unidad.

DERIVACION A LA UNIDAD

El paciente se cita desde AP o AE a través de Diraya en la consulta virtual; es una consulta no presencial donde los facultativos
de la Unidad valoran los criterios de derivacion. Tras ello, se pude citar de forma presencial (Anestesia, Rehabilitacion, Medicina
Interna), telefonica o rechazarse la derivacion (Figura 1). Esta consulta se ir4 sustituyendo por la derivacion a través de la
plataforma de teleconsulta, ya puesta en marcha con Atencion Primaria.

Criterios
Derivacién

Consulta Virtual

FIGURA 1. CIRCUITO DE DERIVACION.

Aparato
Locomotor

Cumplen criterios de derivacion a
unidad del dolor y no de derivacion a Diraya
aparato locomotor

Diraya

No cumple
criterios

Cita telefénica

Cita presencial
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Criterios de derivacidén

No se aconseja el uso de analgésicos por enfermedades concomitantes, valorar otras alternativas.

Pacientes con multiples alergias (diagnosticadas y estudiadas) que incluyan los analgésicos.

Antecedentes de toxicomanias con dolor intenso y han fallado tratamientos propuestos anteriormente.

Uso de dosis superiores a 90 mg/dia de morfina o dosis equianalgésicas de otros opioides mayores con dolor de dificil control.
Dolor neuropético no controlado con farmacos de primera/segunda linea.

R O N

Tras 6 meses de tratamiento/seguimiento adecuado con PTI, la intensidad del dolor y/o la funcionalidad no ha alcanzado los
objetivos.

Criterios de inclusién

— Paciente con un diagndstico y estudio clinico completo, preciso, e informe correspondiente del especialista, sin respuesta
al tratamiento o subsidiario de técnicas intervencionistas y/o abordaje integral. Si el diagnéstico no fuese definitivo o
satisfactorio, al menos el estudio clinico debe estar completo, incluyendo todas las pruebas complementarias.

— Eltratamiento con opioides no mejora al paciente. Al menos primer y segundo escalon de la escala de la OMS agotados.
Imposibilidad de tratamiento por alergias multiples, comorbilidad, yatrogenia previa, polimedicacion...

— Indicacion quirtrgica excluida, cuando se cumple alguno de los puntos anteriores.

Criterios de exclusién

— Diagnéstico incompleto, confuso o ausencia de diagnostico.
— Ausencia de pruebas complementarias acordes a la sintomatologia.

— Ausencia de hoja de derivacion, de informe clinico sobre la patologia del paciente, indicacion quirtrgica clara, ausencia
de tratamiento analgésico previo o primer escalén OMS, negativa del paciente 0 no seguimiento de tratamiento por el
paciente.

El paciente aceptado en la Unidad puede ser citado de forma presencial segin su patologia con los distintos especialistas que
colaboran con la Unidad (Anestesia, Rehabilitacion, Medicina Interna, etc.) y la técnica intervencionista prevista que se realiza
generalmente en acto tnico el mismo dia de la visita (Figura 2).

Las derivaciones a la Unidad durante 2020 desde Atencion primaria fueron solo un 12 % del total de todas las derivaciones en el
Hospital Juan Ramoén Jiménez (Tabla IV).

TABLA IV. DERIVACIONES 2020 HJRJ.

DERIVACIONES 2020

Especializada 1346
Primaria 169
Total 1515

oL
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FIGURA 2. CIRCUITO DE ATENCION AL PACIENTE.
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CRITERIOS
DERIVACION

N\ CONSULTA VIRTUAL VALORAR
TELECONSULTA
VALORACION INTERVENCIONISMO

PACIENTE

AJUSTAR
TRATAMIENTO

Anestesia

CITA CITA
TELEFONICA PRESENCIAL Rehabilitacion

Medicina Interna

Las derivaciones de Atencion Especializada fueron fundamentalmente de Aparato Locomotor, Medicina fisica y Rehabilitacion y
Unidad de Columna. En el &rea hospitalaria del Hospital Juan Ramén Jiménez las lumbalgias agudas y croénicas, cervicalgias,
gonartrosis y hombro doloroso son derivadas siempre que no existan banderas rojas a la Unidad de Aparato locomotor formada
por rehabilitadores y reumatologos (Tabla V).

TABLA V. POR ESPECIALIDADES.

HJRJ

Aparato locomotor (MFyR) 615
Medicina Fisica y Rehabilitacion General 388
Columna (COT) 123
Unidad del Dolor 42
Rodilla 22
Medicina Interna General 20
Neurologia General 15

Reumatologia 14

Neurocirugia 12

Ginecologia General 6
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ESPACIO FiSICO Y DOTACION

Hospital Juan Ramén Jiménez

La Unidad esta dotada con dos consultas, una sala de bloqueos y un espacio para enfermeria; dispone de material informatico
y de oficina necesario, una camilla hidraulica, un ecégrafo con dos sondas, toma de oxigeno y material fungible y de farmacia
necesario.

Recursos humanos: enfermeria (2), auxiliar de enfermeria (1), anestesista (1), médico de familia (1) y cuatro rehabilitadores (20 %
de su jornada en la unidad).

El nimero de consultas a la semana es de 10 consultas presenciales y dos consultas virtuales, 4 con rehabilitacion y 6 con
anestesia/familia y una consulta de enfermeria. Psiquiatria una consulta al mes.

Hospital Riotinto

La Unidad tiene una consulta y una sala de bloqueos dotada de material informético y de oficina, una camilla hidréaulica, un
ecografo con dos sondas, toma de oxigeno y material fungible y de farmacia necesario.

Recursos humanos: anestesista (1), medicina interna (1), rehabilitacion (1) y enfermeria (1).

Elnimero de consultas es de 5/6 consultas fisicas a la semana, una de anestesia, dos de medicina interna, una/dos de rehabilitacion,
una de enfermeria y una consulta virtual a la semana.

Hospital Infanta Elena”

Actualmente la poblacion de este hospital se atiende en el Hospital Juan Ramoén Jiménez.

CARTERA DE SERVICIOS

La unidad tiene como objetivo la acreditacion como unidad de nivel lll, realizandose la incorporacion paulatina de las distintas
técnicas (Tabla VI). La pandemia de COVID-19 ha limitado la implantacion de las técnicas que se realizan en el quiréfano,
teniendo previsto antes de que finalice el afio contar con la posibilidad de realizar técnicas mas complejas, como la colocacion de
neuroestimuladores medulares con la colaboracion del Servicio de Neurocirugia.

TABLA VI. CARTERA DE SERVICIOS.

NIVEL | NIVEL Il NIVEL 11l

Bloqueos no neuroliticos de plexos bajo
Administracion de parches de capsaicina  control de imagen: plexo hipogastrico,  Rf intracanal: monopolar y bipolar
al 8 % plexo celiaco, esplacnico, simpatico bajo control de imagen

lumbar y ganglio impar

Bloqueo no neurolitico de las ramas del ~ Rf del ganglio de Gasser bajo control
nervio trigémino bajo control de imagen ~ de imagen

TENS: test y programacion. lontoforesis

Bloqueos epidurales bajo control de
imagen (no neuroliticos): cervical, dorsal

lumbar

Rf del ganglio esfeno-palatino bajo
control de imagen

Acupuntura: electroacupuntura,
auriculopuntura, moxibustion

(Contintia en la pdgina siguiente)
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TABLA VI. CARTERA DE SERVICIOS (Cont.)

de 2021

NIVEL |

NIVEL Il

NIVEL 11l

Infiltracion de puntos gatillo,
musculotendinosos y bursas sin control de
imagen

Bloqueo epidural transforaminal bajo
control de imagen

Rf bipolar intradiscal bajo control de
imagen

Blogueos (no neuroliticos) de nervios
periféricos sin control de imagen

Bloqueo del ganglio estrellado bajo control
de imagen

Epiduroscopia percutanea bajo control
de imagen

Blogueo miosfacial con anestésicos locales
sin control de imagen: trapecio, esplenio,
escaleno y otros

Bloqueos simpaticos neuroliticos bajo
control de imagen: cervical, dorsal y
lumbar

Adhesiolisis o epidurolisis bajo control
de imagen

Bloqueo con toxina botulinica sin control de
imagen en migrafia

Bloqueos neurolitico de plexos, bajo
control de imagen: plexo celiaco, plexo
hipogastrico, esplacnico, ganglio impar

Implante de electrodo medular bajo
control de imagen

Bloqueo articular de las pequefias
articulaciones sin control de imagen

Rf de nervios periféricos bajo control de
imagen: occipital, cubital, radial, inguinal,
femorocutaneo, ciético, ilio-inguinal,
peroneo, geniculados, supraescapular,
etc.

Implante de generador para
estimulacion eléctrica medular bajo
control de imagen

Bloqueo articular sin control de imagen:
hombro, sacroiliacas y rodilla

Rf intrarticular bajo control de imagen

Seguimiento, programacion y recambio
de generador

Bloqueos epidural y lumbar. Bloqueo epidural

continuo a través de catéter. Implante de
catéteres de larga duracion

Rf del ramo medial bajo control de
imagen: cervical, dorsal y lumbar

Implante de electrodo para estimular
nervios periféricos

Bloqueo axilar continuo a través de catéter

Rf del simpético bajo control de imagen:
cervical, dorsal, lumbar y sacro

Implante de generador. Seguimiento.
Programacion y recambio del sistema

Bloqueos intratecales

Rf del ganglio de la raiz dorsal bajo control
de imagen: cervical, dorsal, lumbary
sacro

Implante de electrodo para estimulacion
del ganglio de la raiz dorsal bajo control
de imagen

PCA a través de bomba de infusion:
subcutanea, intravenosa, epidural

Rf del ganglio impar bajo control de
imagen

Implante de generador para
estimulacion del GRD. Seguimiento,
programacion y recambio del sistema

Bloqueos articulares bajo control de imagen:
hombro, cadera y rodilla. Bloqueo muscular

profundo con control de imagen (anestésicos
locales y toxina botulinica): cuadrado lumbar,
psoas, piramidal y gluteos

Rf de plexos bajo control de imagen:
celiaco, hipogastrico, esplacnico

Implante de catéter intratecal bajo
control de imagen

Bloqueos de las facetas cervicales, dorsales
y lumbares bajo control de imagen

Rf articulaciones bajo control de imagen:
sacro-iliaca, coxo-femoral, etc.

Implante de sistema de infusion
intratecal de farmacos

Parche hemaético epidural: sin y con control

de imagen

Implante de reservorios epidurales e
intratecales. Seguimiento y recambio de
dichos reservorios

Seguimiento, programacion y
recambio del sistema
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CONCLUSION

La implantacion y puesta en marcha de una Unidad de Dolor partiendo desde cero ha sido una labor gratificante que no ha estado
exenta de dificultades. Se cre6 el espacio fisico, se estimé el nimero de visitas, se disefi6 el circuito de atencion al paciente y las
derivaciones desde Atencion Primaria y Atencion Especializada. Se buscaron profesionales que se implicaran en el Tratamiento
del Dolor. Desde el principio apostamos por la creacion de una Unidad implicada con las nuevas tecnologias con la creacion
de las citas a través del programa informatico Diraya y la valoracion de los pacientes en la consulta virtual, que nos permite el
acceso a la historia clinica y las pruebas del paciente desde cualquier ordenador. Hemos codificado todos los procedimientos
intervencionistas realizados en la consulta. No obstante, la puesta en marcha de la unidad se interrumpio 5 meses después de su
inicio por la pandemia de COVID-19; ello supuso el cierre de la Unidad durante un mes y medio y la reorganizacion posterior de la
Unidad, tanto en cuanto a los profesionales como a los circuitos. En septiembre de 2020 se volvi6 a tener la Unidad completamente
operativa; desde entonces, y salvo las técnicas que se realizan en el quiréfano, hemos podido tener un funcionamiento casi al
100 %, con las medidas de prevencion necesarias para evitar infecciones por el virus SARS-CoV-2 (encuesta de riesgos, control
de temperatura, ventilacion, gel hidroalcoholico y uso estricto de mascarilla). Al contar con salas de bloqueo adecuadamente
equipadas y tener ecografo en ellas, se han podido realizar técnicas en acto Unico que de otra forma hubieran precisado un
quiréfano y un control méas estricto de los pacientes y el personal de la unidad. Todavia queda un largo camino por recorrer
en formacion, tanto del personal como de los pacientes, mejorar las derivaciones e implicar a AP y AE en este complicado y
apasionante mundo del dolor.

BIBLIOGRAFiA RECOMENDADA

1. Gonzélez-Escalada JR, Camba A, Sanchez I. Censo de las Unidades del Dolor en Espafia. Anélisis de la estructura organizativa,
dotacion, cartera de servicios e indicadores de calidad y buenas préacticas. Rev Soc Esp Dolor. 2014;21(3):149-61. DOI: 10.4321/S1134-
80462014000300006.

2. de la Calle JL, Abejon D, Cid J, del Pozo C, Insausti J, Lépez E, et al. Estandares de calidad asistencial y catalogo de procedimientos de
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DOLOR NEUROPATICO POSTQUIRURGICO

Maria José Lirio Guzman' y Sebastidn Perales Recio?
'Enfermera. Hospital La Inmaculada. Huércal-Overa, Almeria, Espana. ?Anestesidlogo. Hospital La
Inmaculada. Huércal-Overa, Almeria, Espafia

CONCEPTO

Hablar de dolor crénico postquirargico (DCP) es hablar de dolor neuropético postquirtrgico (DNPq). Es aquel dolor cuya condicion
persiste después de dos meses de la intervencion quirdrgica. Es un tipo de dolor crénico de caracteristicas neuropaticas que
se mantiene tras una intervencion quirtrgica que ha sido realizada de manera correcta. Es un tipo de dolor de caracteristicas
peculiares y limitante para el paciente. El dolor neuropético lo hace mas dificil de tratar aun, y su incidencia es mayor que
la registrada, ya que en muchos casos no se notifica 0 considera como tal. Ya en el afio 2000, Perkins y cols. apuntaron lo
fundamental de desarrollar estrategias racionales para prevenir este grave problema.

El modelo de estudio de dolor neuropético es un modelo basado en aquel que puede producirse tras una operacion (hernioplastia,
toracotomia, etc.) que implica una lesion nerviosa responsable de los sintomas del dolor neuropatico (alodinia, hiperalgesia, dolor
urente, etc.).

Los estudios buscan desentrafiar las relaciones del DNPq con el procedimiento quirtrgico, las condiciones preexistentes del
paciente, asi como las dificultades que suponen la interaccion con los diversos gestos quirtrgicos y el empleo de diferentes
técnicas anestésicas.

INCIDENCIA

Aunque se estima infravalorado, la incidencia global de DNPq oscila entre el 15 y el 50 %, segun las series.
En la Tabla |, tomada del Manual Prdctico de Dolor Neuropdtico de Gélvez y cols.', se recoge la incidencia de DNPq segun el tipo de cirugia.

Hasta en un 10 % el dolor sigue después de un afio de manera intensa y persistente, lo cual supone un problema clinico realmente
importante por las distintas limitaciones que produce en la calidad de vida, tratamientos eficaces, etc.

Actualmente se siguen evaluando multiples factores con el fin de disminuir la incidencia y algunas han conseguido bajar dicha
incidencia. Estas estrategias son motivo de otra ponencia de la mesa.

DNPQ Y TIPOS DE CIRUGIA

Herniorrafia inguinal

La herniorrafia inguinal es un procedimiento quirtirgico muy comin con escasa morbilidad. Puede llegar a presentar cuadros de
cronificacion de dolor en la zona quirdrgica e interfiere en la actividad laboral®. Intervienen diferentes mecanismos patogénicos,
destacando la lesion nerviosa de los diferentes nervios de la region inguinal: iliohipogastrico, ilioinguinal y genitofemoral. La
incidencia de dolor cronico es del 28 % de media, y las disfunciones sensoriales (hipoestesia y alodinia) son del 50 %.

Cirugia toracica

En cirugia toracica la disfuncion intercostal por la incision quirtrgica, retraccion, colocacion de trécares o sutura, es la que
juega un papel mas importante en la génesis del DNPq. Pero la cirugia por toracoscopia también presenta indices muy similares
(22-63 %) a la cirugia abierta debido a la colacion de los trocares que pueden dafiar la musculatura y los nervios intercostales,
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TABLA 1. INCIDENCIA DE DNPQ SEGUN EL TIPO DE CIRUGIA.
INCIDENCIA DE DOLOR Laparotomia gineco- 32
TIPO DE CIRUGIA CRONICO* (%) logica
Amputacion 30-85 Cresta iliaca 30
Toracotomia 5-67 Artroplastia de cadera 28
Mastectomia 11-57 Safenectomia 27
Reparacion hernia 0-63 Histerectomia 25
inguinal ) i
Craniectomia 6-23
Esternotomia 28-56 )
Amputacioén rectal 12-18
Colecistectomia 3-56
Cesérea 12
Artroplastia de rodilla 19-43 -
Cirugia dental 5-13
Aumento de mama 13-38
SDRC 3-25
Vasectomia 0-37 "
Dolor neuropatico 0,5-1,5
Prostatectomia radical 35

“Dolor de duracién después de 2 meses de la
cirugia o mas.
SDRC: sindrome de dolor regicnal complejo.

a diferencia de la esternotomia media donde las frecuencias oscilan por debajo del 25 %, por la menor afectacion nerviosa y la
mejor estabilidad mecénica al cerrar la caja toracica. También se han determinado factores demograficos y clinicos que pueden
identificar a pacientes con mayor predisposicion a padecer dolor crénico, incluyendo ansiedad, depresion, sexo femenino, edad
joven, intensidad elevada del dolor y alto consumo de analgésicos en el periodo perioperatorio.

Sin embargo, la elevada frecuencia de dolor postoracotomia puede ser modificada a valores por debajo del 21 % cuando las
estrategias analgésicas perioperatorias han sido intensivas.

Una revision bibliografica muestra a la analgesia epidural toréacica como estandar de utilizacion, siempre y cuando no esté
contraindicada.

El dolor cronico postoracotomia es de caracteristicas neuropaticas, e incluso puede llegar a desarrollar sindrome de dolor
regional complejo en la extremidad superior ipsilateral.

Cirugia de mama

La cirugia de mama, y concretamente la relacionada con procesos malignos, ha demostrado tener una alta incidencia de dolor
cronico. Alrededor de dos tercios de las mujeres sometidas a cirugia por cancer de mama pueden cronificar el dolor. La mayoria de
los estudios sugieren que la edad joven, la agresividad de la cirugia, la intensidad del dolor agudo postoperatorio, la quimioterapia
y la radioterapia postquirtrgica son factores predictivos. El estado emocional preoperatorio es un factor de riesgo que no se ha
podido relacionar.

Cirugia abdominal

La cirugia abdominal mediante laparotomia, ya sea digestiva o ginecoldgica, provoca la afectacion de grandes superficies tisulares,
tanto superficiales como profundas, incluyendo la lesion nerviosa. La implicacion del componente nociceptivo, neuropatico y
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visceral en la patogenia del dolor determina que los mecanismos fisiopatogénicos en su cronificacion sean altamente complejos,
dificultando asi el manejo terapéutico. Diferentes estudios muestran la alta prevalencia en su aparicion y los posibles factores
predictivos tanto clinicos como demograficos.

La correlacion de todas las variables mostrd que los factores de riesgos mas significativos se relacionaban con el estado
preoperatorio, y concretamente la presencia de dolor pélvico y las cirugias pélvicas, incluida cesarea, previas a la cirugia. El
estudio plantea la patogenia del cuadro a partir de mecanismos fisiologicos de sensibilizacion central asociados a mecanismos
psicosociales, concluyendo con la necesidad de realizar nuevos estudios donde se incluyan todas las variables psicosociales y
fisiologicas (test sensoriales cuantitativos) antes y después de la cirugia.

Sensibilizacion central

Esta entidad es responsable fisiopatologica de gran cantidad de procesos de DNPq.

CONCLUSIONES

El dolor neuropatico, incluido la mayor parte de las veces como dolor cronico posquirdrgico, es una enfermedad neurodegenerativa
y, por tanto, requiere tratamientos neuroprotectores. Es fundamental identificar los pacientes de riesgo para su prevencion y
tratamiento precoz. Los factores genéticos podrian ayudar también a la identificacion de estos pacientes para anteponerse a su
aparicion. La supresion agresiva del dolor en el momento del acto quirtrgico y en el periodo postoperatorio inmediato es una
medida importante pero probablemente insuficiente a largo plazo. El tratamiento del dolor crénico posquirdrgico necesita dirigirse
al freno de la progresion de los mecanismos y no tan solo a anular las alteraciones sensoriales que ellos producen. Esta terapia
debera ser superada en el futuro por estrategias neuroprotectivas, como la administracion de factores de crecimiento, como los
factores neurotroficos derivados de las células gliales que evitaran los cambios de las neuronas sensitivas inducidos por las lesiones
quirtirgicas, y la prevencion de la apoptosis de los ganglios de las raices dorsales y del asta posterior de la médula espinal.
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TRATAMIENTO DEL DOLOR POSTOPERATORIO EN CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA (CMA)

Fernando Neira Reina y J. Luisa Ortega Garcia
FEA. Hospital Universitario U. de Puerto Real. Cadiz. Profesores Asociados de Ciencias de la Salud.
Universidad de Cadiz

INTRODUCCION

El control adecuado del dolor posoperatorio es una de las claves del éxito de la CMA. El control inadecuado del dolor es la
causa principal de reingreso imprevisto en el hospital después del alta. Tiene un impacto significativo en los resultados clinicos y
funcionales de los pacientes y contribuye al aumento de las complicaciones postoperatorias. Tiene un efecto negativo en la calidad
de vida, el patréon de suefio y la actividad fisica. Contribuye a un mayor riesgo de infeccion y retraso en el proceso de curacion y
esta fuertemente asociado con la satisfaccion del paciente'2.

El dolor después de la cirugia causa molestias, falta de suefio, nauseas, vomitos y retraso en el alta. El dolor agudo puede retrasar
la reincorporacion del paciente a sus actividades cotidianas, aumentar el consumo de recursos sanitarios y también puede
conducir al desarrollo de dolor crénico si no se trata®.

La CMA requiere un régimen analgésico perioperatorio multimodal que proporcione un alivio efectivo del dolor, tenga efectos
secundarios minimos, sea intrinsecamente seguro y el paciente y sus familiares puedan manejarlo fuera del hospital. La evidencia
actual sugiere que estas mejoras en el resultado del paciente, relacionadas con el control del dolor, se pueden lograr mejor
mediante el uso de una combinacion de técnicas analgésicas preventivas, que incluyan analgésicos de accion central y periférica.

El empleo de analgesia multimodal para la prevencion del dolor en el entorno de la CMA es una de las claves para mejorar el
proceso de recuperacion, reducir las altas demoradas hospitalarias y, lo mas importante, facilitar la capacidad de los pacientes
para reanudar sus actividades de la vida diaria después de la CMA*.

Un régimen analgésico multimodal debe ajustarse para satisfacer las necesidades de cada paciente, teniendo en cuenta sus
condiciones médicas preexistentes, los tipos de cirugia y las experiencias previas relacionadas con el tratamiento del dolor agudo
y cronico®.

Apfelbaum destaco el papel crucial del manejo del dolor en CMA al sefialar que el 78 % de los pacientes ambulatorios experimentaron
dolor en la fase de recuperacion, y mas de la mitad de los pacientes describieron dolor moderado en ese periodo. El dolor tras
el alta sigue siendo la complicacion mas comdn después de la CMA. El 30-40 % sufre de dolor moderado a intenso durante las
primeras 48 h de cirugia®. El mejor factor predictivo del dolor postoperatorio en CMA es la presencia de dolor en el preoperatorio®.

Los pacientes de alto riesgo incluyen aquellos con dolor cronico basal, pacientes que se presentan con importante ansiedad
preoperatoria, mujeres y pacientes mas jovenes’.

La analgesia multimodal tiene un papel importante en el tratamiento de pacientes en el entorno ambulatorio y se ha convertido en
imprescindible para el manejo efectivo del dolor postoperatorio®.

La analgesia multimodal implica el uso de asociacion de diferentes farmacos con diferentes mecanismos de accion, asi como
la utilizacion concomitante con técnicas de infiltracion local o regional, en un esfuerzo para proporcionar efectos aditivos y
sinérgicos. El desarrollo de la ecografia y los modernos dispositivos, asi como la especializacion de los anestesiologos en ecografia
y técnicas regionales, ha supuesto un avance importante en la efectividad y seguridad de las técnicas analgésica de bloqueos
nerviosos periféricos. El objetivo es un control eficaz del dolor con minimos efectos secundarios, alta precoz del paciente, mejora

en la calidad asistencial y de la satisfaccion del paciente.
A4y
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Después de un alivio incompleto del dolor, los efectos adversos de los opioides son la segunda causa mas comin de reingreso
de pacientes después de CMA. De ahi la importancia del tratamiento multimodal, incluyendo bloqueos regionales y un régimen de
analgésicos que incluye inhibidores de Cox-2, AINE no selectivos y paracetamol®S.

La dexametasona es eficaz en la reduccion de las nauseas y vomitos postoperatorio, facilita el control del dolor, disminuye el
consumo de opioides y la necesidad de rescates analgésicos®.

Ademas de los bloqueos nerviosos periféricos, también es importante tener en cuenta la infiltracion local (incisional y/o
intraarticular)®. La duracion del bloqueo nervioso es limitada después de una sola infiltracion. Esto debe tenerse en cuenta para
evitar la recurrencia del dolor cuando el paciente regrese a su domicilio. El uso de técnicas anestésicas locales continuas permite
controlar el dolor moderado a intenso después de los procedimientos de cirugia ortopédica ambulatoria. La disponibilidad de
sistemas de infusion de anestesia local desechables y los resultados alentadores de los estudios en infusion perineural han llevado
a la creciente popularidad de estas técnicas para el control del dolor en el periodo posterior al alta. La bupivacaina liposomica
de liberacion prolongada y los adyuvantes, como la dexametasona, podrian mejorar significativamente la duracion del bloqueo
sensorial, reduciendo asi las indicaciones de las bombas para el dolor®.

CMA EN PEDIATRIA

Para mejorar el manejo del dolor en nifios y adolescentes tras CMA se debe informar a los padres del tratamiento, la formulacion
y la via de administracion mas adecuada para el nifio. Se recomienda entregar informacion escrita en relacion con la evaluacion
del dolor y la dosificacion analgésica.

El uso de la guia de ecografia y su creciente disponibilidad continia permitiendo un mayor acceso a las técnicas regionales en
la poblacion pediatrica. Los datos actuales sugieren que el uso de bloqueos nerviosos periféricos es seguro en los nifios. Los
bloqueos troncales como el ilioinguinal/hipogastrico, la vaina del recto, el TAP 'y el paravertebral son técnicas seguras y efectivas
en comparacion con otras modalidades de control del dolor®. Los avances en la tecnologia de ultrasonido han contribuido a una
analgesia mas segura y duradera. Facilita el desarrollo de nuevos métodos mediante los cuales la anestesia regional puede
mejorar la analgesia postoperatoria en nifios al alta®.

CMA EN GERIATRIA

Los pacientes de edad avanzada requieren un régimen analgésico perioperatorio que sea altamente efectivo, tenga efectos
secundarios minimos, sea intrinsecamente hien tolerado y se pueda manejar de forma segura lejos del hospital. La analgesia
multimodal representa el mejor enfoque e implica la administracion de analgésicos no opioides y otros agentes adyuvantes, que
actlan en diferentes lugares de accion en el SNC y sistema nervioso periférico y minimiza los efectos secundarios relacionados
con los opioides.

La adaptacion de las técnicas analgésicas multimodales, como el enfoque estandar para la prevencion del dolor en el entorno
ambulatorio, es una de las claves para mejorar el proceso de recuperacion que sigue a los procedimientos de cirugia de dia cada
vez mas complejos en la poblacion de pacientes de edad avanzada. El régimen de analgesia multimodal debe ser adaptado para
satisfacer las necesidades individuales del paciente, teniendo en cuenta sus condiciones médicas preexistentes, tipos de cirugia y
experiencias previas con farmacos analgésicos para tratar el dolor agudo y cronico™.

Las estrategias para minimizar el uso de opioides y, por lo tanto, los efectos secundarios relacionados con los analgésicos opioides
es un factor importante en el desarrollo y difusion de la CMA en pacientes geriatricos. La combinacion de anestesia local de accion
prolongada y analgésicos no opioides mas potentes se ha convertido en el enfoque analgésico estandar para el tratamiento de
pacientes de edad avanzada sometidos a cirugia ambulatoria'.
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DOLOR NEUROPATICO PERIFERICO. VENTAJAS Y SEGUIMIENTO DEL
TRATAMIENTO TOPICO

Alberto Vela de Toro y Rafael Gdalvez Mateos
Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

INTRODUCCION

El dolor neuropético es definido como el dolor crénico generado por una lesion del sistema somatosensorial, bien a nivel periférico
o central, siendo considerado actualmente un problema clinico relevante por el sufrimiento que puede generar al paciente, su
elevada prevalencia (8-11 % de la poblacion) y el coste sociosanitario del mismo. El dolor neuropético localizado se define como
“un tipo de dolor neuropatico periférico que se caracteriza por un area (o areas) consistente y circunscrita de dolor maximo
asociado con sensibilidad anormal de la piel y/o sintomas espontaneos caracteristicos del dolor neuropético, como por ejemplo,
dolor urente”.

Se considera que el DNL podria estar presente en el 60 % del total de los casos de dolor neuropatico, tanto de tipo periférico
como central. Algunos de los principales cuadros clinicos de DNL serian: neuralgia postherpética, neuropatia diabética, meralgia
parestésica, mufion doloroso postamputacion, dolor cicatrizal postquirdrgico cronico...

Otra de las caracteristicas relevantes del dolor neuropatico y del DNL es la habitual frustracion de los profesionales a cargo de
dichos pacientes, por los desalentadores resultados analgésicos obtenidos, basado tanto por el inicio tardio del tratamiento, asf
como la escasa respuesta analgésica con las terapias convencionales orales.

La clinica seré la clave para orientar hacia un diagnostico de dolor neuropético. Un paso adelante para el diagnostico del dolor
neuropatico, junto a la clinica referida y la exploracion neurologica, seré la positividad de los cuestionarios de dolor neuropético,
basados en los descriptores clinicos bastante especificos para este dolor y que aportara un valor afiadido en la historia clinica
del paciente.

CUESTIONARIOS DE DOLOR NEUROPATICO

En los Ultimos diez afios se han desarrollado varias herramientas en forma de cuestionarios, basadas en la descripcion del dolor
verbal, con o sin un examen clinico limitado.

Las principales ventajas del uso de cuestionarios de dolor neuropatico seran:
— Orientan en la deteccion precoz del dolor neuropatico.
— Ayudan a discriminar entre dolor nociceptivo y neuropatico.
— Sirven como herramientas diagnésticas de dolor neuropético a los diferentes profesionales en la préctica clinica diaria.
— Contribuyen a homogenizar el diagnostico de dolor neuropatico.
— Ayudan no solo a la tipificacion del dolor del paciente, sino a la seleccion de la mejor estrategia analgésica.
— Ademas pueden servir para valorar la evolucion del dolor y la respuesta al tratamiento analgésico.

— Por dltimo, el uso de cuestionarios permite un registro escrito del diagnostico y dan no solo respaldo cientifico, sino
legal, al profesional, tanto a la hora de emitir su juicio clinico sobre dolor en el correspondiente informe, asi como en el
momento de aplicar determinada terapia analgésica.
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El cuestionario Screening Tool, actualmente denominado Diagnostic Tool (Figura 1), es el Unico cuestionario disefiado y validado
selectivamente para DNL. Se disefid para que cumpliera las caracteristicas de facilidad de comprension, facilidad de manejo y
rapidez en el tiempo de relleno. Toma como referencia la escala de gradacion diagnostica de dolor neuropético de la IASP y se
basa en varios puntos claves:

1. La presencia de una enfermedad neurologica que pueda generar dafio a nivel somatosensorial.

2. Presencia de distribucion anatomica, siguiendo un trayecto nervioso.

3. Presencia o no de los diferentes descriptores clinicos espontaneos o explorados, propios de dolor neuropatico.

FIGURA 1. DIAGNOSTIC TOOL. DOLOR NEUROPATICO LOCALIZADO.
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Dolor neuropdtico localizado: DNL

Si se cumplen al menos dos de los criterios lo calificamos de posible dolor neuropatico, y si se cumplen los tres criterios seria
considerado como probable dolor neuropatico.

Cuando ademas el tamafio de la zona de dolor se ajusta a un folio A4, podra conceptuarse de dolor neuropatico localizado. Este
cuestionario (Figura 1) esta validado al castellano y su positividad recomienda el uso prioritario de tratamientos especificamente
locales, como pueden ser los farmacos topicos (crema o parches de capsaicina, parches de lidocaina...) o las técnicas
analgésicas locales. Esta especialmente recomendado como arma de deteccion de DNL para su empleo en Atencion Primaria.

TRATAMIENTO DEL DOLOR NEUROPATICO LOCALIZADO

Un adecuado diagnostico de DNL supone una gran ventaja a la hora del tratamiento solo por el hecho de poder usar tratamientos
topicos. Es de vital importancia un inicio precoz del tratamiento, incluso previo a la confirmacion de la patologia, es decir, con un
diagnostico probable debemos iniciarlo (algoritmo tratamiento; Figura 1). Existen en la actualidad mdltiples tratamientos en estudio,
caracterizado cada uno por su lugar de accion a nivel local.
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Los principales tratamientos topicos aprobados y con indicacion son:

— Crema de capsaicina (receptores vaniloides).
— Parche de capsaicina (receptores vaniloides).

— Parche de lidocacina (canales de NA+).

El tratamiento esta integrado por medidas farmacolégicas y no farmacolégicas, recogido en varias guias clinicas (GC).

1.

Galvez Mateos R (Coord.). Guia de prdctica clinica sobre el tratamiento farmacoldgico del dolor neuropdtico periférico en
Atencioén Primaric; de las 4 Sociedades: SED, SEMERGEN, SemFYC y SEMG (2016).

Revision segln evidencia y con metodologia AGREE 1.
Recomendaciones:

— En el DNL se usaran los farmacos topicos en primera linea. Si son mal tolerados, cambiar a farmacos analgésicos
sistémicos y si la respuesta es parcial, combinar entre los diferentes farmacos. Si persiste la intensidad, afiadir
tramadol o los opioides potentes a dosis reducidas. Si falla la farmacologia, derivar o consultar a Unidad de Dolor para
realizar técnicas analgésicas.

Alcantara A, Ibor P. “Un algoritmo de tratamiento farmacologico para el dolor neuropatico localizado”, en Semergen 2018,
volumen 44, Nimero 1.

Revision sobre los farmacos empleados en DNP localizado, proponiendo un algoritmo para Atencién Primaria y
profesionales no especialistas en dolor.

Recomendaciones:

— Farmacos topicos en primera linea analgésica (lidocaina parche 5 % o capsaicna parche 8 %). Evaluar respuesta en
2-6 semanas, si respuesta parcial, afiadir medicacion sistémica de primera linea (triciclicos, gabapentina, pregabalina
o ISRN). Si no hay respuesta con medicacion topica, cambiar a sistémica y evaluar en 30 dias. Si no hay respuesta
en segunda linea, cambiar a otro sistémico del mismo grupo con diferente mecanismo de accion o afiadir tramadol u
opioides. Si tampoco hay respuesta, derivar o consultar a unidad del dolor.

PRINCIPALES VENTAJAS DEL TRATAMIENTO TOPICO

— Tienen un &mbito de actuacion hasta los 2-3 cm de profundidad, con muy poca absorcion sistémica.
— Tienen un perfil de efectos secundarios no centrales y escasos a nivel local.

— Util en pacientes que no toleran farmacos sistémicos

— Ancianos, conductores, cardiopatas, | renal, abuso de sustancias.

— No alteran la sensibilidad.

En la Tabla I, realizada por el grupo de trabajo de Dolor Neuropatico de la Sociedad Espafiola del Dolor, encontramos las
contraindicaciones de los principales farmacos indicados para tratar DN, y vemos como alternativa sin ninguna contraindicacion,
los tratamiento topicos.
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SEGUIMIENTO DE TRATAMIENTO (FIGURA 2)
Una vez decidido tratamiento topico, se debe reevaluar al paciente en un plazo de 2-4 semanas en caso de lidocaina, 4-6 semanas
en caso de capsaicina. Una vez reevaluemos al paciente nos encontraremos 3 situaciones:

a. Buena respuesta: reduccion del dolor en intensidad/area > 30 %. Mantener tratamiento y reevaluar en 3-4 meses.

b. Reduccion parcial menor a un 30 % de intensidad o &rea de dolor: afadir medicacion sistémica y si en un mes no hay mejoria,
cambiar a segunda linea de medicacion sistémica.

c. No hay respuesta: afiadir medicacion sistémica y si en un mes no hay mejoria, cambiar a segunda linea de medicacion sistémica.

En pacientes con respuesta parcial, debemos plantearnos combinar agentes topicos, ya que el no responder a uno de ellos, no
quiere decir que no deba responder a otro agente con mecanismo de accion diferente.

Otra alternativa es la combinacion de ellos, por su posible sinergia y diferente mecanismo de accion. Conjuntamente, como
alternativa, plantear el uso de la toxina botulinica, tercera linea de tratamiento en la actualidad, y aunque no es tratamiento topico,
en la practica clinica se observa un comportamiento similar a estos tratamientos.

CONCLUSIONES

— Eldolor neuropatico localizado (DNL) tiene gran relevancia clinica por su sintomatologia y gran prevalencia en cualquier
tipo de dolor neuropatico.

— Su discriminacion frente al dolor nociceptivo debe llevarse a cabo a la mayor brevedad, para iniciar el tratamiento
analgésico mas adecuado.
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FIGURA 2. ALGORITMO DE TRATAMIENTO DEL DOLOR NEUROPATICO LOCALIZADO.
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Allegri M, Baron R, Hans G, Correa-lllanes G, Mayoral Rojals V, Mick G, et al. A pharmacological treatment algorithm for localized neuropathic pain. Curr
Med Res Opin. 2016;32(2):377-84. DOI: 10.1185/03007995.2015.1129321.

— Laclinica y exploracion son basicas para la deteccion del componente neuropético.

— Los cuestionarios diagnosticos para DNL son herramientas comodas, rapidas y fiables para ser utilizadas en la préctica
clinica diaria por cualquier profesional.

— El tratamiento analgésico del DNL es complejo y donde priman los farmacos de accion tépica, seguido de los farmacos
sistémicos, si hien pueden combinarse en los casos refractarios.

— Diferentes técnicas analgésicas invasivas pueden sustituir o combinarse con los farmacos analgésicos en el DNL.
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MESA DE CONTROVERSIA SOBRE EL USO DE FENTANILO DE LIBERACION
RAPIDA EN EL DOLOR CRONICO NO ONCOLOGICO. VISION DEL
PACIENTE

José Luis Baquero Ubeda
Director y coordinador cientifico del Foro Espanol de Pacientes

(El proyecto “personalicemos el dolor” del que se hace referencia, ha sido realizado con total independencia y la colaboracion de
BD, Fundacion Grunenthal y Kern Pharma)

El dolor afecta de forma directa a la calidad de vida de la poblacion, condicionando por completo su vida con importantes consecuencias
a nivel individual, familiar y social. De hecho, es un problema de salud publica dada su repercusion socioeconémica, siendo uno de los
motivos méas frecuentes de utilizacion de los servicios de salud (entre el 40 % y el 80 % de las consultas médicas estan relacionadas
con el dolor) y causa de bajas laborales'. De hecho, el dolor cronico ha sido incluido como enfermedad en su dltima revision de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-11)? y la OMS determind que el alivio del dolor es un derecho fundamental®.

A la vez, la Constitucion Espariola de 1978, en su articulo 43* “reconoce el derecho a la proteccion de la salud, considera que
compete a los poderes publicos organizar y tutelar la salud publica a través de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios
necesarios, estableciendo los derechos y deberes de todos al respecto, asi como a fomentar la educacion sanitaria, la educacion
fisica y el deporte y facilitar la adecuada utilizacion del ocio™. Dicho esto, ;donde consideramos que esta el foco del sistema sanitario?

Lo importante es el enfermo y no la enfermedad, como declarara el Dr. Alberto Jorge Jovell Fernandez, fundador y primer presidente
del Foro Espafiol de Pacientes. Por lo tanto, la calidad es aportar valor al paciente, es decir, satisfacer las necesidades de la persona.

La sostenibilidad del SNS es un compromiso de todos, pero no debemos dejarnos dirigir por una eficiencia mal entendida.

Si la eficiencia viene determinada por la fraccion, “resultados en salud” y “recursos invertidos” nos debemos centrar en aumentar
el numerador aportando valor al paciente, no solo reduciendo el denominador como pretenden las medidas economicistas. Tener
la sanidad mas eficiente no quiere decir que sea la mejor... Es la mas barata.

La Ley 14/1986, de 25 de abril®, en los articulos 4, 5 y 53 ordena que los servicios publicos de salud se organicen de forma
participativa. El articulo 10.10 reconoce el derecho de los ciudadanos a participar en las actividades sanitarias; y el 58 en los
Consejos de Salud y Area. Posteriormente, la Ley 41/2002, de 14 de noviembre®, reguladora de la autonomia del paciente, exige la
adecuada informacion y consentimiento de los pacientes, asi como el respeto de las decisiones adoptadas libre y voluntariamente
por el paciente. Es decir, se respalda la toma compartida de decisiones.

Por todo ello, desde el Foro Espariol de Pacientes (FEP) hemos promovido el proyecto “Personalicemos el Dolor”, con el aval
cientifico de la SECA y el respaldo de SEDISA; participando 11 representantes de Organizaciones de Pacientes de diversas
patologias y 16 profesionales representando a diferentes disciplinas, revisando el abordaje del dolor bio-psico-social, en un
foro multidisciplinar de debate, valorando la experiencia del paciente, analizando el valor y nivel de cumplimiento de las lineas
estratégicas del Documento Marco para la mejora del abordaje del dolor en el SNS’, en sus cuatro lineas estratégicas:

1. El dolor como elemento prioritario y transversal en el marco de las estrategias y politicas de salud del SNS.
2. Prevencion y atencion sanitaria basada en la evidencia cientifica.

3. Tratamiento del dolor, personalizado.

4. Coordinacion y continuidad asistencial.
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Ademas, se han identificado las barreras para un abordaje 6ptimo y se han sefialado propuestas de mejora.

En cuanto a la relevancia de las 4 estrategias del Documento Marco, no hubo diferencias significativas entre pacientes y
profesionales; y siempre lo fue con una valoracion alta, superando 4,75 (en la escala Likert de 1a 5) con desviaciones estandar
inferiores a la unidad (Tabla I). Refiriéndose al cumplimiento real de ellas, tampoco hubo diferencias significativas, siendo en
cambio valorada su implementacion intermedia, con medias entre 2,31y 3,6. La coordinacion y continuidad asistencial fue la de
menor cumplimiento, siendo obviamente necesario trabajar coordinadamente en equipo (Tabla Il).

TABLA I. RELEVANCIA SEGUN PACIENTES Y PROFESIONALES DE LAS CUATRO ESTRATEGIAS DEL DOCUMENTO

MARCO PARA LA MEJORA DEL ABORDAJE DEL DOLOR EN EL SNS.

PACIENTES PROFESIONALES

ESTRATEGIAS P
MEDIA DE MEDIA DE
Prioridad 5,00 0,00 5,00 0,00 0,6420
Prevencion 5,00 0,00 475 0,58 0,7989
Personalizacion 4,80 0,45 4,81 0,04 0,4301
Coordinacion y continuidad 5,00 0,00 475 0,68 0,7439

Valoracion sobre escala Likert del 1 al 5. DE: desviaciones estandar. Valor p (o = 0,05).

TABLA Il. CUMPLIMIENTO REAL SEGUN PACIENTES Y PROFESIONALES DE LAS CUATRO ESTRATEGIAS DEL

DOCUMENTO MARCO PARA LA MEJORA DEL ABORDAJE DEL DOLOR EN EL SNS.

PACIENTES PROFESIONALES
ESTRATEGIAS P
MEDIA DE MEDIA DE
Prioridad 3,40 0,55 2,50 0,89 0,2876
Prevencion 3,20 0,84 2,56 1,26 0,7551
Personalizacion 3,60 0,95 2,31 1,08 0,2031
Coordinacion y continuidad 2,80 0,45 2,44 1,26 0,957

Valoracion sobre escala Likert del 1 al 5. DE: desviaciones estandar. Valor p (o = 0,05).

Entre las barreras se identifico el acceso a la medicacion como el aspecto mas resefiable (Tabla Ill).

TABLA IIl. BARRERAS SEGUN PACIENTES Y PROFESIONALES PARA EL OPTIMO ABORDAJE DEL DOLOR EN EL SNS.

ESTRATEGIAS PACIENTES PROFESIONALES P
ACCESO MEDIA DE MEDIA DE

Acceso a tecnologia 3,40 0,55 3,38 0,96 0,9627
Acceso a medicacion 3,00 1,00 3,00 1,03 0,5497
Acceso a terapia no farmacologica 4,40 0,95 3,81 1,17 0,2354
PROFESIONAL:
Uso de métodos de evaluacion del dolor 3,00 0,1 2,88 1,41 0,5859
Flexibilidad en la aplicacion de gufas 3,40 0,55 3,06 0,57 0,6520
Contacto con el profesional 3,80 0,84 3,63 0,72 0,7859

Valoracion sobre escala Likert del 1al 5. DE: desviaciones estandar. Valor p (o = 0,05).

ofye
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TABLA IIl. BARRERAS SEGUN PACIENTES Y PROFESIONALES PARA EL OPTIMO ABORDAJE DEL DOLOR EN EL SNS (Cont.)

PACIENTES:

Coste afiadido 4,60 0,55 3,63 1,26 0,1563
Dificultad en la explicacion 3,80 0,84 3,19 1,28 0,3068
Nivel de formacion del paciente 3,60 0,95 3,56 0,81 0,0125

Finalmente, se aportaron sugerencias como: preguntarse siempre por el dolor al paciente y aplicar una herramienta de medida y
registro para la 1. linea; impulsar campafias higiénico-sanitarias informativas a la ciudadania y empleo de canales eficientes para
la 2.2 debe tratarse al paciente y no a la enfermedad en la 3% y frente a la 4° se practica mas la pluridisciplinariedad (muchos
diferentes profesionales) que el abordaje multidisciplinar coordinado.

Precisamente, en Espafia la Ley 17/1967, de 8 de abril, y el Real Decreto 1675/2012, de 14 de diciembre, regulan la prescripcion
de estupefacientes, pretendiendo evitar el uso indebido y el desvio al trafico ilicito de los medicamentos estupefacientes, controlar
el uso y prevenir el abuso, asi como también garantizar la disponibilidad y accesibilidad de los pacientes a los mismos. No existe
el mismo riesgo que en EE. UU.

Ante todo ello, nos encontramos con la controversia sobre el uso de los fentanilos de liberacion répida en el paciente con dolor
cronico no oncoldgico, donde se ha establecido recientemente un “visado” para su uso: ;qué diferencia hay en la fisiopatologia del
dolor irruptivo del paciente con dolor crénico oncoldgico y el paciente con dolor cronico no oncolégico?, jvisado frente al derecho
de la toma compartida de decisiones?, ;qué prevalezca un criterio administrativo al clinico?

Intrinsecamente, el dolor producido por una fractura vertebral osteoporoética por compresion o de una artrosis de cadera, no se
diferencian de la fractura vertebral producido por un osteosarcoma lumbar.

Ademés, y dado que obviamente no son todos los opioides iguales, nos preguntamos: ;qué farmaco tiene mas sélido aval frente al
dolor irruptivo? (evidencia hibliografica y clinica) o, ;qué alternativa se le ofrece al paciente con dolor cronico no oncoldgico ante
el dolor irruptivo?

Muchas gracias por la valiosisima labor desempafiada, animandome a sugerir que se cuente con las Organizaciones de Pacientes,
pues debemos formar parte de las soluciones, ademas de ser aliados como fuente de informacion y complemento a la cartera de
servicios ofrecido por el SNS.
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SINDROME DE CIRUGIA FALLIDA DE ESPALDA. (ES POSIBLE
CONTROLARLO CON TRATAMIENTO FARMACOLOGICO?

Luz Canovas Martinez
Jefa Seccién Dolor, Complejo Hospitalario Universitario de Ourense

¢QUE NOS DICE LA LITERATURA?

En esta revision que representa la Tabla I, publicada por Amirdelfan y cols., solo encontramos tres estudios de eficacia del
tratamiento farmacologico con, al menos, 20 pacientes diagnosticados de sindrome de cirugia fallida de espalda (FBSS) con un
seguimiento de 6 meses 0 méas. Uno es de nivel |, otro Il 'y el tercero una revision sistematica.

TABLA |. RESUMEN DE LA EVIDENCIA DE LOS TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS EN PACIENTES CON FBSS.

LOE Treatment (s) Control N (FBSS) Follow-up References
| Gapapentin Naproxen 40 (40) 6 mo Khosravi et al.2°
Il Pregabalin Placebo 60 (0) 1yr Gianesello et al.?!
perioperatively
CMM NA NA NA Desai et al.>
CMM NA NA NA Durand et al.>*
CMM NA NA NA Webster and
Markman®'
CMM, SCS, IDDS NA NA NA Ganty and Sharma®®
CMM, SCS NA NA NA Chan and Peng”®
Pharmacotherapy NA NA NA Chou et al.*®
SR Pharmacotherapy NA 40 (2) NA Chaparro et al.**
Pharmacotherapy NA 17 (0) NA Kuijpers et al.*
CMM indicates conventional medical management; IDDS, intrathecal drug delivery system; LOE, level of evidence; N (FBSS), number of studies (number of
studies with FBSS patients) for systematic review articles; N (FBSS), sample size (# FBSS subjects) for primary research articles; NA, not applicable; SCS,
spinal cord stimulation; SR, systematic review.

Como resultados, la gabapentina result6 eficaz en fibrosis epidural postoperatoria después de la cirugia de columna y un ECA
doble ciego a corto plazo (35 semanas) encontro evidencia no concluyente de la eficacia de pregabalina en dolor neuropético
asociado con radiculopatia.

Los autores concluyen: “en general, la evidencia para el uso de farmacos en FBSS es débil a moderada con la excepcion de un
estudio de Nivel I. Se ha demostrado un mayor nivel de evidencia para la utilizacion de farmacos en modelos de dolor lumbar
cronico inespecifico (DLCI) y dolor neuropético.

Posteriormente Kumar y cols.?, en una revision sobre la utilizacion de gabapentina en el FBSS, encontraron que gabapentina, sola
0 en combinacion, es eficaz en el dolor lumbar o radicular asociado a FBSS, sobre todo en casos de dolor radicular. Por lo que
recomienda su uso sola o en combinacion en este tipo de pacientes.

Debido a la falta de estudios de alta calidad, he incluido las pautas de opinion de expertos de Nivel V que abordan las opciones
farmacologicas que se recetan con frecuencia para el FBSS: paracetamol, AINE, ADT, gabapentionoides y opioides.

Kujipers y cols.3, en una revision que incluye 17 ECA con AINE, relajantes musculares, antidepresivos y opioides durante < 3 meses,
encontraron una evidencia de baja calidad en cuanto a eficacia analgésica para AINE y opioides a corto plazo en comparacion
con placebo. Los opioides proporcionaron una pequefia mejoria de la funcion a corto plazo en comparacion con el placebo. Mas

efectos adversos que el placebo.
| O
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Chou y cols.* encontraron buena evidencia que demostraba eficacia de los ADT y evidencia razonable del paracetamol, opioides,
tramadol, benzodiazepinas y gabapentina para la radiculopatia.

En resumen:
— No existe un “estandar de oro” para el tratamiento farmacologico del FBSS.
— Pocos estudios especificos de FBSS y pocos a largo plazo.
— Importante: efectos individuales y efectos adversos.
— Valorar anticonvulsivantes y antidepresivos de forma individualizada.

— Pocos estudios del tratamiento con opioides. Evidencia regular-buena en eficacia analgésica, mejoria funcional
duradera incierta. Adiccion, otras complicaciones y fallo analgésico por intolerancia.

Por dltimo, el tapentadol ha demostrado, en un estudio publicado este mismo afio en la revista RESED, eficacia analgésica y
mejoria de la calidad de vida en pacientes con FBSS rebelde a analgésicos no opioides y pregabalina®.

¢QUE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO UTILIZAMOS HABITUALMENTE?

Considerando que el FBSS en la mayoria de los casos tiene componente neuropatico, solemos tratar a nuestros pacientes con
farmacos de primera linea: amitriptilina, gabapentina o pregabalina, o también inhibidores duales de la recaptacion de ambas
aminas simpaticomiméticas como duloxetina y venlafaxina. Estos farmacos tienen una alta calidad de evidencia y una fuerte
recomendacion para todos los tipos de dolor neuropatico. Los opioides son considerados farmacos de segunda linea (tramadol
y tapentadol) y de tercera linea (morfina y oxicodona), para tratar este tipo de dolor con una moderada evidencia y una pobre
recomendacion (Tabla II). Aunque también se pueden utilizar otros opioides, segun el perfil individual de cada paciente®.

PUNTOS CLAVE

— Podemos tratar mejor a los pacientes con FBSS si contamos con el NE de todas las opciones terapéuticas.

— El nivel mas débil de evidencia para su tratamiento se encuentra en el manejo de la medicacion, ademas de la
reintervencion.

— Tratar al paciente con FBSS teniendo en cuenta los niveles de evidencia nos brindara mejores resultados, con costes
de tratamiento potencialmente reducidos.

— Krammer FBSS: la terapia debe ser segura, apropiada, fiscalmente neutra y efectiva.

CONCLUSIONES: RESPUESTA

El tratamiento farmacologico del FBSS debe formar parte de un modelo de atencion interdisciplinario con énfasis, no solo en el
control del dolor sino también en la mejora de la funcion y atencion a los factores psicosociales. No obstante, no hay evidencia de
Nivel | o Il que respalde la utilizacion de los farmacos para el FBSS fuera de este modelo.
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TABLA Il. OPCIONES FARMACOLOGICAS EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR NEUROPATICO.
Indications R“:““F - Side effects Comments Rel.
First-line drugs
At I Dry mouth, constipation, > : ) %
TCAs o g of ]":;“l‘;’o‘i'"’";:" urinary retention, orthostatic ”":;‘" quelity :f‘:‘::““ 13, 36,
150 mg/day hypotension g recomm " 74)
Gabapentin:
Cbepentiocids.  AROPSA o 2 Dixrines, sedation, Migh quaility of avidlance ]
s NP N l;ﬂ- peripheral swelling strong recommendation .;‘] *
600 mg/day
3 Duloxetine: 20- " 2,12,
All types 120 mg/day - High quality of evidence;
SNRs NP Venlafaxine: T strong recommendation 13?"';6'
150-225 mg/day
: Carbamazepine:
:::l‘:;"‘:"“’ Trigeminal 200-400mgiday Sedation, hepatotoxicity, GRADE recommendation is ﬁ' ;i'.
; I blockers) neuralgia mn% hyponatraemia not applicable ,:;‘]
Second-line drugs
Tramadol: 25- 212,
Wesk ovicids All types of 400 mg/day Nausea, vomiting, Moderate quality of evidence; 13. 36
o NP Tapentadol: 50- constipation weak recommendation i
600 mgiday 74)
Lidocaine (5%) Lidocaine (5%) plaster: Jow quality of 212,
. Peripheral plaster o evidence; weak recommendation; capsaicin
Topical agents NP Capsai ‘d‘{s“‘) Erythema, itching (8%) patch: high quali 2 ol wildimcat waik 13;;‘3]6.
pat recommendation
Third-line drugs
Morphine: 10- (212,
o . All typesof 120 mg/day Nausea, vomiting, Moderate quality of evidence; 3.36
ng opioids NP Oxycodone: 10- constipation weak recommendation . 5;4] s
120 m!!dny
. ’ " ’ ’ 2,12,
2 Peripheral Botulinum toxin T ——— Low quality of evidence; [
Neuratoxin NP P— Pain at injection site ik Lation 13?.‘3]6.
Abbreviations: NP = neuropathic paing SNRI = serotonin norepinephrine reuptake inhibitor; TCA = tricyclic antidepressant.

2. KumarV, Salaria AK, Dagar A, Aggarwal S, Kumar P, Dhatt SS. Efficacy of gabapentin in the management of failed back surgery syndrome:
A scoping review of literature. J Orthop Dis Traumatol. 2020;3(2):75-8. DOI: 10.4103/JODP.JODP_10_20.
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4. Chou R, Huffman L, American Pain Society; American College of Physicians. Medications for acute and chronic low back pain: a review
of the evidence for an American Pain Society. Ann Intern Med. 2007;147(7):505-14. DOI: 10.7326/0003-4819-147-7-200710020-00008.

5. Medina Pérez JJ, Vega Rosas GA, Medina Pérez ME, Coubert Pelayo SG. Efectividad analgésica del tapentadol en el dolor neuropético
secundario al sindrome postlaminectomia. Rev Soc Esp Dolor. 2021;282):71-5. DOI: 10.20986/resed.2021.3822/2020.

6. SzokD, TajtiJ, Nyari A, Vécsei L. Therapeutic Approaches for Peripheral and Central Neuropathic Pain. Behav Neurol. 2019;2019:8685954.
DOI: 10.1155/2019/8685954.
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ACUPUNTURA EN EL TRATAMIENTO DE LAS CEFALEAS

Rafael Cobos Romana
Clinica del Dolor. Hospital Universitario "Virgen del Rocio". Sevilla

La acupuntura es un procedimiento de raices milenarias, que se ha difundido fuera de su marco originario de oriente y actualmente
es empleada por multitud de pacientes en paises de todo el mundo, incluyendo a paises desarrollados, con un elevado nivel médico.

El empleo de la acupuntura por pacientes de dolor crénico es cada vez mayor.

En un estudio realizado en Alemania sobre 2486 pacientes de dolor cronico estudiados, el 51,49 % inform6 emplear la acupuntura
y el 39,22 % no. El uso de la acupuntura se asocié con una mayor edad, es decir, los mayores de 50 a 64 habian usado la
acupuntura, mientras que los menores de 30 afios menos. Los pacientes con dolor de espalda, fibromialgia o cefalea suelen ser
usuarios muy frecuentes de acupuntura'.

Investigaciones realizadas en Alemania y Reino Unido plantean que la acupuntura es tan eficaz como los tratamientos empleados
de forma habitual, con una importante reduccion de costes respecto al empleo de farmacos, y mejora de la pérdida de dias de
trabajo.

La acupuntura aporta beneficios en el tratamiento del proceso cefalea, con muy escasos o0 casi nulos efectos secundarios o
indeseables?.

Se evidencia que la acupuntura actlia tan bien, y a veces mejor, que la terapia habitual en el mismo problema. Hay evidencia
adicional de que la acupuntura puede tener menos efectos colaterales que la terapia convencional®®. Creemos que estudios de
coste-eficacia deberian aclarar su aplicacion sistematica sobre la poblacion afecta, sobre todo de migrafia y cefalea por tension.
Respecto a la profilaxis, se demuestra eficacia, con la acupuntura manual frente a placebo”.

En las cefaleas y migrafias, podemos aplicar la acupuntura como tratamiento principal o tratamiento Unico. Se decide el tratamiento
con acupuntura como primera eleccion, o se ofrece como alternativa cuando no se pueden aplicar los procedimientos de analgesia
habitual (farmacos) por intolerancia, alergia y/o incompatibilidad por otras patologias concomitantes o sus tratamientos. También
se puede emplear como complementaria; en este caso se aplica el tratamiento acupuntor para aumentar la escasa respuesta
obtenida por los procedimientos aplicados para eliminar el dolor, 0 cuando la aplicacion de la acupuntura se simultanea con otros
tratamientos para el dolor (por ejemplo, la rehabilitacion).

Por Gltimo, vemos una indicacion interesante en la aplicacion de la acupuntura en pacientes con cefalea por abuso de analgésicos,
dado que puede controlar el dolor a la vez que retiramos los analgésicos.

Guias Clinicas como la NICE la han incorporado en el nivel de tratamiento, tanto de cefalea tensional, como en la mixta y migrafa®.

Entre los mecanismos de accion de la acupuntura en el tratamiento de la cefalea, son de destacar las modificaciones
neurovasculares que han sido demostradas®.

CONCLUSIONES

La acupuntura se muestra eficaz y segura®® en el tratamiento de la cefalea cronica, tanto tensional como la migrafiosa, con o sin
aura.

El empleo concomitante con otros tratamientos, de la acupuntura, permite reducir el empleo de farmacos y reduce los costes
derivados del tratamiento de este proceso.
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COMPLICACIONES Y EFECTOS ADVERSOS DE LA INFUSION INTRATECAL

Rafael de Alba Moreno', Maria José Caballero Aceituno? y Marina Cuevas Jurado®
'Coordinador Unidad de Dolor. Hospital Universitario de Jaén. 2FEA. Unidad del Dolor. Hospital Universitario
de Jaén. 3MIR. Servicio de Anestesiologia. Hospital Universitario de Jaén

INTRODUCCION

La infusion intratecal (IT) consiste en la administracion de farmacos (basicamente morfina, bupivacaina, clonidina, baclofeno y
ziconotide) cerca de sus receptores o lugares de accion espinales, con el fin de modular la informacion nociceptiva a este nivel, asi
como la espasticidad, proporcionando una analgesia mas selectiva, mas eficaz a menos dosis y con menores efectos secundarios
que administrados por otras vias'.

Forma parte de los Gltimos eslabones de tratamiento del dolor, es decir, cuando el paciente presenta un dolor intenso y otros
tratamientos mas conservadores no han sido efectivos'.

Las posibles complicaciones asociadas a esta técnica podemos dividirlas en:
— Complicaciones relacionadas con el procedimiento.
— Complicaciones relacionadas con el sistema.

— Complicaciones relacionadas con los farmacos.

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON EL PROCEDIMIENTO?

Pueden aparecer higromas, seromas, hematomas, dafio neurolégico, problemas por decubito o0 exposicion o infeccion.

Tanto la realizacion de la técnica de implantacion de forma estandarizada y por profesional experto, asi como la profilaxis antibiética
de rutina, pueden disminuir la incidencia de complicaciones de este tipo.

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON EL SISTEMA?*®

Las mas comunes son la migracion del catéter, la aparicion de solucion de continuidad del sistema, la obstruccion del flujo, el
granuloma en punta de catéter y el desplazamiento de la bomba.

El granuloma es una masa estéril en expansion que se observa después de varias semanas de infusion de morfina intratecal y
puede causar dafio permanente a los nervios si no se trata. Los opioides como la morfina, la hidromorfona, la metadona y la
naloxona pueden causar la formacion de granuloma por precipitacion (no se debe a una reaccion inflamatoria del LCR inducida
por el catéter). No causan granuloma el fentanilo ni el baclofeno por via IT. Se debe obtener una RM o mielograma por TAC de alta
resolucion para confirmar la masa alrededor de la punta del catéter®.

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LOS FARMACOS’

La administracion intratecal de farmacos permite el uso de dosis mas bajas para aliviar el dolor y, por lo tanto, efectos secundarios
menos severos. Existen bombas intratecales con administracion de medicacion a un ritmo fijo y continuo, donde los cambios de
dosificacion solo se pueden realizar rellenando la bomba con una concentracion diferente del medicamento, pudiendo ser origen
de errores. Otras tienen la opcion de modificar la dosis administrada a través de telemetria, teniendo un control mas preciso de

la cantidad de farmaco que llega al paciente.
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A pesar de ello, dependiendo del medicamento utilizado, pueden ser posibles efectos secundarios y complicaciones:

— Opioides: nauseasy vomitos, retencion urinaria, estrefiimiento, prurito, reduccion de lalibido, disfuncién neuroendocrina,
edema de MMII, depresion respiratoria, muerte.

- Deprivacion de morfina: hiperactividad SNC, taquipnea (> 16 rpm), taquicardia, hipertension, bostezos, hiperhidrosis
(exceso de sudoracion), lagrimeo, rinorrea, midriasis, piloereccion, temblores, dolores musculares, calambres
abdominales y dolor, sofocos y escalofrios.

— Bupivacaina: debilidad muscular, disfuncién autonomica, neurotoxicidad.

— Ziconotide: sintomas de infradosis (hipotension, parestesias, urticaria y retorno de la espasticidad basal); suelen
preceder a los sintomas de deprivacion.

— Baclofeno: su retirada brusca puede producir estado mental alterado (agitacion, confusion, alucinaciones,
comportamiento y pensamiento anormales), exacerbacion de la espasticidad y rigidez muscular, fiebre alta y estado
hiperactivo con espasmos incontrolados, convulsiones, espasmos musculares graves, dificultad al realizar movimientos
musculares, taquicardia, ansiedad, entumecimiento u hormigueo en manos o pies. Si no se trata la deprivacion, puede
llegar a darse fallo multiorganico, convulsiones, rabdomiolisis y muerte. Un caso avanzado de sindrome de deprivacion
de baclofeno puede confundirse con la disrreflexia autondmica, hipertermia maligna, sindrome neuroléptico maligno,
Sepsis...

RECOMENDACIONES

— Realizar la técnica de implantacion estandarizada y bajo medidas de asepsia rigurosas.
— Seguimiento exhaustivo del paciente.

— Reconocer precozmente signos de sobre/infradosificacion para actuar en consecuencia.
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TRATAMIENTO  INTERVENCIONISTA EN GONALGIA  ARTROSICA.
TRATAMIENTO INTRARTICULAR CON PRP, CORTICOIDES, ACIDO
HIALURONICO Y OZONO

Miguel Angel Merino Méndez, Ana Bella de la Calle Gil, Javier Bordas Guijarro, Yosef Abdel-Kader

Riego, Maria Luz Lépez Pinto y Marina Rodriguez Martin
Unidad del Dolor. Hospital Quirén Salud Sagrado Corazédn de Sevilla. Hospital Vithas Nisa de Sevilla.
Clinica del dolor SATID Mairena del Aljarafe

HOMENAJE Y AGRADECIMIENTO

Quiero comenzar con un homenaje y agradecimiento a los doctores Heliodoro Murillo Garcia y Don Francisco Martinez Calderon,
que nos dejaron recientemente en 2019 y 2020, a quienes le debo mi entusiasmo para el tratamiento del dolor, fueron mis
maestros, compafieros y amigos en mi ejercicio profesional en Clinica del Dolor de HVR.

EPIDEMIOLOGIA EN INTERVENCIONISMO DE LA GONALGIA. POSIBILIDADES TERAPEUTICAS Y COSTES

Segun el estudio EPISER 2016 de la Sociedad Espafiola de Reumatologia, la artrosis sintomatica de rodilla tiene una prevalencia
puntual del 10,2 %; esto supone un total de 4.900.000 pacientes en Espafia. La magnitud del drama, primero humano y luego
socioecondmico, es extraordinaria; pienso que la dotacion tanto de recursos materiales y humanos es muy escasa. Somos pocos
terapeutas del dolor y hay un nivel minimo de clinicas de tratamiento del dolor para poder solventar estas necesidades sociales.
Clinica SATID Mairena del Aljarafe es una clinica extrahospitalaria y en exclusiva para el tratamiento del dolor.

Las posibilidades con las que contamos son:
1. Tratamiento farmacoldgico y medidas fisicas.
2. Terapia minimamente invasiva: infiltraciones intrarticulares (IA) y radiofrecuencia de geniculados.
3. Terapia quirdirgica: artroscopia, osteotomias y sustitucion protésica.

En Esparia, en el periodo 2002-2012, el nimero de intervenciones aument6 en un 30 %, practicandose un total de 42.451 protesis de
rodilla en el afio 2012. En el afio 2014 la cifra alcanzo las 45.000. En todos los casos, mas de un 90 % de las mismas fueron programadas
para corregir los efectos de la artrosis. Actualmente pueden ser 75.000. La sustitucion protésica de rodilla presenta complicaciones y
hasta un 20 % puede presentar dolor crénico. Con relacion a los AINE se vendieron méas de 80 millones de cajas de estas medicaciones,
mas de 6 millones de espafioles consumen anualmente AINE durante un periodo total igual o superior a un mes. El gasto social en
pensiones se ha visto que estas constituyen el 53 % de todas las causas de incapacidad laboral transitoria y el 18 % de las absolutas. Mas
de la mitad de las personas que estan en incapacidad laboral en Espafia o estan por un problema musculoesquelético. La repercusion
economica en Espafia entre gastos directos e indirectos puede estar en 1,5 % del PIB. Dada la gran demanda de estas técnicas es
importante valorar, ademas de su eficacia, el tiempo que consumen en la Unidad y el coste que representan:

— Infiltracion IA de CS: 250 euros, 10 minutos.

— Infiltracion A de ozono: 200 euros, 10 minutos.
— Infiltracion de AH: 400 euros 10 minutos.

— Infiltracion de PRP: 700 euros, 1 hora.

— Protesis de rodilla: 10.000 euros.

ofye



CONGRESQDE L
ASOCIACION ANDALUZA DEL DOLOR 4 al 6 de

Y ASISTENCIA CONTINUADA ngé%%b re

XXX @ el

El tratamiento farmacologico puede presentar efectos secundarios, incompatibilidades con la patologia basal del paciente o
ineficacias'. Tratamientos topicos, capsaicina 1B evidencia, solo en poco evolucionados?. El tratamiento con paracetamol esta
cuestionado®. A su vez, el tratamiento quirtrgico puede estar contraindicado por la patologia de base del paciente o por su
deteriorado estado de salud*. Es por esto que el tratamiento intrarticular mediante farmacos infiltrados se propone como alternativa
terapéutica necesaria. Las recomendaciones generalmente se basan en los resultados de revisiones sistematicas y metandlisis de
ensayos controlados aleatorizados. Es importante destacar el importante efecto placebo de las infiltraciones intrarticulares, como
se ha podido contrastar con eficacia en inyecciones de suero salino en EVA y WOMAC, efecto placebo o efecto de lavado articular.

OSTEOARTROSIS

La osteoartrosis (OA) es una enfermedad de toda la articulacion en la que se dan procesos degenerativos e inflamatorios.
Frecuentemente el dolor es el sintoma que mas aparece, aunque no esta claro que esté en relacion directa con los cambios
estructurales de la rodilla, pudiendo participar la sensibilizacion primaria y secundaria con manifestacion de dolor neuropatico.
Existe un dafio progresivo tanto en el cartilago, en el hueso y en los tejidos blandos circundantes a la articulacion. Cuando
avanza la enfermedad, se llega a la pérdida total del cartilago®. El cartilago articular es avascular y aneural, el dolor es pues de
las estructuras periarticulares: sinovia, hueso subcondral, capsula articular, ligamentos y tendones®™. La gran disparidad de
resultados obtenidos con cada una de las terapias descritas en los diferentes estudios clinicos se debe a la disparidad, 0 mas
bien a la falta de estandarizacion, a la hora de clasificar el grado de artrosis, viendo mayor beneficio en la practica clinica que en
la disparidad de estudios'. La escala radiologica esta estandarizada y la mas aceptada es la escala de Kellgren y Lawrence'. La
clasificacion de Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) a nivel del impacto funcional®.

ACIDO HIALURONICO INTRARTICULAR

Aprobado por la FDA para el tratamiento de la artrosis en 1997, desde entonces se ha utilizado de forma frecuente y extendida.
El &cido hialuronico (AH) se produce en 3 células de la articulacion: condrocitos, sinoviocitos y fibroblastos. La rodilla normal
tiene mayor concentracion de acido hialuronico que la artrésica debido a una menor produccion por estas células y a mayor
degradacion y aclaramiento™™. El hyaluronan es un glucosaminoglicano largo y lineal que se encuentra de forma natural en el
liquido sinovial de las articulaciones y otros tejidos; debido a la gran cantidad de cargas negativas de la molécula, tiene la propiedad
de retener agua, dando turgencia al medio®. El &cido hialurénico es un polimero natural y lineal compuesto por repeticiones de
unidades de disacarido N-acetil glucosamina y acido glucuronico unidos alternativamente por enlaces -1,3y -1,4 con un peso
molecular de hasta 6 millones de Dalton.

Accién del dcido halurénico

El &cido hialurénico en la rodilla tiene 3 grupos de acciones que son fundamentales™
1. Mecénica: proteccion de la articulacion para lubrificar y reduccion de traumas, de friccion e impactos'.

2. Bioquimica: aumento de condrocitos por reduccion de apoptosis y mayor proliferacion. Inhibicion de mediadores
proinflamatorios IL-1beta, IL-6, PGE2, TNFalfa®.

3. Neurologica: efecto sobre las terminaciones nerviosas a nivel articular.
El AH se modifica, aumentando su peso molecular, reticulado, para aumentar la vida media dentro de la articulacion, dando mayor
volumen y mayor vida media”. De esta manera obtenemos para terapia intrarticular AH de distinto peso molecular, siendo mas
terapéuticos los de alto peso molecular". Es posible que los de alto peso molecular sean méas eficaces, pero tengan mas efectos
locales deletéreos™. Los AH de fermentacion biologica tienen menos efectos adversos locales que los de produccion aviar™9-22,
El AH empieza a aclararse en la rodilla a las 2 horas y esta eliminado de forma completa a los 4 dias.
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Eficacia del AH en OA de rodillas

Algunos estudios dan un nivel de evidencia II-B, siendo de I-A/I-B para los corticoides (CS) IA. Otros trabajos le dan la misma
evidencia que a los corticoides, pero mas duracion. Varios metanalisis vienen a demostrar eficacia del AH mas a medio plazo que
los corticoides intrarticulares, incluso en algin de estos estudios hasta 26 semanas tras el tratamiento, pudiendo inferirse de
estos estudios que el AH es peor a corto plazo que los CE siendo mejor a medio y largo plazo®. También parece que es mejor en
gonalgia poco evolucionada?, siendo mejor el CS en gonartrosis evolucionada. El AH causa un mayor nimero de efectos adversos
locales. La disminucion de la progresion de la artrosis de rodilla debido al tratamiento con AH 1A no es concluyente, pero algunos
trabajos muestran retraso de 1a 3 afios en la necesidad de sustitucion protésica?2,

Recomendaciéon

La Osteoarthritis Research Society International (OARSI), con un panel de expertos, indica que el AH es efectivo para el tratamiento
de la artrosis de rodilla leve a moderada?. Inyecciones repetidas de alto peso molecular y las de origen aviar producen mas
problemas locales, es posible que mayor beneficio y a mas largo plazo.

CORTICOIDES INTRARTICULARES

Accidn de corticoide en la articulacién de rodilla artrésica

Los corticoides (CS) actuan de forma directa sobre receptores de esteroides nucleares. Interrumpen la cascada inflamatoria,
reduciendo la secrecion de mediadores inflamatorios como citoquinas, prostaglandinas y leucotrienos; inhiben la produccion de
superoxido de neutréfilos y metaloproteinasas. Disminuyen la funcion inmunitaria?2°, En la articulacion disminuyen la produccion
de liquido sinovial, reduce el flujo de sangre sinovial disminuyendo el aflujo de leucocitos modulando la respuesta inflamatoria®.
Todo esto lleva a la disminucion de inflamacion y dolor.

Tipos de CS IA
1. Particulados o cristalinos, no solubles, Depot: acetato de metilprednisolona, acetato y hexacetonido de triamcinolona y acetato
y fosfato sédico de betametasona.
2. No particulados, solubles o0 no cristalinos: dexametasona.

Los no particulados tienen un aclaramiento mas rapido en la articulacion debido a una capacidad menor de permanecer en la
articulacion por no poderse fijar en ella; los particulados gracias a sus cristales se fijan y liberan lentamente produciendo una
accion mas prolongada en el tiempo®'.

Contraindicaciones de los CS IA

Infecciones cutaneas o de partes blandas activas, sospecha de artritis séptica u osteomielitis, enfermedad febril o bacteriemia
sistémica, coagulopatia no controlada, tratamiento anticoagulante, diabetes mellitus no controlada y heridas cutaneas en la zona
de puncion. El tratamiento anticoagulante no es, en general, una contraindicacion absoluta32,

Los efectos adversos de los corticoides intraarticulares son®*%":

1. Locales: dolor postinfiltracion, hipopigmentacion cutanea, dolor local, infeccion.

2. Sistémicos: hiperglucemia, inmunosupresion, hipercortisolismo, supresion del eje adrenal, eritema facial, supresion de
lactancia, alteraciones menstruales, HTA.

3. Condrotoxicidad.
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Eficacia de los CS IA

En revisiones sistematicas y metandlisis se comprueba eficacia moderada para el dolor y leve para la mejoria de la funcion
articular. La mejoria del dolor es mas evidente en las 2 primeras semanas del tratamiento, siendo nula a las 26 semanas, dando
mejor respuesta para el dolor los casos?:

1. Con mayor afectacion Rx.
2. Mayor dificultad al movimiento.
3. Mayor edad.

El riesgo de efectos adversos locales y sistémicos fue muy bajo en comparacion con placebo. La infeccion se cifra en 1de cada 3000
a 5000%. Efectos sistémicos como hipertension, inmunosupresion, hipercortisolismo, supresion eje hipotalamo-hipofiso-adrenal,
alteraciones menstruales, supresion de lactancia®". La triancinolona produce menos picos hiperglucémicos postinfiltracion®”. Existen
dudas de la posible condrotoxicidad de los CS*2. En cuanto al nimero maximo de infiltraciones recomendadas también existen
dudas; la mayoria de los autores hablan de no mas de 2 a 4 al afio**“¢. Nivel de evidencia |-B mas para los casos muy evolucionados y
de corta duracion, siendo méas duradero el AH y alin mas el plasma rico en plaquetas (PRP)47,48. No parece que aumente el riesgo de
infeccion para posterior artroplastia de rodilla“**. Posible efecto sinérgico asociado a AH intrarticulars%2, Edad avanzada, obesidad,
presentacion clinica y peor radiografia son factores predictivos negativos®°. Puncion ecoguiada méas eficacia®.

Recomendaciones de sociedades cientificas

American College of Rheumatology (ACR, 2019) CS fuertemente recomendados en gonartrosis. La Osteoarthritis Research
Society International (OARSI, 2019) recomienda los CS 1A'y AH IA en OA de rodilla de forma condicional.

PLASMA RICO EN PLAQUETAS (PRP)

Mecanismo de accidén

El trombo plaquetario es el director de orquesta del proceso regenerador y cicatrizador de la herida, siendo los mediadores
liberados por la degranulacion plaquetaria los que inician este proceso de regeneracion celular y cicatrizacion, hasta la
normalizacion del tejido. Es este el mecanismo que vamos a aprovechar para el tratamiento IA con PRP. Es una terapia basica
donde mediante la técnica de centrifugacion se separan las plaquetas de la sangre periférica del propio paciente. Existen distintos
procedimientos de centrifugacion con mayor o menor éxito de separacion de plaquetas de leucocitos y eritrocitos, disminuyendo
la posible inflamacion en la inyeccion. Los resultados de la centrifugacion son concentrados de plaquetas y proteinas que aportan
factores de crecimiento antélogos para estimulo de células madre®™°. En cuanto al volumen a inyectar tampoco hay consenso
sobre su distinta eficacia®. El resultado que se encuentra tras esta centrifugacion controlada son unas plaquetas concentradas
aproximadamente entre 2 y 4 veces su recuento normal. Es una fuente de proteinas llamadas factores de crecimiento autélogos
que estimulan células madre.

Accion de PRP
Efecto condroprotector, anabolico, antinflamatorio e inmunomodulador, generando asi una reduccion del dolor y la rigidez articular
mejorando la funcionalidad®'.

1. Los principales factores de crecimiento que se encuentran en los concentrados de plaquetas son el factor de crecimiento
transformante-b (TGF-b), factor de crecimiento parecido a la insulina (IGF-1), factor de crecimiento de fibroblastos (FGF-2),
factor de crecimiento epidérmico (EGF) y factor de crecimiento derivado de plaquetas (PDGF)®"¢2,
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2. Estimular la sintesis de proteoglicanos, agrecano y colageno tipo Il para inducir proliferacion de sinoviocitos y de células
madre®®8,

3. Disminuir las citoquinas como son el factor de necrosis tumoral y interleukinas-1y metaloproteasas.
4. Hay cannabinoides enddgenos en el liquido de centrifugado con posible efecto en receptores cannabinoides de la articulacion®'.

Eficacia de PRP en la gonartrosis

En distintos estudios parece que el PRP es mas eficaz para el control del dolor que el AH sobretodo en casos poco evolucionados,
G O-I-II Kellgren y Lawrencede gonartrosis y en estos casos el beneficio es a mas largo plazo. No parece que haya evidencia en
grados de gonartrosis mas evolucionados Ill-IV Kellgren y Lawrence3®5°616264-66 ; Realmente es til?%". Efectos del PRP vs. AH
vs. ozono mayor efectividad en los resultados clinicos respecto a la mejoria del dolor y la duracion del efecto para el PRP%, En
algunos articulos se defiende mayor eficacia en la repeticion de inyeccion de PRP 3 veces con periodicidad de 1semana, pero solo
para los casos leves o poco evolucionados de gonartrosis®. No parece que haya mejoria en cuanto a técnicas de imagen sobre el
cartilago articular. La guia NICE (Instituto Nacional de Salud y Excelencia Clinica del Reino Unido) sobre las inyecciones de PRP
para la osteoartritis: en grados leves o moderados de la enfermedad®. Las guias de practica clinicas australianas de 2018 sobre
el uso de PRP en osteoartritis de cadera y rodilla™ son similar a la guia NICE y recuerdan el alto coste del tratamiento con PRP, y
que se requiere de un sistema complementario para su preparacion. Sobre la seguridad, los eventos adversos fueron menores y
no superiores a cuando se realizan inyecciones con acido hialurénico.

Conclusiones

1. Escasa evidencia cientifica.

2. Metodologia de preparacion compleja.

3. Mejor para casos poco evolucionados de gonartrosis, en estos beneficios a largo plazo.
4. Caro, lento de preparar y consume mucho tiempo en la practica clinica.

OZONO INTRARTICULAR

El ozono es una molécula formada por 3 4tomos de oxigeno, se administra a nivel intrarticular en concentraciones variables y
controlables gracias a los generadores de 0zono™ . Formas de aplicacion son 3: topica, infiltrativa, sistémica rectal o plasmética™.
Se suele administrar en concentraciones entre 5y 30 pg/ml y volumenes de 5 a 20 cc. Altas concentraciones o altos volimenes
producen dolor local a la administracion’’.

Contraindicacién absoluta

Favismo por crisis hemolitica solo cuando se aplica de forma sistémica.

Accidén del ozono

Sus posibles efectos biologicos son™7®:

1. Neoangiogenesis por hiperoxigenacion.
2. Efecto antinflamatorio al inhibir las PGS y la liberacion de bradiquininas.
3. Incrementa la liberacion de antagonistas de citoquinas proinflamatorias (interleuquinas, interferon, factor de necrosis

tumoral y citoquinas inmunosupresoras like).
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4. Frena el proceso oxidativo al aumentar antioxidantes endégenos con metabolizacion de radicales libres, frena pues la

destruccion celular.

Estimula la produccion de condrocitos y fibroblastos con posible formacion de nuevo cartilago.

Liberacion de endorfinas.

Eficacia del ozono intrarticular

Creo que somos injustos en cuanto a la eficacia del 0zono con otras alternativas intrarticulares en cuanto a su eficacia analgésica.
En los ultimos afios estan apareciendo trabajos con metodologia mas robusta con suficiente eficacia para el ozono intraarticular.
Fernandez-Cuadros publica mejoria en la gonartrosis tanto para el dolor como sobre indicadores bioquimicos de la inflamacion

y anatomia articular®®-#* (Tabla I).

TABLA I.

Variables de resultado | Antes ‘ Después | p

Biomarcadores inflamacion

PCR mg/dl, media + desviacion estandar 0,42 + 0,54 0,31 +£0,33 |0,0142

VSG mm/h, media + desviacién estandar 14,52 + 10,14 | 13,08 + 8,78 | 0,0014

Acido trico, mg/dl, media + desviacién estandar 512 1,22 505+1.24 |0,1307
Variables clinicas

EVA-dolor, media + desviacion estandar i 3,56 + 1,56 |0,0000

WOMAC-dolor, media + desviacion estandar 14,3+ 2,29 7.13 £3,13 |0,0000

WOMAC-rigidez, media + desviacién estandar 2,73 +1,39 1,16 £ 1,13 | 00,0000

WOMACHuncién, media + desviacion estandar 41,66 + 8,1 25,29 + 9,72 | 0,0000
Variables radiolégicas

Minimo espacio articular compartimento medial (n = 53), en mm | 4,12 = 1,41 4,4+ 1,35 0,0008

Minimo espacio articular compartimento lateral (n = 53), en mm |6 + 1,37 6,16 £ 1,4 0,0753

La adicion de ozono intrarticular a esteroides o AH ha demostrado mejoria de la eficacia™. Trabajos poco concluyentes. Dificultades
metodologicas. Bases poco comparables de patologia articular. Revistas de poco impacto’®. Ventajas del ozono en gonalgia

artrosica’™

No debilita tejidos.

No da patologia por cristales.

No produce necrosis avascular.
Permite infiltrar en casos de infeccion.
No interfiere en patologias médicas.
No hay limitaciones para reinfiltrar.

N o oo s W

Barato, répido y facil de aplicar.
8. Agujas de menor calibre.

El Unico inconveniente es que precisa varias sesiones semanales con la consecuente sobrecarga asistencial.
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La osteoartrosis es una de las principales afecciones de salud que aumenta con mayor rapidez y una de las principales fuentes
de dolor cronico, discapacidad y pérdida de la calidad de vida relacionada con la salud. La gonartrosis representa mas del
80 % de la carga total de enfermedad y se vuelve sintomatica en al menos el 10 % al 16 % de la poblacion adulta'. Se cree que las
interacciones complejas entre factores genéticos, metabélicos, bioquimicos y biomecanicos son importantes en la progresion
de la enfermedad. El hecho de que la prevalencia de la gonartrosis se haya duplicado en las ltimas generaciones sugiere
que no solo el envejecimiento, sino que los cambios recientes en el estilo de vida, como la dieta moderna, el sedentarismo y
la obesidad, pueden tener un papel causal importante. A medida que la esperanza de vida aumenta es esperable una mayor
incidencia de esta enfermedad con el consiguiente incremento de los costos econdmicos asociados al tratamiento.

La tendencia actual es investigar el papel de farmacos dirigidos especificamente a agentes proinflamatorios, neuropéptidos o
neurotransmisores como la interleucina 1b intrarticular y los inhibidores de factores de crecimiento nervioso NGF y tratamientos
regenerativos (plasma rico en plaquetas, células madres y terapias génicas), alin no se dispone de un alto nivel de evidencia para
implementar de forma generalizada su aplicacion. Asi, el tratamiento de la gonartrosis se centra en el alivio de los sintomas y
la restauracion funcional. Esto se realiza mediante fisioterapia, analgésicos sistémicos o mediante la inyeccion de corticoides y
acido hialurénico directamente en la articulacion afectada. Sin embargo, en muchos casos estos enfoques no consiguen analgesia
a largo plazo, y el uso extensivo de antinflamatorios no esteroides (AINE) u opioides puede tener efectos secundarios graves?2.
Aunque la artroplastia total de rodilla alivia eficazmente el dolor y la incapacidad en pacientes con gonartrosis avanzada, hasta
unos 20-30 % de los pacientes contintan con dolor o informan una funcion deficiente de la rodilla en el postoperatorio3. La tasa
anual de reemplazo total de rodilla en Estados Unidos se ha duplicado desde el afio 2000, especialmente entre los 45 a 64 afios4.
La mejora de la calidad de vida después de la cirugia de reemplazo de rodilla para pacientes con menor limitacion y grados 2-3
preoperatorios es menor.

En 2011 con la publicacion de Choi® surge el primer ensayo clinico que nos muestra el tratamiento con radiofrecuencia térmica
como una nueva alternativa para el tratamiento del dolor por gonartrosis.

En nuestro estudio® encontramos que tanto el tratamiento con radiofrecuencia continua (RFC) como con radiofrecuencia pulsada
(RFP) de los nervios geniculares redujo significativamente el dolor, mejora la funcionalidad y disminuye el uso de medicamentos
analgésicos con minimos efectos adversos en la mayoria de los participantes con gonartrosis de grado 3-4 cuyo dolor era
resistente a tratamientos conservadores en os que se habia desestimado la cirugia. La intervencion de radiofrecuencia de nervios
geniculares ofrecié una ventana libre de dolor, durante la cual los pacientes podrian realizar actividades de la vida cotidiana que
requeria de algun esfuerzo muscular sin sufrir exacerbacion del dolor, mejorando asi la funcionalidad y su calidad de vida. Un
afio después de la intervencion, el 34 % de los pacientes del grupo RFC y el 13 % de los pacientes del grupo RFP todavia informo
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puntuaciones de Escala Visual Analdgica (EVA) con al menos mejora del 50 % sobre los valores previos al tratamiento (Figura
1). Ademas, tanto la magnitud como la duracion del efecto (alivio del dolor y la discapacidad) fueron inferiores después RFP en
comparacion con RFC, datos similares a estudios que se centraron en el tratamiento por radiofrecuencia de dolor crénico por
otras causas. Los AINE se redujeron en mas de la mitad y tanto el tramadol como los opioides fueron abandonados en casi una
cuarta parte de los participantes que habian estado usando estos medicamentos antes del tratamiento. La eficacia y la reduccion
en el uso de analgésicos fueron superiores en el grupo de RFC.

Estos resultados son similares a los publicados por otros autores sobre el uso de RFC o RFP® genicular para aliviar el dolor y
la discapacidad causado por la artrosis de la rodilla. Los efectos positivos del tratamiento comenzaron a decaer después de 3 a
6 meses (Figura 1), lo que resulta en una duracion terapéutica efectiva media o aproximadamente 9 meses tras RFC y 5 meses
después RFP (Figura 2).

Visual analogue score

0 2 4 6 8 10 1

Time after intervention (months)

Se compararon las calificaciones de la escala analégica visual (EVA) (media, intervalo de confianza del 95 %) frente al tiempo entre
la radiofrecuencia continua (RFC; simbolos redondos conectados por lineas continuas) y la radiofrecuencia neuromoduladora
pulsada (RFP; simbolos cuadrados conectados por lineas punteadas) brazos de tratamiento en los cuatro puntos temporales de
evaluacion (linea de base y 1, 6 y 12 meses después de la intervencion. Las comparaciones post hoc por pares de las puntuaciones
de la EVA demostraron que tanto la magnitud como la duracion del efecto analgésico con PNMRF eran inferiores a las obtenidas
con CNARF. El asterisco y el doble asterisco indican una diferencia significativa con respecto a la puntuacion obtenida con el
PNMRF en el momento de la evaluacion correspondiente (*p = 0,015; **p < 0,001).
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La duracion efectiva del efecto beneficioso
percibido del tratamiento. La proporcion de
participantes que sobrevivieron con respuesta
positiva al tratamiento (proporcion que
1 sobrevivi6) se compar6 entre los brazos de
Ly tratamiento con radiofrecuencia convencional
(RFC; linea continua) y radiofrecuencia
pulsada (RFP; linea punteada) mediante
el uso de supervivencia de Kaplan-Meier
(tiempo hasta evento) analisis. El analisis
de rango logaritmico de estos graficos de
supervivencia de Kaplan-Meier demuestra
que las distribuciones de los tiempos de
supervivencia de los grupos de tratamiento
CNARF 'y PNMRF son significativamente
diferentes (Chi cuadrado = 18,95 con df =10
p < 0,001).

En ambos grupos de tratamiento, la eficacia
analgésica, duracion del efecto beneficioso y
la satisfaccion esta asociada a varios factores
como: 1) la gravedad de la gonartrosis; 2) la
intensidad del dolor preintervencion (EVA
basal) y 3) depresion concomitante o trastorno
de ansiedad (Tablas | y Il). Ademas, condiciones
como la diabetes mellitus y el IMC mayor se asocian a menor eficacia y duracion analgésica y menor satisfaccion de los pacientes.

0.8

0.6 —

0.4 -

0.2 -

Survival with positive response to treatment (proportion)

0.0 T T T T T 1

Time after intervention (months)

TABLA |. COVARIABLES (VARIABLES PREDICTORAS O MODIFICADORES DEL EFECTO) ASOCIADAS CON UNA

INTERVENCION EXITOSA (I’!EDUCCI()N > 50 % DEL VALOR DE LA ESCALA ANALOGICA VISUAL [EVA]
ANTES DE LA INTERVENCION).

Candidate covariables/effect modifiers Univariable data analysis Adjusted multivariable data analysis
OR z p OR z p
Age (yr) 0.97 [0.94-1.0] -1.92 0.055 - - NS
Sex (Female=0; Male=1) 0.56 [0.24—1.28] -1.38 0.167 - - NS
BMI (kg'm2) 091[0.83-0.99]  -2.16 0.031 - - NS
Diabetes (Y/N or 1/0) 0.44[0.23—-0.85] -2.47 0.014 0.46(0.21-0.99] -2.00 0.046
Arterial hypertension (Y/N or 1/0) 0.57[0.29-1.10] -1.67 0.095 - - NS
Depressive illness (Y/N or 1/0) 0.49[0.27-0.89] 2.34 0.019 - - NS
Anxiety disorder (Y/N or 1/0) 0.35[0.17-0.72] -2.86 0.004 0.29 [0.13-0.68] -2.86 0.004
Opioid use (¥/N or 1/0) 0.41[0.21-0.80] -2.58 0.010 - - NS
Pre-intervention VAS score 0.38[0.24—-0.61] -4.04 <0.0001 0.42 [0.25-0.70] -3.32 0.001
Grade of gonarthritis (KL3=0; KL4=1) 0.26 [0.14—0.49] 426  <0.0001  024[0.12-0.48] -3.95 <0.001
Previous contralateral TKA (Y/N or 1/0) 0.30[0.11-0.86] -2.24 0.025 - - NS
RF modality (CRF=0; PRF=1) 0.37[0.20—-0.68] -3.32 0.001 0.31[0.16-062]  -3.29 0.001
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TABLA I. COVARIABLES (VARIABLES PREDICTORAS O MODIFICADORES DEL EFECTO) ASOCIADAS CON UNA

INTERVENCION EXITOSA (I’!EDUCCI()N > 50 % DEL VALOR DE LA ESCALA ANALOGICA VISUAL [EVA]
ANTES DE LA INTERVENCION).

El grado de gonartrosis est4 de acuerdo con la escala de Kellgren-Lawrence: KL3 = grado 3, KL4 = grado 4. IMC = indice de masa corporal (kg:-m-2);
NS = no significativo (p > 0,05); OR: odds ratio; P = nivel de significancia; ATR = artroplastia total de rodilla; z = puntuacion z; z negativo indica una asociacion
negativa entre un resultado exitoso y la covariable [predictor]).

TABLA 1. EL IMPACTO DE LAS COVARIABLES (VARIABLES PREDICTORAS O MODIFICADORES DEL EFECTO) SOBRE

LA DURACION DEL EFECTO POSITIVO DE LA TERAPIA.

Candidate covariables/effect modifiers Univariable data analysis Adjusted multivariable data analysis
Hazard ratio z p Hazard ratio z p

Age (yr) 1.02 [1.0-1.03] 1.87 0.061

Sex (Female=0; Male=1) 1.15[0.73-1.81] 0.59 0.552

BMI (kg-m?) 1.05 [1.01-1.09] 2.32 0.020

Diabetes (Y/N or 1/0) 1.36[096—-1.92] 1.72 0.086

Arterial hypertension (Y/N or 1/0) 1.18[0.81—-1.73] 0.88 0.377 - - -

Depressive illness (Y/N or 1/0) 1.57[1.13-2.18] 2.70 0.007 1.44 [1.03-2.03] 212 0.034

Anxiety disorder (Y/N or 1/0) 1.24[0.85-1.82] 1.13 0.261 - - -

Opioid use (Y/N or 1/0) 1.49 [1.05—2.13] 2.21 0.027 - - =

Pre-intervention VAS score 1.55[1.24—1.94] 3.85 <0.001 138[1.10-1.73] 2.75 0.006

Grade of gonarthritis (KL3=0; KL4=1) 1.87[1.33-2.63] 3.61 <0.001 1.85 [1.30-2.64] 342 0.001

Previous contralateral TKA (Y/N or 1/0) 1.90 [1.18 -3.06] 2.64 0.008 - - -

RF modality (CRF=0; PRF=1) 1.96[1.41-2.73] 4.00 <0.001 1.92[1.37-2.71] 375 <0.001

Elimpacto de las covariables (variables predictoras o modificadores del efecto) sobre la duracion del efecto positivo de la terapia. Después las covariables
se incluyeron en un andlisis multivariable. Luego, excluimos secuencialmente las variables y los términos de este modelo multivariable inicial, utilizando
la regresion de Cox escalonada con un procedimiento de eliminacion hacia atrés. IMC: indice de masa corporal o peso - longitud-2; Grado de gonartritis
seglin la escala de Kellgren-Lawrence [49]: KL3 = grado 3, KL4 = grado4; ATR: artroplastia total de rodilla. z: puntuacion z de la razon de posibilidades; p:
probabilidad de significancia.

La diabetes mellitus concomitante es un factor importante que determina la intensidad del dolor previo a la intervencion por su
asociacion con sinovitis mas graves, obesidad y condiciones neuropaticos®. Los sintomas asociados a la depresion y la ansiedad
pueden disminuir la eficacia de la terapia analgésica, independientemente de la modalidad de tratamiento.

Teniendo en cuenta los factores asociados a la eficacia analgésica y duracion del efecto del tratamiento con radiofrecuencia
genicular, la cuestion sobre los criterios de seleccion y la capacidad de predecir quién se beneficiara de la terapia de radiofrecuencia
es una tarea importante. Identificados estos factores entre muchas de las variables clinicas estudiadas, podriamos mejorar la
seleccion de los pacientes o la informacion sobre resultados esperables.

CONCLUSIONES

En base a los estudios que disponemos podriamos decir que indicaremos el tratamiento con radiofrecuencia de nervios geniculares
en pacientes con dolor moderado-severo EVA > 6 cronico de mas de 3 meses de duracion y rebelde al tratamiento conservador
en los cuales con criterios quirdrgicos no son favorables o puede indicarse para el alivio del dolor cuando la demora de la cirugia
es mayor a 6 meses. El tratamiento con radiofrecuencia es una alternativa, que permite una reduccion significativa del uso de
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analgésicos y, por lo tanto, minimiza la toxicidad, interacciones farmacolégicas y eventos adversos, puede ayudar a reducir los
opioides y consumo de otros analgésicos en pacientes con dolor por artrosis de la rodilla. La eficacia terapéutica, duracion del
beneficio y reduccion del consumo de analgésicos es superior en radiofrecuencia convencional RFC y esta asociada a factores que
pueden modificar la eficacia tales como el estado avanzado de artrosis, mas alta intensidad del dolor preintervencion; depresion
concomitante, trastorno de ansiedad y diabetes mellitus.

Una intervencion de radiofrecuencia minimamente invasiva podria permitir evitar la cirugia de reemplazo o al menos restringirla
a pacientes en buena forma fisica y mental con un funcionamiento de la articulacion de la rodilla mas gravemente afectado®. Los
resultados de la calidad de vida son significativamente mayores en los casos con peor estado funcional preoperatorio de la rodilla.
Por lo tanto, la cirugia de reemplazo articular debe restringirse a pacientes con sintomas mas graves. Una politica de este tipo
reduciria tanto la morbilidad como la mortalidad y resultaria que la cirugia de la articulacion de la rodilla sea méas rentable®.

Por otro lado, se ha utilizado radiofrecuencia de nervios geniculados en pacientes con dolor cronico postcirugia de artroplastia
total de rodilla con buenos resultados.

Serian necesarios mas estudios para determinar si determinados fenotipos pueden influir en los resultados beneficiosos y
determinar el efecto en tratamientos repetidos de esta técnica.
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CONCEPTO, DIAGNOSTICO Y PREVALENCIA DEL DOLOR REFRACTARIO

Angel Martinez Navas
Jefe de Secciéon de la Unidad de Dolor Crénico. Hospital Universitario de Valme. Sevilla

El dolor cronico es la enfermedad mas prevalente en todo el mundo, que genera una discapacidad importante y una gran carga
socioecondmica. Entre las enfermedades de larga duracion, es responsable del mayor nimero de afios vividos con discapacidad,
siendo la causa mas cara de discapacidad relacionada con el trabajo. En los EE. UU. afecta a 1 de cada 3 personas y supone un
coste de 635 billones de dolares al afio. Por tanto, el dolor cronico puede considerarse una enfermedad no transmisible con un
gran impacto en la salud publica. El dolor cronico a menudo es inespecifico, lo que implica que no hay patologia o dafio tisular o
que el dafio tisular no es lo suficientemente grave como para explicar la experiencia del dolor.

Se piensa que la plasticidad neuronal es determinante en el establecimiento de circuitos neuronales que finalmente daran lugar
al dolor croénico. La plasticidad neuronal consiste en la sensibilizacion periférica en neuronas primarias del GRD y ganglio del
trigémino y en la sensibilizacion central de neuronas de la médula espinal y cerebro. La liberacion de mediadores proinflamatorios
(bradicinina, IL, fNT y otros) puede resultar en una hiperexcitabilidad e hipersensibilidad de los nociceptores de las neuronas
primarias nociceptivas (sensibilizacion periférica) a través de la modulacion de canales idnicos (potencial del receptor transitorio
TRPV1, TRPAT y canales de Na Nav 1.7, 1.8, 1.9).

En muchas personas con dolor croénico inespecifico, la sensibilizacion del sistema nervioso central puede explicar por qué
sufren dolor en ausencia de un origen claro de entrada nociceptiva o en el ausencia de suficiente dafio tisular para explicar
la intensidad del dolor experimentado, la discapacidad y otros sintomas. A efectos clinicos, la sensibilizacion central se define
como una amplificacion de la sefializacion neural dentro del sistema nervioso central que provoca hipersensibilidad al dolor. Sin
embargo, este no es el caso de la definicién proporcionada por la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP), que
la considera como “una mayor capacidad de respuesta de las neuronas nociceptivas en el sistema nervioso central a su entrada
aferente normal o subumbral”. Sin embargo, se debe tener presente que in vivo las mediciones de las respuestas de las neuronas
nociceptivas en el sistema nervioso central son imposibles. Juntas, estas disfunciones del sistema nervioso central no solo
contribuyen a una mayor capacidad de respuesta a una variedad de estimulos sensoriales, como los estimulos tactiles, sino que
también pueden provocar hipersensibilidad a los estimulos no musculoesqueléticos, como sustancias quimicas, luz, sonido, calor,
frio, estrés y electricidad. El conocimiento sobre la sensibilizacion central ha implicado un cambio de paradigma de la comprension
y el tratamiento del dolor crénico que permite a los médicos pensar méas alla de los musculos y las articulaciones y explicar el
papel de la modulacion del dolor en el sistema nervioso central. En una variedad de condiciones de dolor musculoesquelético
cronico, se ha encontrado que la sensibilizacion central esta presente. Estas afecciones incluyen dolor de cuello traumético
cronico (es decir, latigazo cervical), fibromialgia, osteoartritis, migrafia, sindrome del intestino irritable, sindrome de fatiga cronica,
dolor pediatrico, dolor lumbar, dolor de cuello no traumatico, artritis reumatoide y dolor después del cancer. Ademas, la presencia
de sintomas de sensibilizacion central predice malos resultados del tratamiento en pacientes con una variedad de condiciones de
dolor cronico, al menos cuando el tratamiento se dirige a la supuesta fuente de nocicepcion. Esto pone de manifiesto la necesidad
de un reconocimiento temprano de la sensibilizacion central en pacientes con dolor crénico.

Esta necesidad de un reconocimiento temprano de la sensibilizacion central en pacientes con dolor cronico fue recogida por la
IASP, que introdujo el término “dolor nociplastico” en 2017 como un tercer descriptor de dolor mecanicista ademéas del dolor
nociceptivo y neuropético. El dolor nocipléstico es definido por la IASP como “dolor que surge de una nocicepcion alterada a pesar
de que no hay evidencia clara de dafio tisular real 0 amenazante que cause la activacion de nociceptores periféricos o evidencia
de enfermedad o lesion del sistema somatosensorial que causa el dolor”. La sensibilizacion central no forma parte de la definicion
de dolor nociplastico; sin embargo, los signos de sensibilizacion generalmente estan presentes en las condiciones de dolor
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nociplastico. Ademas, la sensibilizacion es el principal mecanismo subyacente del dolor nociplastico. Por tanto, los pacientes cuyo
cuadro clinico esta dominado por la sensibilizacion central se denominan de dolor nociplastico. Recientemente, la IASP publicd
unos criterios clinicos y un sistema de clasificacion para el dolor nociplastico que afecta al sistema musculoesquelético. Estos
criterios reemplazaron los criterios clinicos de 2014 para el dolor predominante con SC y fueron adoptados por la comunidad
internacional, ya que explican la necesidad de los médicos de identificar precozmente y clasificar correctamente a los pacientes
con dolor crénico de acuerdo con el fenotipo del dolor.

Los criterios clinicos de la IASP para el dolor nociplastico del sistema musculoesquelético implican que, para clasificar clinicamente
el dolor nociplastico, los pacientes deben:

1. Informar dolor de al menos 3 meses de duracion.

2. Informar una distribucion del dolor regional en lugar de discreta.

3. Informar sobre el dolor que no puede explicarse por completo por mecanismos nociceptivos o0 neuropaticos.
4

. Mostrar signos clinicos de hipersensibilidad al dolor (es decir, fenémenos de hipersensibilidad al dolor evocado tales como
alodinia mecénica estatica o dinamica, alodinia al calor o al frio, y/o sensaciones posteriores dolorosas después de cualquiera
de las evaluaciones de hipersensibilidad al dolor evocadasmencionadas) que estan al menos presentes en la region de dolor.

Si se cumplen estos cuatro requisitos, los pacientes pueden clasificarse como con “posible dolor nociplastico”. En los casos en los
que se cumplen los cuatro requisitos, ademas el paciente presenta un historial de hipersensibilidad al dolor en la regién del dolor
(es decir, sensibilidad al tacto, movimiento, presion o calor/frio) y al menos una de las comorbilidades definidas (aumento de la
sensibilidad al sonido, luz y o olores, alteracion del suefio con frecuentes despertares nocturnos, fatiga o problemas cognitivos),
el dolor se clasifica como “probable dolor nociplastico”. La presencia de dolor nociceptivo o neuropatico no excluye la posibilidad
de que concurra dolor nociplastico, pero si hay dolor nociceptivo 0 neuropatico, no pueden ser completamente responsables del
dolor.

Se ha sugerido que puede ser particularmente aplicable al dolor cronico primario (CPP), el cual cuando afecta a varias regiones
corporales se considera dolor cronico primario generalizado. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que si requiere hallazgos
clinicos y psicofisicos que sugieran una funcion nociceptiva alterada, y que no se aplica a pacientes que informan dolor sin
hipersensibilidad.

Tradicionalmente han existido 2 sistemas principales de clasificacion de diagnéstico que se han utilizado internacionalmente en
el dolor cronico: el Manual Diagnéstico y Estadistico (DSM) publicado por la Asociacion Estadounidense de Psiquiatria (APA) y
la Clasificacion Internacional de Enfermedacdes (ICD) publicada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Sin embargo, en
ambos se han encontrado deficiencias en relacion con el dolor crénico. En particular, ninguno de los sistemas refleja los avances
en la investigacion del dolor en las Ultimas décadas y no tienen implicaciones claras en el tratamiento 0 manejo del dolor. Para
ilustrar esto, la CIE-10 se refiere al dolor atribuible exclusivamente a un mecanismo fisiopatologico subyacente. En ausencia de
una etiologia y fisiopatologiaas claras, y cuando los factores biolégicos, psicoldgicos y sociales parecen estar contribuyendo a una
presentacion de dolor crénico, ICD-10 ofrece solo la opcion de “trastorno de dolor somatomorfo”. Sin embargo, esta clasificacion
no se puede utilizar cuando tamhién se considera que los factores fisiopatologicos contribuyen al problema del dolor.

Actualmente, la alternativa de que el dolor sea “somatico” 0 “psicogeno” se considera obsoleta. Los factores psicologicos, como el
aprendizaje y el afrontamiento, juegan un papel en el dolor cronico que antes se consideraba “somatico”, y viceversa, los cambios
biologicos estan estrechamente relacionados con los procesos psicologicos.

Recientemente, un grupo de trabajo de la IASP, en estrecha colaboracion con la OMS, han elaborado una clasificacion sistematica
y mejorada del dolor croénico, en el contexto de la ICD-11, dedicada exclusivamente a los sindromes de dolor cronico y que
excluye al dolor agudo. El dolor cronico se defini6 como aquel dolor que tiene una duracion superior o se repite durante mas de
3 meses. Se agregb un codigo para la gravedad del sindrome de dolor crénico, que registra la intensidad del dolor, la angustia
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emocional y la interferencia en las actividades diarias debido al dolor. Para ayudar con la especificacion de la gravedad del dolor,
se recomienda el uso de escalas de calificacion numérica que categoricen sus 3 dimensiones. Cada dimension se puede calificar
en una escala de 0 a 10 (donde 0 = nulo y 10 = extremo), que luego se puede categorizar para producir un codigo (0-3) para cada
dimension (donde O = ausente; 1-3/10 = 10 leve; 4-6/10 = 2 0 moderado; y 7-10/10 = 3 o grave). Esto permitira que a un caso se le
asigne un codigo de 0 a 3 para cada dimension.

Muchas condiciones de dolor crénico tienen una etiologia y una fisiopatologia desconocidas, pero se caracterizan por una
interaccion compleja de factores hioldgicos, psicologicos y sociales. Actualmente, estas afecciones estan cubiertas por etiquetas
como dolor cronico generalizado. El dolor primario cronico es un nuevo diagnéstico en la clasificacion ICD-11 para el dolor
cronico que pretende abarcar una serie de afecciones poco comprendidas y, al mismo tiempo, evitar términos confusos como
“somatomorfo”, “inespecifico” o “funcional”. Aqui se incluyen procesos como fibromialgia, sindrome de dolor regional complejo,
tipo 1, trastorno temporomandibular sindrome del intestino irritable y la mayoria de los dolores de espalda y cuello, condiciones de

dolor, que invariablemente incluyen términos vagos y ambiguos como “inespecifico”, “somatomorfo” o “funcional”.

La definicion del nuevo diagnostico de dolor crénico primario pretende ser agndstica con respecto a la etiologia; en particular,
busca evitar la obsoleta dicotomia de “fisico” vs. “psicoldgico”, asi como los términos excluyentes que definen algo por o que esta
ausente, como “inespecifico”. El significado de “funcional” también es ambiguo. Algunos lo interpretan como “todo en la mente” y
otros como un “trastorno funcional”.

La introduccion del “dolor cronico primario” elimina esta ambigliedad. El dolor primario cronico se define como dolor en una o
mas regiones anatomicas que:

1. Persiste 0 se repite durante mas de 3 meses.

2. Se asocia con angustia emocional significativa (p. ej., ansiedad, ira, frustracion o estado de animo deprimido) y/o
discapacidad funcional significativa (interferencia en las actividades de la vida diaria y participacion en roles sociales),

3. Los sintomas no se explican mejor con otro diagnostico.

En otras palabras, la experiencia del dolor cronico debe ser lo suficientemente preocupante para que la persona busque ayuda.
Como en todas las condiciones, antes de realizar un diagnostico, debe asegurarse si otro diagndstico explica mejor la presentacion
del dolor cronico, en cuyo caso, los diagnésticos son los sindromes de dolor crénico “secundario” dolor cronico por cancer, dolor
cronico posquirdrgico o postraumatico, dolor neuropético cronico, cefalea secundaria crénica o dolor orofacial, dolor visceral
secundario cronico y dolor musculoesquelético secundario cronico.

El dolor crénico primario puede ocurrir en cualquier sistema del cuerpo (por ejemplo, sistema nervioso, musculoesquelético y
gastrointestinal) y en cualquier parte del cuerpo (cara, espalda baja, cuello, extremidades superiores, térax, abdomen, pelvis
y region urogenital) o en una combinacion de partes del cuerpo (dolor generalizado). El dolor cronico primario generalizado
es un dolor musculoesquelético difuso en al menos 4 de 5 regiones del cuerpo y en al menos 3 0 mas cuadrantes del cuerpo
(lado superior-inferior/izquierdo-derecho del cuerpo) y el esqueleto axial (cuello, espalda, pecho, y abdomen). El dolor cronico
generalizado se caracteriza por las caracteristicas centrales del dolor cronico primario, como el dolor que persiste durante al
menos 3 meses y se asocia con una angustia emocional significativa y/o discapacidad funcional. El diagnéstico es apropiado si el
dolor no es directamente atribuible a un proceso nociceptivo en estas regiones, y si hay caracteristicas consistentes con dolor
nociplastico, tales como dolor espontaneo o provocado en las regiones afectadas, acompafado de la alodinia y/o hiperalgesia e
identificado contribuyentes psicologicos y sociales. El dolor cronico generalizado a menudo se asocia con una mayor comorbilidad
médica, que incluye trastornos del suefio, obesidad, hipertension y diabetes. Se considera refractario cuando no responde a los
tratamientos habitualmente empleados en estos procesos de dolor.
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SINDROME DE FIBROMIALGIA

El sindrome de fibromialgia es una forma de dolor crénico generalizado, que se define como dolor en al menos 4 de 5 regiones
corporales (en al menos 3 o 4 cuadrantes corporales) y se asocia con trastornos del suefio, disfuncion cognitiva y sintomas
somaticos. Los sintomas han estado presentes en un nivel similar durante al menos 3 meses y no se explican mejor con otro
diagnostico. Las definiciones de fibromialgia se han revisado repetidamente desde que fue reconocida por primera vez como una
enfermedad reumaética por la OMS en 1992. Algunas autoridades prefieren reservar el término FMS para las presentaciones
mas severas del espectro abarcado en dolor cronico generalizado/fibromialgia, pero este enfoque refleja un enfoque méas bien
cuantitativo.

El dolor musculoesquelético primario cronico es un dolor crénico primario localizado en los musculos, huesos, articulaciones o
tendones. Un ejemplo tipico es el dolor lumbar primario cronico. Los sindromes de dolor musculoesquelético primario cronico se
distinguen segun su ubicacion: superior (dolor cervical primario cronico), medio (dolor toracico primario cronico), espalda baja
(dolor lumbar primario cronico) y extremidades (dolor primario crénico de extremidades). Los pacientes pueden presentar dolor
espontaneo o provocado en la region afectada, acompafado de alodinia y/o hiperalgesia. Aqui, se clasifican las condiciones que
antes se denominaban dolor musculoesquelético “inespecifico”.

Prevalencia

La realizacion de estudios epidemiologicos sobre dolor cronico en general, y sobre el dolor crénico generalizado en particular, en
muy complicada. Se estima que la prevalencia de dolor cronico en Europa es del 20 %, si bien en Espafia es ligeramente inferior,
del 17 %. Los pacientes con dolor crénico en Esparia son tratados en AP (83 %), otras especialidades (15 %) y Unidades de Dolor
(2 %). Otros estudios ponen de manifiesto que la prevalencia de dolor cronico no oncolégico en la poblacion adulta espafiola es
del 2-40 %, mas frecuente en la mujer de origen musculoesquelético (osteoarticular) y degenerativo. En el estudio ITACA mas de
la mitad de los pacientes presentaron dolor lumbar (52 %).

La prevalencia es la proporcion de la poblacion en riesgo afectada por una enfermedad. Las estimaciones de poblacion para la
prevalencia del dolor cronico varian ampliamente segn la definicion de caso y los métodos de verificacion, y el tiempo, el lugary
la poblacion. La investigacion sugiere que el dolor cronico afecta del 13 al 50 % de los adultos en el Reino Unido. De los que viven
con dolor cronico, se encontro que entre el 10,4y el 14,3 % tenian un dolor cronico incapacitante de moderado a severo.

La incidencia es el nimero de casos nuevos de una enfermedad que se desarrollan durante un periodo de tiempo particular en
una poblacion en riesgo de desarrollar la enfermedad. Aunque es dificil de determinar con precision debido a la falta de estudios
longitudinales, la incidencia de dolor crénico en una region del Reino Unido se ha estimado en un 8 % por afio. Los pacientes
mayores tienen una mayor prevalencia de dolor crénico que los grupos de pacientes mas jovenes. La edad avanzada y el dolor
cronico tienen una interrelacion compleja, en la que la multimorbilidad se asocia de forma independiente con el dolor crénico.
Con el aumento de la edad aumenta la multimorbilidad; cuanto més avanzado sea la edad de un paciente, es mas probable
que haya experimentado estimulos nocivos o lesiones que pueden desencadenar dolor crénico. Los hombres tienen menos
probabilidades de reportar o experimentar dolor crénico que las mujeres, y las nifias tienen mas probabilidades de reportar dolor
en multiples sitios que los nifios. Los estudios de poblacion muestran de manera confiable que la prevalencia del dolor crénico
esta inversamente relacionada con factores socioeconomicos. Aquellos que estan desfavorecidos socioecondémicamente no solo
tienen mas probabilidades de experimentar dolor cronico que las personas de areas mas prosperas, sino que también tienen mas
probabilidades de experimentar un dolor mas severo y un mayor nivel de discapacidad relacionada con el dolor. Las personas
que no estan empleadas debido a problemas de salud o discapacidad tienen mas probabilidades de tener dolor cronico que las
que estan empleadas. Las revisiones sistematicas concluyen que el ejercicio y la actividad fisica tienen efectos positivos en el
dolor crénico, con una mejor calidad de vida y funcion fisica, reduciendo la severidad del dolor y pocos efectos adversos, aunque

la calidad de la evidencia es variable.
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INTRODUCCION

La sensibilizacion central (SC) se define por una amplificacion de las sefiales dolorosas en el sistema nervioso central. Se
caracteriza por una hipersensibilidad generalizada a estimulos nocivos y una disminucion del umbral al dolor. Las respuestas a
estimulos son exageradas, de larga duracion y expandidas territorialmente.

La SC no es un concepto de todo/nada, sino un proceso gradual continuo. En algunas patologias como la fibromialgia, el latigazo
cervical, el sindrome de fatiga cronica y el sindrome de intestino irritable, la SC es la caracteristica principal. En otras patologias
como artrosis, lumbalgia cronica, cefalea y disfuncion temporomandibular, solo subgrupos de pacientes desarrollan SC (Tabla I).
La mayoria de estudios sobre SC se han realizado en artrosis, principalmente gonartrosis, concluyendo que hasta el 30 % de los
pacientes con dolor articular presentaban sintomas de SC.

TABLA 1. DIAGNOSTICOS ASOCIADOS CON UNA ALTA PROBABILIDAD DE SC.

SENSIBILIDAD CENTRAL COMO CARACTERISTICA SENSIBILIZACION CENTRAL PRESENTE EN
PRINCIPAL DEL DOLOR SUBGRUPO DE PACIENTES
Fibromialgia Dolor lumbar crénico
Sindrome fatiga croénica Trastornos temporomandibulares
Trastornos asociados al latigazo cronico Trastornos asociados al latigazo agudo
Sindrome del intestino irritable Sindrome de dolor miofascial

Artrosis

Artritis reumatoide

DESCRIPTORES CLINICOS

La SC continGa siendo un reto no resuelto; identificar a estos pacientes requiere una minuciosa historia clinica y exploracion fisica.
Solo de esta forma se podréa detectar precozmente cada caso y orientar adecuadamente los esfuerzos terapéuticos, para obtener
los mejores resultados en salud.

Los sintomas destacados son la extension del dolor a &reas sanas, la sumacion temporal y el mantenimiento del dolor con
estimulos no dolorosos.
1. Intensidad del dolor, generalmente moderada-severa en la escala analogica del dolor (EVA > 5/10).

2. Discordancia clinico-radiologica, es especialmente frecuente que tengan dolor severo con radiografias practicamente
normales.

3. Aumento de respuesta a estimulos periféricos con intolerancia a mltiples estimulos fisicos y factores estresantes emocionales.
Hipersensibilidad a luces brillantes, sonidos, olores, calor, frio, tacto, presion y estimulos mecanicos. También, la presencia
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de fatiga, alteraciones del suefio, suefio no reparador y dificultad para concentrarse aparecen con frecuencia. Ninguno de
estos sintomas es diagnostico de SC, pero la presencia de varios de ellos constituye una pista para seguir investigando la
presencia de SC.

4. Falta de asociacion entre dolor y duracion de la enfermedad.

9. Distribucion del dolor: es caracteristica una amplia distribucion del dolor que no sigue una distribucion neuroanatomica. El
dolor puede localizarse en zonas alejadas de la lesion, el paciente con gonartrosis puede tener dolor a nivel de tobillo e incluso
en la pierna contralateral.

6. El porcentaje de superficie corporal con dolor ayuda a identificar a pacientes con mayor probabilidad de presentar SC. Una
distribucion > 20 % de la superficie corporal se relaciona con SC.

7. Caracteristicas del dolor. Dolor no mecéanico, persistente durante el descanso, desproporcionado y con respuestas
impredecibles a multiples estimulos, es un fuerte predictor de la presencia de SC. La severidad del dolor y la discapacidad
es desproporcionada al dafio tisular, al contrario que en el dolor neuropatico. En la Tabla Il aparecen las caracteristicas
diferenciales de estos dos tipos de dolor.

TABLA II. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE DOLOR NEUROPATICO Y SC.

CRITERIO DIFERENCIAL CRITERIO

DIFERENCIAL DOLOR NEUROPATICO SENSIBILIZACION CENTRAL
Antecedente lesion sistema nervioso Es criterio diagnostico No

Existe causa médica (diabetes, herpes, Si No

cancer, intervencion, ACVA...)

Distribucion neuroanatémica logica Si No

Caracteristicas del dolor Quemante, pinchazos, escozor Difuso, vago, sordo

Alteracion de la sensibilidad Distribucion neuroanatémica Distribucion no neuroanatomica, dolor

en zonas alejadas de la lesion

HERRAMIENTAS PARA DETECTAR SC

— Cuestionario Central Sensitization Inventory (CSI). Fue disefiado como una herramienta para identificar pacientes
con SC. Analiza 25 sintomas (cada uno de ellos con una puntuacion de 0 = “nunca” a 4 = “siempre”), siendo posible una
puntuacion total de 0-100 (Tabla IlI).

Una puntuacion CSI > 40/100 se ha propuesto como punto de corte para la deteccion de sintomas de SC (sensibilidad, 81 %;
especificidad, 75 %). En algunos estudios, los pacientes con gonartrosis con una puntuacion en el CSI > 40/100 previo a la
artroplastia total de rodilla tuvieron mayor intensidad de dolor, menor grado de satisfaccion y mayores requerimientos analgésicos
en el postoperatorio inmediato. El cuestionario ayuda a detectar la presencia de SC en pacientes con gonartrosis y puede llegar a
predecir un peor resultado tras la cirugia.

FACTORES PSICOSOCIALES

El miedoy el exceso de atencion focalizado en el dolor pueden aumentar la transmision del dolor por activacion de vias facilitadoras.
En pacientes con artrosis de rodilla parece existir relacion entre pesimismo, hipervigilancia, catastrofismo, falta de estrategias de
afrontamiento y SC, si bien muchos de estos estudios son casos-controles y también es cierto que estos mismos factores pueden
estar presentes en pacientes con dolor cronico que no tienen SC.
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TABLA lIl. CUESTIONARIO CENTRAL SENSITIZATION INVENTORY (CSI). ADAPTACION AL CASTELLANO.

M sanin cansads cuands

= por 1a mad Mumca | Rarawez | Awveces | Amenwsdo | Seempre

Sianta mis miscules rigidos

¥ doloridos Mumca | Rarawez | Awveces | Amensdo | Seempre
Tengo Magues de ansiedsd Murca Raras wed Awveces | Amensdo | Sempre
Reching o apreto los dastes MNurza Rara vz AEces A maniado SHmpra
1‘"9’“‘:‘“*:""' Mumca | Rarawez | Aweces | Amensdo | Siempre

Nicisita dyuda para hacer mis
s e [ vida Murmca | Rarawez | Awveces | Amensdo | Seempre
Sary pienfibli & 66 ludis brllantes

Murca Rara vez Aveces | Amensdo | Sempre
@ enlenshs

Bbe cango may lacilmente cusnda

Hisi & S Murea Rara v Aweces | Amensdo | Seenpre

Siento dolor en Indo mi duerps MNurca Rara vez Aweces A renado Seernpre

Tengo dolores de cabers Mursa Rara wer Awveces | Amensdo | Sempre

2 i Mumca | Rarawvez | Aweces | Amensdo | Siempre

who quemazdn
Mo duermao been Nura Rars wel Awveces | Amensdo | Saempre
Tenge dfscultad para concenirarme Murca Rara ver Awveces | Amensdo | Sempre
Tlﬂﬂﬁ problemas an la piel coms faquedad.
ot (Lidks Wurca | Rarawvezr | Aweces | Amensdo | Siempre
El esirds hace que mi dolor ampeors MNurca Rars vy AviCes A sl SHMpr
M gidnis (Figle o Seprimids Nura Rars v Avites A sl SHmpr
Tings peca energia Mumca | Rarawver | Aweces | Amenedo | Swmpre
Terga lensin masculsr
an mi cusllo ¥ homibres Mumca | Rarawez | Awveces | Amensdo | Seempre
Tenga dolar en mi mandiula Murca Rars vk Aveces | Amensdo | Sempre
Algunas olores, commd log parfurmis, haon
i yeon Murca | Raravez | Aveces | Amensdo | Seempre
Tengo que orinar frecuenilemenle Murca Rara vk Aveces | Amensdo | Sempre

Shant molislies an Wk parnas ¥ Lis muio

ek T Murca | Raravezr | Awveces | Amensdo | Siempre

Tenga dificultsd pars recordar cosas MNurca Rara v Avices A il Sstenpri
Sufri un trauma psiguico de nebofa Mumta | Rarawvez | Aveces | Amensdo | Ssempre
Tengo dolor de pebas Murea Rara wez Aveces | Amensdo | Sempre

EXPLORACION FiSICA

En la exploracion fisica tampoco disponemos de signos patognomonicos de SC, pero la presencia conjunta de varios de ellos debe
sugerir su presencia.

1. Hiperalgesia y alodinia mecéanica, térmica y a la vibracion. Los pacientes con SC tienen disminuido el umbral de dolor
(hiperalgesia) para estimulos mecénicos, tanto en las areas dolorosas (hiperalgesia primaria o periférica) como en areas
alejadas de la lesion (hiperalgesia secundaria o central). Lo mismo ocurre cuando aplicamos objetos calientes o frios.

2. Paradojicamente suelen tener disminuida la sensibilidad al tacto, hipoestesia al tacto. El umbral para la deteccion de la
vibracion también esta disminuido, pero si la vibracion produce dolor (alodinia) puede reflejar con mayor probabilidad SC.

3. Sumacion temporal. Es caracteristico que el dolor aumente con la aplicacion de estimulos repetitivos de baja intensidad. El
estimulo puede ser tactil, presion, calor, frio o eléctrico.

4. En individuos sanos durante el ejercicio se produce un aumento del umbral al dolor debido a la liberacion de opioides
endogenos y a la activacion de las vias inhibitorias descendentes. La no disminucion del umbral doloroso durante el ejercicio
sugiere un mal funcionamiento de estos mecanismos antinociceptivos y la posibilidad de que exista SC.
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Las Tablas IV y V muestran las claves y sintomas que nos deben alertar sobre la presencia de SC.

TABLA IV. CLAVES QUE DEBEN ALERTAR SOBRE LA PRESENCIA DE SC.

ANAMNESIS RESPUESTA

¢Desde cuando tiene dolor? Generalmente desde hace mucho tiempo
;Qué intensidad tiene el dolor? Intensidad severa

¢Con qué frecuencia experimenta dolor? En casi todas las actividades de la vida diaria
i Tiene dolor durante el descanso y el suefio? Si

Concordancia clinico-radiolégica Na

Sensibilidad a estimulos periféricos Aumentada

No sigue una distribucion neuroanatdémica.

Esricl devtiel dofor Delor difuse, generalizado

¢Guarda relacion el dolor con el dano tisular o la enfermedad? No

Hipervigilancia, catastrofismo,

Factores psicosociales : ;
P falta de estrategias de afrontamiento

¢Respuesta a tratamientos previos? Poca respuesta a farmacos del primer escalén
¢Puntuacion en el cuestionario CSI? > 40/100

¢Puntuacion en modified-Pain Detect? >12/38

¢Tiene dolor en areas alejadas de la lesion? Si

e

TABLA V. SIGNOS Y SINTOMAS QUE DEBEN ALERTAR SOBRE LA PRESENCIA DE SC.

SINTOMA CARACTERISTICODESC | PODRIA ESTAR RELACIONADO CON SC

Hipersensibilidad a la luz brillante X

Hipersensibilidad al tacto

Hipersensibilidad al ruido

Hipersensibilidad a pesticidas

Hipersensibilidad a presion mecanica

Hipersensibilidad a la medicacion

o o B

Hipersensibilidad a la temperatura
[calor/frio)

Fatiga

Alteraciones del sueno

Sueno no reparador

Dificultad para concentrarse

> |k [ | < | X

Sensacion de hinchazén
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ASPECTOS BASICOS DE LA FISIOLOGIA DEL DOLOR EN LA SC

La teoria de la puerta de entrada de Melzack y Wall, es el mecanismo de control mas conocido. Representa un sistema de control
segmentario ubicado en las astas posteriores de la médula. La modulacién se produce por activacion de fibras aferentes cutaneas
que deprimen las respuestas de las neuronas espinales a estimulos nociceptivos. Este fendmeno explica los efectos hipoalgésicos
de estimulos mecéanicos no dolorosos (masaje, técnicas de electroanalgesia, etc.). Alteraciones en este sistema podrian explicar
la intolerancia a estimulos fisicos que con frecuencia presentan los pacientes con SC.

A nivel supraespinal, en el tronco cerebral se genera la activacion de vias inhibidoras descendentes mediadas por noradrenalina-
serotonina y opioides enddgenos que modulan la transmision nociceptiva a nivel medular. La disminucion en la eficacia moduladora
de este sistema inhibitorio descendente también ha sido implicado en los fenémenos de SC.

Un tercer mecanismo de modulacion se relaciona con estimulos nociceptivos provocados en territorios alejados del estimulo
doloroso, de forma que un segundo estimulo reduce la sensibilidad al dolor del primero mediante la activacion de mecanismos
inhibitorios. Este mecanismo de estimulacion nociceptiva heterotépica se relaciona con la denominada modulacion condicionada
del dolor. En personas con una disminucion en su capacidad de modulacion, la cronificacion podria verse favorecida. La presencia
de puntos dolorosos alejados de la lesion caracteristicos de los fenomenos de SC podrian deberse a alteraciones en este sistema
de modulacion.

La sensibilizacion periférica también contribuye a la sensibilizacion central. Asi, en procesos de inflamacion local, el dafio en el
sistema nervioso periférico puede también contribuir al desarrollo de SC involucrando fendmenos de reorganizacion estructural
cerebral y neuroplasticidad.

Por Gltimo, en personas afectas de dolor cronico existen hallazgos sugestivos de una disminucion aparente en el volumen de la
sustancia gris del cortex prefrontal.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS EN EL DIAGNOSTICO DE SC

Las técnicas funcionales neurofisiologicas y la PET y RM continian en fase experimental sin que hasta el momento se hayan
podido extrapolar a la clinica diaria.

Por eso, continGa siendo fundamental realizar una correcta historia clinica con una anamnesis cuidadosa y una concienzuda
exploracion fisica. El consenso de expertos establece los siguientes criterios de clasificacion validos para el diagnostico SC:

1. El dolor desproporcionado a la naturaleza y extension del dafio tisular es el primer criterio y es imprescindible para el
diagnostico de SC. Un ejemplo seria un paciente con un intenso dolor en la rodilla e impotencia funcional y con unas pruebas
de imagen practicamente normales y que ademas le duele la rodilla contraria. La desproporcionalindad indica posible origen
central del dolor, aunque no necesariamente refleja SC, por eso se necesita al menos otro criterio.

2. Dolor difuso (por encima/debajo del &rea dolorosa e incluso contralateral), hiperalgesia y alodinia. Si se cumplen el criterio 1
y 2 se establece el diagnostico de SC. Si solo se cumple el criterio 1, debemos seguir investigando la posibilidad de SC.

3. Hipersensibilidad a estimulos sensitivos no relacionados con el sistema musculoesquelético (puntuacion > 40/100 en el
CSl). En ocasiones estos sintomas aparecen con posterioridad al establecimiento del dolor, y en otras ya estaban presentes
previamente. La combinacion de los criterios 1y 3 también clasifica el dolor como SC.

TRATAMIENTO DE LA SC

Los pacientes con SC van a requerir un tratamiento multimodal dirigido hacia los mecanismos fisiopatologicos involucrados en su
aparicion y mantenimiento. El abordaje integral debera incluir tratamiento farmacologico y no farmacolégico.
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TERAPIAS NO FARMACOLOGICAS

La fisioterapia debe incluir un aumento gradual de la resistencia al ejercicio, asi como la desensibilizacion de las areas con
hipersensibilidad al dolor y/o alodinia. La terapia articular manual y la estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea estimulan las
vias antinociceptivas descendentes.

La terapia cognitivo-conductual puede ser beneficiosa para tratar el dolor y la discapacidad asociada. Utiliza técnicas para generar
pensamientos y comportamientos que aumentan la tolerancia al dolor y disminuyen la discapacidad. También se ha investigado la
eficacia de terapias basadas en la atencion plena, hipnoterapia, acupuntura, yoga y hiorretroalimentacion, mostrando eficacia, al
menos a corto plazo, para reducir el dolor en pacientes con dolor crénico.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

La primera linea de tratamiento farmacologico recomendada incluye inhibidores de la recaptacion de serotonina-noradrenalina
y ligandos a20. El uso de agentes locales como lidocaina topica, capsaicina y toxina botulinica A pueden proporcionar beneficios
como tratamiento de segunda y tercera linea. Los AINE no han demostrado eficacia en este tipo de pacientes.

La duloxetina (60 mg/dia) se ha mostrado eficaz para el tratamiento de la fibromialgia, el dolor cronico de la osteoartritis y el dolor
lumbar crénico asociados a SC. Ademéas de activar las vias descendentes noradrenérgicas y serotoninérgicas, también actla
reduciendo la via de sefalizacion del TNF-a.-NF-B, un regulador de la produccion de citocinas proinflamatorias.

Los antidepresivos triciclicos también estimulan la inhibicion nociceptiva descendente a través de mecanismos serotoninérgicos
y noradrenérgicos. En adultos con dolor cronico, la evidencia disponible muestra que amitriptilina puede proporcionar cierto
alivio del dolor cronico asociado a SC, pero su eficacia es tipicamente limitada y solo una minoria de pacientes logra un alivio
satisfactorio.

Los ligandos .20 pregabalina y gabapentina se unen a la subunidad .20 de los canales de calcio reduciendo la afluencia de
Ca2 +y la liberacion de sustancias excitadoras como el glutamato y la sustancia P del asta dorsal. Ademas, la disminucion de
la neurotransmision gabaérgica parece desempefiar un papel fundamental en la etiologia y el mantenimiento del SC y ambos
farmacos mejoran la neurotransmision GABA. Desafortunadamente, existe gran discrepancia entre la eficacia clinica y preclinica
de la gabapentina y a menudo no proporciona suficiente analgesia en estos pacientes, de forma que hasta el 65 % de los tratados
con gabapentina no experimentaran un alivio del dolor clinicamente valioso.

Otras lineas de tratamiento. ;Tiene tapentadol un papel en el tratamiento de la SC?

Tapentadol es un farmaco analgésico de accion central, dotado de actividad opioide con una eficacia analgésica comparable a la de
los opioides clasicos potentes y capacidad inhibidora de la recaptacion de noradrenalia (NRI), con accion serotoninérgica minima.

Por su doble mecanismo de accion actia sobre las vias descendentes noradrenérgicas de forma diferente a los opioides puros, que
carecen de la accion NRI. A pesar de su afinidad 50 veces menor por los receptores opiaceos que la morfina y una actividad NRI
relativamente moderada, su potencia analgésica es comparable a la de la morfina, gracias a la interaccion sinérgica entre estos
dos mecanismos. Puede lograr un fuerte efecto analgésico actuando tanto en las vias ascendentes como en las descendentes.

En comparacion con dosis equianalgésicas de opioides clasicos, presenta una menor incidencia de efectos secundarios opioides
dotandolo de una mejor tolerabilidad. La carga p se define como la contribucion porcentual del componente opioide al grado de
efectos adversos, en relacion con un opioide p puro en dosis equianalgésicas. La carga p de tapentadol es < 40 % en relacion
con agonistas opioides puros, como morfina, oxicodona y fentanilo, que por definicion tienen una carga p del 100 %. Esta carga p
reducida es la base del perfil de tolerabilidad més favorable.

En una revision que analizé el perfil de tolerabilidad de tapentadol, los eventos p dependientes fueron los mas notificados, mientras
que las reacciones dependientes de los receptores noradrenérgicos fueron insignificantes.
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Este perfil de tolerabilidad favorable a largo plazo podria ser determinante en la seleccion del tratamiento.

Por dltimo, diversos estudios apuntan la ventaja de un menor riesgo de abuso en comparacion con otros opioides. Un estudio
comparativo, con morfina, fentanilo, oxicodona, tramadol y buprenorfina, inform6 de un riesgo de abuso de tapentadol
significativamente menor (p < 0,001) que los otros compuestos.

(ESTARIAN INDICADOS LOS FARMACOS OPIOIDES EN UN SINDROME DOLOROSO CRONICO
ASOCIADO A SC?

Evitar iniciar terapia con opioides en pacientes con SC siempre que sea posible; pero si se consideran necesarios, siguen
siendo una opcion valida de tratamiento, bajo vigilancia cuidadosa y en pacientes seleccionados.
El uso de opioides para el dolor crénico no oncologico continta siendo un tema complejo y controvertido.

En ausencia de una guia actualizada, la Federacion Europea del Dolor Europeo (EFIC), atendiendo la creciente preocupacion
social sobre el uso inadecuado de opioides, ha comisionado un documento de posiciones basado en las recomendaciones de
8 sociedades cientificas, tras una bisqueda de literatura sistematica realizada hasta enero de 2020.

En palabras de Winfried Hauser, autor principal de la guia elaborada por la EFIC, “el debate sobre la prescripcion de opioides para
el DCNO se ha polarizado: o se consideran un riesgo peligroso para todos los pacientes, que conduce a la adiccion y la muerte, o
se promueven como los analgésicos méas potentes para cualquier tipo de dolor. Por eso, debemos encontrar en el uso de opioides
un término medio.”

Recomendaciones de la guia de préctica clinica (EFIC, 2020):

— En el dolor crénico no oncolégico se deben optimizar los tratamientos no farmacolégicos y farmacologicos no opioides,
como parte de un enfoque integral, multimodal y multidisciplinar.

— En el dolor cronico, los farmacos opioides pueden causar hiperalgesia por activacion de las vias pronociceptivas y tienen
una poderosa influencia en los circuitos de recompensa del cerebro que pueden conducir al abuso y la dependencia.

— Considerar el uso de estos farmacos si las opciones terapéuticas ensayadas no proporcionan un alivio adecuado, no
son toleradas o estan contraindicadas; siempre que los beneficios superen el dafio potencial. Solo en este contexto
pueden ser (tiles para lograr un nivel 6ptimo de control del dolor en pacientes seleccionados.

— Establecer estrategias de mitigacion del riesgo de sobredosis, conocer si existen antecedentes de abuso de sustancias
y las condiciones de salud mental preexistentes.

— Iniciar el tratamiento con dosis bajas, equivalentes a 50 mg de morfina 0 menos al dia, y evitar dosis superiores a
90 mg de morfina.

CONSIDERACIONES FINALES

;Como reconocer y tratar adecuadamente la SC? Primero, pensar en ella. Dolor moderado-intenso (EVA > 5/10) de méas de
3 meses de evolucion, hiperalgesia, alodinia, sono o fotofobia, sintomas alejados de la lesion inicial y afectacion del estado de &nimo.

Segundo, conocer la neurofisiopatologia sobre neurotransmisores y vias nerviosas que intervienen en su desarrollo. Permitira
elegir el farmaco méas adecuado segun las manifestaciones clinicas de la SC.

Tercero, establecer mecanismos agiles para dar respuesta a los pacientes con dolor cuyas alternativas de tratamiento no opioide
se han agotado:

1. Los opioides contintan siendo una opcion valida de tratamiento, bajo vigilancia cuidadosa y en pacientes seleccionados.
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2. Deben usarse en combinacion con otras modalidades de tratamiento farmacologicas/no farmacolégicas, a la dosis efectiva
mas baja, con objetivos de tratamiento bien definidos y con una evaluacion continua del riesgo/beneficio.

3. Considerar especialmente los riesgos en pacientes con fibromialgia, al haberse observado aumentos paradéjicos en la
sensibilizacion central y periférica y la posibilidad de amplificacion del dolor en esta poblacion.

4. Laescala de valoracion del riesgo potencial de opiodes (ORT) constituye una herramienta Util para identificar pacientes con
riesgo de abuso de opioides (Tabla VI).

TABLA V. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE DOLOR NEUROPATICO Y SC.

MUJER HOMBRE
ANTECEDENTES FAMILIARES DE ABUSO DE SUSTANCIAS
Alcohol 3
Drogas ilegales 2 3
Medicamentos 4 4
ANTECEDENTES PERSONALES DE ABUSO DE SUSTANCIAS
Alcohol 3 3
Drogas ilegales 4 4
Medicamentos ) )
Edad entre 16 y 45 afios 1 1
Antecedentes de abuso sexual 3 0
ENFERMEDAD PSIQUIATRICA
Déficit de atencion, trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno bipolar,
esquizofrenia 2

Depresion
PUNTUACION TOTAL

Riesgo bajo: 1-3 (se pueden usar analgésicos opioides).

Riesgo moderado: 4-7 (se pueden usar analgésicos opioides con una monitorizacion especialmente cuidadosa y un seguimiento adecuado del paciente).
Riesgo alto > 8 (evitar el uso de analgésicos opioides).

Adaptada y traducida de Webster LR, Webster R. Predicting aberrant behaviors in Opioid-treated patients: preliminary validation of the Opioid Risk Too
(ORT)L. Pain Med. 2005;6(6):432-42. DOI: 10.1111/j.1526-4637.2005.00072.x.

5. Cambiar el concepto de “Escalera analgésica de la OMS” por el de “ascensor analgésico™. En el “ascensor analgésico” se
sube, pero también se baja. Insistir en el control periddico del paciente, reevaluarlo cada 12-16 semanas y comenzar la
reduccion de dosis hasta alcanzar la dosis minima eficaz o incluso retirarla. La ley espafiola de renovacion de prescripciones
de opioides facilita estas revisiones, ya que solo permite la prescripcion por 3 meses, momento en el cual se debe reevaluar
al paciente.

6. Establecer un plan para reducir y/o suspender los opioides si los beneficios del tratamiento no superan las preocupaciones
de seguridad.

7. En pacientes que han recibido estos farmacos durante largos periodos de tiempo, realizar reducciones muy lentas y estar
preparados para manejar el trastorno por consumo de opioides, que puede quedar desenmascarado con la disminucion
gradual de la dosis.
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DIAGNOSTICO Y EPIDEMIOLOGIA DEL SINDROME MIOFASCIAL

Virginia Gallart Ubeda y Ménica Jordd Llona
Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion. Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia

EPIDEMIOLOGIA

El dolor lumbar afecta al 80 % de la poblacion en algin momento de su vida, sin que en la mayoria de los casos sea posible
encontrar lesiones estructurales relevantes. En un porcentaje elevado de estos casos es posible identificar el dolor muscular
como causa de lumbalgia'.

Diferentes teorias han intentado explicar las causas musculares de la lumbalgia, y aunque muchas no se han confirmado, parece
que la teoria del dolor muscular lumbar més aceptada en la actualidad es la relaciona con el sindrome de dolor miofascial (SDM),
una entidad descrita por los Dres. Janet Travell y David Simons, frecuente en enfermedades cronicas, pero también presente en
las agudas?.

El SDM es un cuadro clinico caracteristico de dolor regional de origen muscular localizado en un masculo o grupo muscular. Se
trata de un proceso benigno, caracterizado por la presencia de nddulos palpables e hiperirritables conocidos como puntos gatillo
miofasciales (PG) o trigger points, inmersos en una banda tensa de fibras musculares esqueléticas. Son dolorosos a la compresion
y pueden dar lugar a un dolor referido caracteristico, hipersensibilidad y fenémenos autonomicos (vegetativos)®.

Existe una gran variabilidad en la prevalencia del SDM lumbar, pues se trata de una patologia infradiagnosticada e infratratada. En
nuestra préactica clinica habitual es un sindrome muy prevalente, pero existen pocos estudios que permitan obtener una referencia
exacta de cual es su prevalencia real. Ello se debe, en parte, a las diferencias existentes en los tipos de pacientes estudiados, al
grado de cronicidad, al uso de criterios diagnésticos poco definidos y al entrenamiento y destreza de los examinadores para su
deteccion.

Frohlich examiné a 100 sujetos control asintomaticos sobre la presencia de PG en musculos lumboglbreneos y encontro PG
latentes en cuadrado lumbar (45 %), gluteo medio (41 %) ileopsoas (24 %) y musculo piriforme (5 %). En 97 pacientes con dolor
locorregional lumbar también encontr6 una presencia muy elevada de PG, objetivando en el 21 % de ellos PG en el mUsculo
piramidal®.

El SDM puede aparecer tanto de forma primaria, tras sobreutilizacion o hiperactividad muscular regional, como de forma
secundaria a diversos procesos desencadenantes: postraumaticos, postquirirgicos, asociado a procesos degenerativos (artrosis)
o inflamatorios articulares o por trastornos ortopédicos estructurales® (como la dismetria de miembros inferiores que suele
activar y perpetuar PG en el musculo cuadrado lumbar principalmente, la existencia de una hemipelvis mas pequefia, que puede
causar una inclinacion en la base del sacro y generar una curva escoliética lumbar compensatoria en bipedestacion y sedestacion
propagando la tension y la sobrecarga muscular del cuadrado lumbar o la existencia de un primer metatarsiano corto, el llamado
pie de Morton, que produce un desplazamiento de la carga hacia el segundo metatarsiano durante las fases de balanceo y
despegue de la marcha, que puede activar y perpetuar también los PG en lado afectado, agravandose con el uso de tacones y
zapatos de punta estrecha).

También puede aparecer asociado a procesos neuropaticos radiculares o neuropatias periféricas, y entre los factores metabolicos
mas conocidos se ha descrito que los pacientes hipotiroideos son mas propensos a desarrollar dolor miofascial mediante el
establecimiento de un estado hipometabolico, mientras que los hipoglucémicos tienen tendencia a perpetuar y agravar el dolor
de los PG®.

Su relacion con los factores nutricionales no posee suficiente evidencia cientifica contrastada en la actualidad, pero se consideran
de especial interés en los pacientes con dolor miofascial algunos nutrientes como las vitaminas hidrosolubles B,, B, B, el acido

o



CONGRESQDE L
ASOCIACION ANDALUZA DEL DOLOR 4 al 6 de

Y ASISTENCIA CONTINUADA 32\/&%@? re

XXX @ el

folico, vitamina C y otros elementos como el calcio, hierro, y potasio cuyo déficit podria aumentar la irritabilidad de los PG.

Las infecciones que se asocian con el dolor miofascial son la hepatitis C, los enterovirus, la infeccion cronica por micolasmay la
enfermedad de Lyme cronica®.

Segln la mayor parte de los estudios poblacionales es mas frecuente en mujeres, y en edades comprendidas entre los 30 y
50 afios. La adopcion de posturas incorrectas mantenidas durante la actividad laboral, el descanso o cualquier habito deportivo
produce una sobrecarga progresiva de los musculos implicados, asociando una pérdida de fuerza y elasticidad del musculo sin
causar atrofia, y llegando a limitar la movilidad. Es el caso del musculo cuadrado lumbar, que se ve afectado al dormir sobre un
lado del cuerpo con una pierna en aduccion, porque provoca el acortamiento del musculo, o el cruce de piernas continuado, que
al crear una elevacion de la hemipelvis, provoca también su acortamiento.

Por otro lado, la inmovilidad mantenida y una presion prolongada sobre el musculo también pueden perpetuar los PG activos.
Alteraciones del suefio, niveles altos de ansiedad o cuadros depresivos también actian como procesos facilitadores para la
aparicion de dolor miofascial.

DIAGNOSTICO

El proceso diagnostico del SDM lumbar es todavia complejo, ya que carece de instrumentos validados para su deteccion y de un
gold standard diagndstico. Por ello, una exhaustiva historia clinica y un minucioso examen fisico son hoy por hoy los elementos
basicos.

No se dispone de criterios diagnosticos de SDM aceptados internacionalmente, pero en la revision de la literatura cientifica se
observa que entre los criterios diagnosticos aplicados con mayor frecuencia se encuentran los descritos por Simons®: nodulo
doloroso palpable en banda tensa, reconocimiento del dolor por parte del paciente, dolor referido con patrén predecible y
reproducible para cada PG y respuesta local espasmodica.

Los mUsculos cominmente afectados en pacientes con lumbalgia de origen miofascial incluyen el cuadrado lumbar, el gliteo medio,
el multifidus, el longissimus thoracis y el ilicostalis lumborum, siendo el cuadrado lumbar y el gliteo medio los méas frecuentemente
afectados®. Cuando el dolor lumbar irradie hacia la cara anterior del muslo, pensar en el masculo psoas. Si hay irradiacion hacia
la nalga, no olvidar valorar la musculatura del espacio subgluteo, principalmente el masculo piramidal.

Las diversas areas de los puntos gatillo han sido descritas con gran detalle por Simons y Travel?, es fundamental por parte del
examinador el conocimiento y entrenamiento para su correcta localizacion.

La variabilidad interobservador durante el examen fisico para la deteccion de los PG pone en duda en ocasiones su confiabilidad.
Para conseguir una identificacion méas objetiva, se ha recurrido a diferentes modalidades de imagen como la ecografia, el flujo
doppler o la elastografia por resonancia magnética.

La ecografia se utiliza por su capacidad para identificar las propiedades viscoelasticas del tejido miofascial y el flujo arterial de alta
resistencia en los PG'. En la ecografia, los puntos gatillo aparecen como areas elipticas hipoecoicas con ecotextura heterogénea®.

El flujo doppler revela un aumento en la resistencia vascular secundaria a la contractura sostenida en los PG activos, que no
existe en los PG latentes 0 en el mUsculo normal. Algunos musculos de la region lumbar, por su localizacion mas profunda pueden
presentar dificultades para la exploracion, identificacion y tratamiento de puntos gatillo. En estas localizaciones, la ecografia resulta
util para detectar una contraccion muscular involuntaria cuando se realiza una infiltracion, la llamada respuesta espasmadica
local®.

La sonoelastografia con vibracion permite valorar la elasticidad de los tejidos en tiempo real, cuantificando mayor rigidez en los
PG que en el tejido circundante®.
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La elastografia por resonancia magnética mide las longitudes de onda de las vibraciones enviadas a través de los tejidos.
Estas ondas viajan méas rapido en los tejidos mas rigidos, mostrando por tanto longitudes de onda mas largas. Las bandas tensas
miofasciales, que tienen mayor rigidez en comparacion con las fibras musculares circundantes, daran como resultado longitudes
de onda més largas.

Otra de las herramientas diagnosticas utilizadas son los estudios electromiograficos. Cuando se introduce la aguja de
electromiografia de forma cuidadosa en un punto gatillo, se detecta actividad eléctrica espontanea en reposo y ondas en espiga.

Por ultimo, la termografia infrarroja se ha empleado para medir la temperatura de la piel. A pesar de ser una prueba poco
invasiva, precisa de mas estudios que permitan correlacionar el dolor miofascial con los cambios de temperatura cutaneos.

CONCLUSIONES

— EL SDM es una entidad muy prevalente, subdiagnosticada y subtratada.
— Historia clinica y exdmen fisico son las mejores herramientas diagnosticas.
— Es necesario conocer y entrenar la deteccion de puntos gatillo.

— El estudio con pruebas complementarias sigue siendo un gran desafio.
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MINDFULNESS Y ENTRENAMIENTO EN AUTOCOMPASION COMO
COADYUVANTES EN LA TERAPIA DEL PACIENTE CON DOLOR CRONICO.
LA PRACTICA DE MINDFULNESS

Montserrat Aguirre Dionisio
Psicodloga Cruz Roja. Granada

INTRODUCCION

Posterior a su diagnostico, las personas con dolor persistente a menudo sufriran afectacion psicolégica como resultado de algin
grado de tension (fisica y mental) mantenida en el tiempo, el agotamiento por soportar su malestar y la disminucion de su calidad
de vida. Si podemos entrenarnos para aceptar las dificultades de la vida y conducir nuestra mente, podremos llegar a vivir mas
relajados aun en el curso de la enfermedad.

Cuando queremos atender a estos pacientes dentro de lo que podemos englobar como terapias no farmacolégicas para el
tratamiento del dolor crénico, tenemos muchas opciones, pero ya que partimos de la base de que el dolor crénico se origina
como sensacion-percepcion que esta en nuestro cerebro y que es sensible a sutiles procesos mentales que parecen intensificar
o diluir las sensaciones dolorosas, es razonable pensar que el manejo de aquellos aspectos relacionados con emociones a
veces muy potentes y destructivas de incapacidad, junto con sentimientos y pensamientos perturbadores basados en creencias
arraigadas acerca del dolor mismo que tiene el paciente, pueden influir significativamente en como la persona lo vive y el grado
de insatisfaccion vital que le crea.

En general, el temor a mas dolor, el alto grado de incertidumbre en el desarrollo futuro de la enfermedad y la ausencia de
esperanza llevan a la persona a un sufrimiento afiadido al ya de por si inevitable asociado con el dolor mismo. En este sentido,
el mindfulness se presenta como una opcion valida y muy contrastada para ser una herramienta con la que alentar al paciente a
ensayar una nueva forma, a iniciar una aventura diferente, con el fin de aliviar su sufrimiento encontrando sentido a lo que lo ha
perdido.

CUANDO HABLAMOS DE MINDFULNESS, ;A QUE NOS REFERIMOS?

Podriamos afirmar que mindfulness es tanto una préctica como toda una manera de entender la vida. El maestro y cientifico
J. Kabat-Zinn lo define como “un gesto interno que permite que nuestro corazén y nuestra mente cobren conciencia del espectro
completo del momento presente tal cual es, aceptando todo lo que se presente”. La practica esta ligada a ciertas actitudes como
“la mente de principiante”, fluir con lo que ya es, paciencia, presencia, aceptacion, amabilidad, compasion y requiere compromiso
y cierta disciplina para que esta metaconsciencia del momento presente se desarrolle en todo su potencial.

En este proceso de regulacion de la atencion podemos conseguir que la mente se aleje de su conducta habitual de “mente
errante” que salta automaticamente de una idea a otra sin ningun control consciente sobre los pensamientos que se generan
hacia una observacion consciente, con curiosidad y con apertura mental de estos mismos pensamientos de modo que yo sea un
observador de los mismos pudiendo decidir qué hacer con ellos en lugar de dejarme llevar provocando respuestas condicionadas
de ansiedad, depresion y/ o culpa.

Mindfulness o atencion plena, tal y como se viene implementando en la actualidad para ayudar a sobrellevar el sufrimiento y
el estrés asociado a diversas enfermedades cronicas, tiene su origen en el revolucionario trabajo del estudiante y devoto de
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la meditacion budista, el doctor Jon Kabat-Zinn y los trabajos que desarrolla en la Facultad de Medicina de la Universidad de
Massachusetts. En 1979 funda la Clinica de Reduccion del Estrés con el fin de ayudar a los pacientes a manejar los sintomas
relacionados con el estrés en diversas enfermedades, incluido el dolor crénico cuando el especialista ya habia sentenciado:
“tendrd que aprender a vivir con el dolor”. El programa que este profesor de medicina pone en practica en la década de los 80
“Mindfulness basado en la reduccion del estrés” (MBSR, por sus siglas en inglés) consiste en un entrenamiento de 8 semanas que
incluye algunas técnicas especificas tanto de meditacion formal como informal, como respiracion consciente, escaner corporal,
caminar consciente, yoga y atencion plena (estar centrado en el presente) durante actividades de la vida diaria y que produciria,
entre otros', los siguientes beneficios:

— Un mayor “desacoplamiento” de la dimension sensorial de la experiencia del dolor de la reaccion de alarma afectiva/
evaluativa y reducir la experiencia de sufrimiento a través de la reevaluacion cognitiva.

— Disminucion en indice de dolor y sintomas médicos reportados.
— Reduccion en los trastornos del estado de animo.

— Reduccion en el uso de medicamentos en el control del dolor.
— Aumento de los niveles de actividad.

— Aumento de los sentimientos de autoestima.

Durante las décadas siguientes han surgido otros desarrollos clinicos que, teniendo como base y origen MBSR, han venido a
adaptar su aplicacion a diversas aplicaciones clinicas, como la “Terapia Dialéctico Comportamental” (DBT) de M. Lyneham, la
“Terapia de Aceptacion y Compromiso” (ACT) de Hayes, Strosal y Wilson, para ayudar a las personas a aceptar sus pensamientos
y sentimientos y superar la evitacion de la experiencia muy aplicado en pacientes con dolor persistente, la “Terapia cognitiva
basada en el mindfulness” (MBTC) de Segal, Williams y Teasdale, la “Terapia cognitiva basada en la conciencia plena” (MBCT) o la
“Terapia Breve Relacional” (BRT) de orientacion dindmica de Safran y Muran.

EVIDENCIA CIENTIFICA

La investigacion sobre esta practica meditativa ha cautivado la atencion de personas de todo el mundo por sus efectos sobre
su capacidad para trasformar distintos aspectos de nuestra existencia, aportando calma, consciencia y presencia y, mas
concretamente, para la gestion de situaciones de estrés, ansiedad, depresion?, y también la aceptacion del dolor y la funcion
fisica®. Son tantos los hallazgos a este nivel que se ha desarrollado una nueva rama de la ciencia especializada en el estudio
de los correlatos y asociaciones que se producen en el cerebro durante las practicas meditativas denominada “neurociencia
contemplativa™.

Aunque sin conocer hien todavia los mecanismos subyacentes, y aceptando que hay que aumentar la calidad de los estudios
en relacion con la definicion de las variables, el tamafio de la muestra y los periodos de seguimiento se demuestra, entre otros
hallazgos, que:

— El hipocampo est4 alterado anatomicamente en los practicantes asiduos de meditacion®.

— Intervenciones basadas en atencion plena pueden mejorar la sensibilidad de la seleccion de la estrategia reguladora de
la intensidad emocional, y ello se sigue manifestando cuando los sujetos ya no estan meditando®.

— Se pone de manifiesto la relevancia de la actividad respiratoria de los meditadores y su accion potencial sobre la
activacion del nervio vago'.

— Se produce una diferencia estructural en materia gris y blanca en la region adyacente a la corteza prefrontal medial y
mayor grosor cortical en los sujetos meditadores frente a los no meditadores®.
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El mindfulness como préctica de meditacion consciente incide sobre la actividad cerebral, logrando, por un lado, desactivar las
areas de evaluacion negativa del dolor y, por otro, activar aquellas relacionadas con los procesos de sanacion y resiliencia.
Te ofrece “diferentes maneras de trabajar y entablar amistad con este tipo de sensaciones” como lo es el dolor y aceptar la
incomodidad como socio y aliado®. De esta manera, ayuda a calmar el sistema nervioso simpético, lo que suele llevar a reducir los
niveles de estrés, por un lado, y también la sensacion de dolor percibida.

AUTOCOMPASION

Como deciamos, la persona que sufre dolor cronico puede ver comprometida su autoestima y su sentimiento de autoeficacia.
El estrés permanente, la ansiedad y la posibilidad de caer en un abismo de emociones negativas, son factores que no ayudan
al paciente a sentirse con la motivacion y la energia necesaria para afrontar positivamente la enfermedad, manteniendo
comportamientos cada vez menos saludables en esa espiral de juzgarnos y criticarnos continua y duramente. La atencion plena
nos acerca a ser conscientes del estrés o la calma, de nuestros sentimientos y conductas, de saber lo que realmente queremos y
necesitamos; pero por si sola esta consciencia no bastaria, serfa necesario dar un paso mas, ser amable con esas sensaciones,
pensamientos y sentimientos que aparecen en nuestro paisaje mental; quererte y perdonarte para sentirnos mas en paz y bien
CON NOSOtros mismos.

Para empezar, debemos aceptar la experiencia de dolor por duro que pueda parecer, ofreciéndonos consuelo y amor incondicional
hacia nosotros mismos de modo que ayudemos a enfrentar el miedo, el autorrechazo y la negatividad que nos produce el dolor
mantenido; reconocer las fuentes primarias y secundarias de sufrimiento y envolverlas con compasion amorosa.

Kristin Neff, investigadora pionera en el estudio y validacion de escalas de autocompasion, define el constructo como ese tratarse
con amabilidad a uno mismo, desde la consciencia de mis déficits y buscar el bienestar superando mis limitaciones de modo proactivo...
El caracter estimulante de la compasion, que nada tiene que ver con la pena o la autocomplacencia, nos permitiria seguir adelante
y apreciar la belleza y la riqueza de la vida aln en situaciones dificiles.

Basandose en los estudios budistas, Neff distingue tres elementos que interactuarian entre si e identifican el concepto de
autocompasion: autoamabilidad (en lugar de autocritica), reconocimiento de los rasgos de vulnerabilidad, fragilidad e imperfeccion
como rasgos de humanidad compartida (frente al aislamiento por sentirse distinto) y consciencia y no sobreidentificacion con
nuestros pensamientos (mindfulness) (en vez de identificarse con los pensamientos).

Tim Desmond, en su libro sobre autocompasion y practica de conciencia plena, se pregunta ;qué efectos tiene en el cerebro la
practica de la compasion?, resolviendo que “fortalece las partes del cerebro que te hacen mas feliz y resiliente y te permite estar
mas en sintonia con los demas”. Podriamos reconocer que existe en nosotros una tendencia natural hacia la compasion pero
que es modificable por procesos de aprendizaje. Esta tendencia natural seria como una semilla en el corazén del ser humano y
podria tener base fisioldgica en el ya conocido mecanismo de las neuronas espejo que se sittan en el cortex ventral premotor
(en estudios con macacos, implicadas en reconocimiento de emociones y en la empatia). Una mayor medida en autocompasion se
asocia con menor miedo, menor depresion® y discapacidad relacionada con el dolor, asi como una mayor aceptacion del dolor y
éxito en el uso de estrategias de afrontamiento'.

La bisqueda de recursos sanitarios de salud mental no debe interpretarse como ningun tipo de debilidad, sino como una forma mas
de afrontar una situacion novedosa que requiere acrecentar nuestras herramientas para el hienestar y asi hay que trasladarlo
al paciente.

CONCLUSIONES

No decimos que el mindfulness sea la panacea (ejercicio, alimentacion, suefio suficiente y de calidad y terapias cognitivo
conductuales, etc. son aspectos a valorar siempre en un tratamiento que ha de atender todas las dimensiones de la persona) y
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no evitaremos el dolor, pero intentaremos a través del entrenamiento en esta préactica que este no domine nuestra vida, que el
sufrimiento por padecer dolor crénico no sea mas dafino incluso que el propio dolor y que, por el contrario, nos permitamos
sentir paz y abrirnos aun a experiencias vitales agradables.
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DOLOR NEUROPATICO
DN-001
BLOQUEO ERECTOR ESPINAL PARA TRATAMIENTO DEL SINDROME POSTMASTECTOMIA

P. A. Sanchez Martinez; C. Algarra Manzano; C. de la Fuente Ruiz; M. A. Sdnchez Garcia; R. Gdlvez

Mateos
Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

Objetivos: El sindrome postmastectomia (SPM) es un trastorno de dolor neuropatico cronico que puede ocurrir después de
procedimientos quirdrgicos en la zona mamaria. Actualmente disponemos de poca evidencia cientifica sobre qué medidas, tanto
farmacologicas como intervencionistas son beneficiosas para la prevencion o tratamiento de este sindrome. Exponemos el caso
de una paciente con sindrome postmastectomia tras una cirugia por cancer de mama, en la que tras fracaso de tratamiento
farmacologico se consigue una mejoria considerable del mismo tras realizacion de bloqueo erector espinal a nivel To.

La presentacion de este caso clinico tiene como objetivo la bisqueda de nuevas opciones terapéuticas cuando el control
farmacologico o conservador del SPM no es suficiente.

Métodos: Paciente de 42 afios, sin antecedentes de interés. Fue sometida a mastectomia simple de mama derecha en 2017 con
colocacion de protesis en 2020.

Acude a consulta el 19 de abril de 2021 refiriendo dolor tras Ultima reintervencion localizado en hemitérax derecho, axilar y zona
del musculo dorsal ancho (EVA 8). Ademas, sensacion de acolchamiento en zona posterior del brazo y dificultad para descanso
nocturno. Se le prescribe tratamiento con opioides + antiepilépticos y se cita en consulta para revision. En la siguiente consulta
no comenta mejoria por lo que se realiza un bloqueo erector espinal ecoguiado a nivel TS con anestésico local y corticoides.
Posteriormente acude a consulta para revision. Refiere una mejoria del dolor considerable (EVA 2-3), mejoria en la movilizacion
de MSD y del descanso nocturno e incluso ha comenzado a hacer natacion.

Conclusiones: El sindrome postmastectomia es una entidad en la que atn no hay evidencia suficiente sobre las distintas opciones
terapéuticas para su manejo. Han sido descritas de forma puntual algunas formas de prevenirla (como la administracion
postoperatoria de ISRS o antiepilépticos), también se realizan algunas técnicas analgésicas intraoperatorias como el bloqueo
pectoral, el bloqueo BRILMA o el paravertebral. Sin embargo, no hay evidencia cientifica sobre el tratamiento posterior en este
sindrome.

La buena respuesta del paciente ante el bloqueo del musculo erector espinal insta a continuar investigando para obtener mas
evidencia sobre si este bloqueo pudiese ser en un futuro una de las lineas de tratamiento del SPM.

Palabras clave: Sindrome postmastectomia, erector espinal.
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EXPERIENCIA DE USO DE PARCHE DE CAPSAICINA AL 8 % EN NUESTRA UNIDAD EN PERIODO
DE PANDEMIA

L. Cabello Gémez; C. M. Guerrero; C. Rodriguez Rodriguez; F. Alamo Tomillero; G. Cano Navarro;

J. J. Jerez Lanero; A. Duran Guzmadn
Hospital de Poniente. El Ejido, Almeria

Objetivos: El dolor neuropético es uno de los sindromes mas dificiles de manejar y los resultados a menudo no son satisfactorios.
La situacion de pandemia actual ha complicado la atencion y demorado las técnicas invasivas en perjuicio de nuestros pacientes,
sin embargo, la accesibilidad y facilidad de manejo del parche de capsaicina (aprobado por la Union Europea como tratamiento
para el dolor neuropatico periférico solo o en combinacion con otros farmacos) ha permitido su continuidad aun en estas dificiles
circunstancias. El objetivo de este trabajo consiste en revisar los diagnosticos mas probables por los que es prescrito el citado
parche y la efectividad en general.

Métodos: Se realiza estudio observacional de un grupo de 74 pacientes atendidos en nuestra unidad desde marzo de 2020 a
septiembre de 2021 con distintas etiologias diagnosticas. La edad media de la poblacion atendida fue de 59 afios con una mayoria
de mujeres (72 %) frente al 28 % de varones. Se revisd ademas la frecuencia con la que se aplicaron dichos parches, el intervalo
de tiempo entre aplicaciones y la disminucion del EVA a los 10 dias y 4 semanas de la aplicacion.

Conclusiones: Del total de pacientes, un 40 % recibieron 1 parche y un 60 % 2 o mas. Tiempo medio de respuesta fue 10 dias
y el intervalo entre aplicaciones 90. Tras la 1.2 aplicacion el 40 % mejoré EVA en 2 0 mas puntos a los 10 dias y el 60 % mejoria
del EVA a las 4 semanas. En cuanto a etiologias mas frecuentes derivadas, la prevalencia mayor es dolor postquirtrgico un 35 %
de los casos y dolor neuropatico localizado (sea 0 no herpético) un 47,5 % de casos (12,5 NPH), el resto de las patologias: dolor
postraumatico 12,5 % y oncolégico 2,5 %. Hay mayor porcentaje de efectividad en las NPH y cicatrices dolorosas. El tratamiento
con capsaicina al 8 % es eficaz para el tratamiento del DNP. Su facilidad de aplicacion y seguridad han permitido su continuidad
aun en tiempo de pandemia.

Palabras clave: Dolor neuropdtico, tépico.

DN-003

TRATAMIENTO DEL SINDROME DOLOROSO REGIONAL COMPLEJO MEDIANTE ESTIMULADOR
DE GANGLIO DE RAIZ DORSAL

M. Terreu Serrano; J. L. Muifioz Romero; L. A. Rodriguez Gonzdlez; M. Diéguez Lépez; I. Lépez Garcia;

l. Herrador Montiel
Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba

Objetivos: El sindrome doloroso regional complejo (SDRC) se describe como una alteracion que se caracteriza por dolor tras
una lesion o dafio y que presenta una clinica poco especifica: dolor regional, alteraciones sensitivas (hiperalgesia, alodinia, etc.),
cambios cutaneos, de temperatura, disfuncion vasomotora, edema y retraso en la recuperacion funcional. Puede llegar a ser
incapacitante, empeorando la calidad de vida y provocando alteraciones psicolégicas. No existe una prueba diagnostica especifica,
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el diagnostico se basa en la historia clinica y la exploracion fisica del miembro afecto. El tratamiento tampoco es especifico y
engloba desde tratamiento farmacoldgico oral variado hasta tratamientos invasivos, como bloqueos o neuroestimulacion medular,
combinandolos todos ellos segin eficacia en cada paciente.

Meétodos: Revisamos la eficacia del estimulador de ganglio de raiz dorsal en una paciente con SDRC que presenta refractariedad
al resto de tratamientos. Se trata de una paciente de 43 afios, profesora de danza, sin antecedentes, que en 2019 sufre una caida
fortuita y debe ser escayolada, tras lo cual presenta un SDRC. Durante la inmovilizacién no se administra heparina, por lo que
sufre TVP con TEP bilateral e ictus cerebral. A los 9 meses de la caida, la vemos en consulta con dolor en MID desde rodilla a
dedos del pie, con cambios de coloracion, frialdad, hiperalgesia y alodinia. Ha sido tratada con diversos farmacos y anestésicos
locales via epidural sin resultados satisfactorios. Se propone terapia con estimulador en GRD, que acepta. Se implanta electrodo
en GRD L3-L5 derecho con acceso percutaneo epidural cubriendo la parestesia de zona dolorosa.

Conclusiones: Tras un mes de fase de prueba con mejoria reconocida superior al 70 %, se implanta generador definitivo en
region glutea, comprobando buena cobertura de dolor. Actualmente persiste la mejoria de la paciente, que puede realizar sus
gjercicios de rehabilitacion.

El SDRC es una entidad compleja, tanto en el diagnostico por la diversidad de clinica, como en el tratamiento, por la variabilidad
de respuesta de los pacientes al mismo.

Sabemos que estos pacientes necesitan realizar una buena rehabilitacion para obtener buenos resultados y que el dolor les puede
impedir realizar los ejercicios. Es por ello por lo que la colocacion de un neuroestimulador de ganglio de raiz dorsal a tiempo
puede ser una buena opcion que permitira al paciente realizar la rehabilitacion de manera exitosa y asi recuperar la funcionalidad
del miembro lo antes posible.

Palabras clave: SDRC, neuroestimulacion, rehabilitacion.

DN-004

A PROPOSITO DE UN CASO: RADIOFRECUENCIA PULSADA PARA EL TRATAMIENTO DE
NEURALGIA DEL NERVIO PUDENDO

C. Algarra Manzano
Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

Objetivos: Presentamos el caso de una paciente de 40 afios que comenzo con coxalgia tras parto vaginal (sin epidural), no recibio
medicacion analgésica debido a la lactancia, posteriormente diagnosticada de un neurofibroma en escotadura ciatica mayor
izquierda recibiendo tratamiento quirtrgico con escision de dicha lesion y permanencia del dolor en area pericicatricial.

Se intentd mejoria de la neuralgia con tratamiento médico: tapentadol, pregabalina, duloxetina, TENS, ademéas de parches de
capsaicina (mal tolerados) sin éxito.

Posteriormente infiltracion caudal, infiltracion ASI, RF sacroiliaca, sin mejoria, por lo que se propuso RFP del nervio pudendo.

Objetivo: Evaluar la efectividad de radiofrecuencia pulsada guiada con ultrasonido para neuralgia del nervio pudendo refractario
a tratamiento médico y otras técnicas intervencionistas.

Técnica: La técnica se realizo bajo previa explicacion del procedimiento y firma de Cl.
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De forma ecoguiada se realiza radiofrecuencia pulsada del nervio pudendo durante 8 minutos a 42° 45 v tras estimulacion
sensitiva + < 0,2. Inyeccion previa de lidocaina al 1% (3 ml).

Se repite el proceso cada 4 meses con clara disminucion de la intensidad del dolor desde la primera sesion y mayor duracion de
ese alivio.

Se inicia tratamiento farmacologico con tapentadol, pregabalina, duloxetina, posteriormente yurelax, ademas de parches de
capsaicina al 8 % con muy mala tolerancia por parte de la paciente con sensacion de quemazén intensa con cada aplicacion.

Ante la persistencia del dolor se intenta mejoria del mismo con infiltraciones caudales, sacroiliacas y RF sacroiliaca, finalmente
consiguiéndose éxito con RFP del nervio pudendo (EVA 3-4).

Resultados: Durante un mes y medio posterior a la técnica disminuyo la intensidad del dolor pasando de EVA 8-9 con limitaciones
para sentarse y otras actividades de la vida diaria a EVA 3-4 mejorando de forma significativa su calidad de vida, pudiéndose
retirar parte de su medicacion. Asimismo, la paciente manifesté mejoria ain mayor con las sucesivas sesiones.

Conclusion: La radiofrecuencia pulsada constituye una buena herramienta para el tratamiento de aquellos pacientes diagnosticados de
neuralgia del nervio pudendo refractarios a tratamiento médico. Teniendo en cuenta un conocimiento adecuado de la técnica y un manejo
correcto del ultrasonido para ubicar sonoanatomicamente el nervio pudendo, deberia tomarse como primera medida en estos pacientes.

Palabras clave: Radiofrecuencia, nervio pudendo, ultrasonido.

DN-005
RADIOFRECUENCIA PULSADA COMO SOLUCION AL DOLOR CRONICO POSTHERNIORRAFIA

M. Delgado Moya; M. Muhoz Zambrano; Y. Lozano Guijarro; R. Venturoli Ojeda; J. Camacho Delgado;

A. Avila Lesmes; N. Tuyani Solimédn
Hospital de Jerez de la Frontera, Cadiz

Objetivos: La reparacion de la hernia inguinal es uno de los procedimientos mas comunes que realizan los cirujanos generales.
Tras la cirugia de reparacion de hernia, la existencia de dolor en la zona intervenida es comun.

La neuralgia puede deberse a una lesion o atrapamiento de cualquiera de los nervios sensoriales que inervan la ingle, incluida la
rama ilioinguinal, iliohipogastrica, genital del genitofemoral y los nervios cutaneos femorales laterales.

El objetivo de este trabajo es mostrar la radiofrecuencia pulsada como opcion terapéutica ante el dolor crénico postherniorrafia.

Métodos: El caso es una mujer de 41 afios, intervenida 5 afios antes de una cesarea urgente, y posteriormente herniorrafia y
reintervencion. Tras agotar otras opciones terapéuticas, se decide el bloqueo ecoguiado de nervio ilioinguinal derecho. Se inyectan 8
ml de levobupivacaina 0,25 % + 4 mg de dexametasona + 3 mg de betametasona interfascia. La paciente en la consecuente revision
refiere mejoria EVA 6/10, por lo que se decide radiofrecuencia pulsada de nervio ilioinguinal derecho. En condiciones de asepsia,
bajo vision ecogréfica, a través de aguja con punta activa de 10 mm en nervio ilioinguinal, previa prueba sensitiva a 0,2 mV positiva,
se realiza RF: 2 Hz, fase activa 20 milisegundos, control de temperatura 45°, durante 6 minutos. Se administra posteriormente 8 ml
de levobupivacaina 0,125 %.

Conclusiones: La paciente acudio a revision tras dos meses, calificando el dolor de 2/10 en la escala EVA, refiriendo una notable
mejoria tanto en su calidad de vida, como en su vida laboral y su esfera afectiva.
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A pesar de que los mecanismos de accion exactos de la radiofrecuencia pulsada no estan del todo claros, en casos como el
descrito en este trabajo, donde encontramos diferentes neuralgias refractarias a tratamientos farmacologicos, se postula como
una alternativa util, disponible en nuestro medio, costo efectiva y segura, con resultados prometedores, debiéndose realizar
estudios con una mayor poblacion y mejores disefios metodologicos para determinar su beneficio e impacto real en la salud y la
calidad de vida de los pacientes.

Palabras clave: Dolor cronico, tratamiento, radiofrecuencia.

DN-006

DOLOR DE MIEMBRO FANTASMA EN POBLACION PEDIATRICA ONCOLOGICA: ESCENARIO
ACTUAL Y NECESIDAD DE PROTOCOLOS ESTANDARIZADOS

M. Cantero Corbacho; V. Serrano Zarcero; C. Guerrero Jiménez
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Objetivos: El dolor de miembro fantasma (DMF) es la sensacion dolorosa que se percibe en una region amputada del cuerpo.
En la poblacion pediatrica oncolégica, la prevalencia oscila entre el 48 y el 90 %. Su aparicion reduce la calidad de vida y los
resultados funcionales. Ademas, puede asociarse a sintomas depresivos, por lo que su tratamiento debe ser prioritario.

El objetivo del presente trabajo es conocer los tratamientos mas empleados en el DMF en nifios y analizar la evidencia actual en
el manejo de esta enfermedad.

Métodos: Presentamos el caso clinico de una nifia de 6 afios, diagnosticada de sarcoma de Ewing en la tibia derecha. Tras
tratamiento con QT, es sometida a amputacion supracondilea de MID bajo anestesia combinada general + epidural con bupivacaina
y fentanilo. Pasa las primeras 24 horas en la unidad de reanimacion, donde permanece con buen control del dolor con AINE i.v.
e infusion epidural a 2 ml/h. Al dia siguiente, ya en planta, comienza con dolor intermitente a nivel de la extremidad amputada.
Se afiade gabapentina al tratamiento y se aumenta el ritmo de perfusion epidural a 3 ml/h, con buena respuesta. Al 3.2 dia
postcirugia, se suspende la perfusion epidural y la paciente permanece con buen control analgésico con medicacion iv. Al cabo
de una semana, es dada de alta asintomética y con tratamiento oral.

En el caso que nos ocupa, es posible que la QT previa actuara como predisponente, debido a la neuropatia asociada a cisplatino
y vincristina. En cualquier caso, la infusion epidural fue un tratamiento eficaz para aliviar el dolor agudo y la gabapentina para el
dolor a medio-largo plazo.

Conclusiones:

1. Eltratamiento del DMF en nifios no esta estandarizado y deberfa englobarse dentro de un manejo multidisciplinar.

2. Los farmacos mas empleados son gabapentina, amitriptilina y opiaceos. Los bloqueos nerviosos y la infusion epidural son
técnicas aceptadas.

3. En los nifios oncoldgicos, la quimioterapia previa podria aumentar el riesgo de DMF.
4. Son necesarios méas estudios para definir el manejo de eleccion de esta enfermedad y su adaptacion a la poblacion pediatrica.

Palabras clave: Dolor, fantasma, amputacion, epidural, gabapentina.
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METODOLOGIA DE LAS CURAS EN FASE DE PRUEBA DE NEUROESTIMULACION

D. Rodriguez Sdnchez; Y. Camacho Montesinos; P. Pérez Montilla; J. Romero Rolddn; R. Alvarez Ferndndez
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Objetivos: Disminuir el tanto por ciento de infecciones y de desplazamiento de los electrodos, favoreciendo la comodidad del
paciente y evitando el deterioro de la integridad tisular.

Métodos: Informar al paciente sobre el proceso que va a llevar para la realizacion de las curas en las siguientes semanas, asi
como de proporcionarles las recomendaciones postquirdrgicas domiciliarias.

Conclusiones: Hemos conseguido disminuir el nimero de infecciones y los desplazamientos de dichos electrodos en la fase de
prueba, asi como hacer méas confortable dicho periodo y reducir posibles complicaciones tisulares postquirirgicas.

Podemos decir que es un protocolo de cura bien estructurado en el que se mejora la calidad de vida de los pacientes evitando
reingresos e incluso reintervenciones en los dias sucesivos hasta el implante definitivo.

Palabras clave: Curas, neuroestimulacion, enfermeria, infeccion.

DN-008

REVISION DE LA CIRUGIA DE COLUMNA LUMBAR Y DOLOR CRONICO EN EL A.G.S. SUR DE
SEVILLA

M. Ruano Santiago; S. Gémez Sdnchez; A. M. Martinez Navas; R. Trinidad Martin-Arroyo; M. J. Garcia

Rodriguez; M. Turmo Tejera; Y. Gonzdlez Marin
Hospital Universitario de Valme. Sevilla

Objetivos: El dolor lumbar es una causa frecuente de indicacion de cirugia de la columna lumbar, pudiendo dar lugar al sindrome
de cirugia fallida de espalda, que cuenta con una incidencia del 10-40 %. Estos pacientes suelen ser tratados tanto antes como
después de la cirugia en las unidades de dolor cronico, convirtiéndose en un pilar fundamental del abordaje multidisciplinar de
pacientes con esta patologia.

El objetivo fundamental de nuestro estudio es conocer los tratamientos analgésicos a los que se han sometido, en la UDC, los
pacientes operados de columna lumbar, asi como conocer la prevalencia del SCFE en el A.G.S. Sur de Sevilla.

Métodos: Se trata de un estudio retrospectivo de tipo observacional descriptivo. Se seleccionaron de forma consecutiva
26 pacientes intervenidos de columna lumbar en el Area de Gestion Sanitaria Sur de Sevilla-Hospital Universitario de Valme
durante el afio 2020. Se registraron como variables a analizar: la edad y el sexo, el nimero de pacientes de la UDC previo y
posterior a la cirugia y si recibieron alguna técnica de la unidad antes o después, el tipo de técnica utilizada antes y después de la
cirugia y el tipo de cirugia a la que se sometieron los pacientes, asi como la toma de opioides débiles/potentes antes y después de
la cirugia, el tiempo desde la Ultima técnica realizada hasta la cirugia y desde la cirugia hasta acudir de nuevo a la consulta de la
UDC y las posibles complicaciones posteriores a la cirugia.
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Resultados: El 66 % fue valorado por UDC previa cirugia. Recibieron técnicas intervencionistas el 75 % de los que fueron vistos,
siendo la mas frecuente el bloqueo epidural lumbar. El 77 % tomaba opioides débiles y el 38 % potentes previa cirugia. Un 50 %
se sometieron a artrodesis lumbar y un 46 % a discectomia. El 58 % del conjunto desarrollaron SCFE. El 73 % tomaron opioides
débiles y el 38 % mayores después de cirugia. El 46 % fueron pacientes de la UDC después de la cirugia, de los cuales recibieron
técnicas el 58 %, destacando el bloqueo caudal.

Conclusiones: Consideramos importante el anlisis de nuestra practica clinica para poder implantar mejoras y poder permitir
la optimizacion de pacientes en los que el manejo conservador del dolor podria ser dificultoso, pudiéndosele ofrecer alternativas
intervencionistas con la finalidad de mejorar su calidad de vida.

Palabras clave: Columna lumbar, cirugia, dolor crénico.
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EN-001

REGISTRO DE ENFERMERIA PARA VALORACION INICIAL DEL DOLOR, SEGUIMIENTO Y
EVALUACION DE LOS PACIENTES EN TRATAMIENTO CON CAPSAICINA 179 mg (QUTENZA®)

A. Vazquez Montes; |. Bandera Lépez; A. Medina Lara
Hospital Universitario Nuestra Sefora de la Victoria. Mdlaga

Objetivos: Careciamos de un registro efectivo sobre la valoracion inicial del dolor del paciente, la evolucion y evaluacion del
paciente tras la aplicacion del tratamiento, como también de un instrumento de comunicacion entre los profesionales en enfermeria
y otros miembros del equipo de salud. Por ello, el objetivo es disponer de un registro para la recogida de datos en la valoracion
inicial del dolor de los pacientes al aplicar un tratamiento, asi como de un registro de su seguimiento, que nos permita evaluar os
cuidados que la enfermera realiza a su paciente.

Métodos: Estudio observacional, descriptivo, longitudinal y prospectivo.

El formato se presenta en una sola, con un orden, legibilidad y claridad. El espacio esta distribuido en dos apartados y el segundo
apartado en tres sesiones:

— Primer apartado: H. enfermeria del dolor. Donde realizamos una valoracion inicial del dolor que presenta el paciente.

— Segundo apartado: H. TT capsaicina 179 mg (Qutenza®). Donde registramos la aplicacion del tratamiento y su
seguimiento.

Conclusiones: Hemos obtenido una hoja, en formato digital, donde se recogera los datos del comienzo, de la aplicacion del
tratamiento de capsaicina 179 mg, asi como en las sucesivas citas de seguimiento poder registrar las respuestas.

Con este registro de enfermeria disponemos de la herramienta que necesitabamos para, con un formato digital, en orden logico,
con gran claridad y legibilidad, nos permita seguir el curso del tratamiento de los pacientes tratados con capsaicina 179 mg y
disponer de los medios para cuantificar su respuesta.

Palabras clave: Registro, enfermeria, dolor, tratamiento.

EN-003

ADAPTACION DE LA ATENCION A PACIENTES EN CONSULTA DE DOLOR A PROPOSITO DE LA
PANDEMIA POR COVID-19

L. Cabello Gémez; C. M. Guerrero Salguero; C. Rodriguez Rodriguez; G. Cano Navarro; J. J. Jerez Lanero;

F. Alamo Tomillero
Hospital de Poniente. El Ejido, Almeria

Objetivos: Revisar el impacto de la teleconsulta sobre la atencion a nuestros pacientes de la unidad del dolor. Desde el 15 de
marzo de 2020, en el contexto de la pandemia COVID-19, se aplicd por primera vez la experiencia de teleconsultas en nuestra

unidad del Hospital de Poniente.
€y
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Material y métodos: Realizamos un estudio descriptivo de todas las teleconsultas atendidas en el periodo comprendido entre
15 de marzo de 2020 y el 15 de septiembre de 2021.

Resultados: Entre el 15 marzo y el 15 de septiembre se han atendido un total de 119 teleconsultas. De ellas 71 fueron revisiones
de pacientes de la unidad y 48 fueron primeras visitas, derivadas desde los distintos servicios interhospitalarios: (rehabilitacion
[16], traumatologia [13], cirugia [4], neurocirugia [7], otros [5]) y 3 procedentes de centros de salud de nuestro distrito. Las
38 teleinterconsultas atendidas fueron de caracter preferentes. Respecto a la capacidad de resolucion, el 67 % (79) de los casos
son resueltos de forma teleméatica y el 33 % (40) son citados en la UD la mayoria para realizacion de técnicas intervencionistas
0 por dudas diagnésticas/exploracion.

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, gestion del dolor.

EN-004

RECARGA DE BOMBA INTRATECAL EN LA UNIDAD DEL DOLOR Y ATENCION A LA SEGURIDAD
DEL PROCESO Y SUS COMPLICACIONES. A PROPOSITO DE UN CASO

L. Cabello Gémez; C. M. Guerrero Salguero; F. Alamo Tomillero; G. Cano Navarro; J. J. Jerez Lozano;

C. Rodriguez Rodriguez; A. Durdn Guzmadn
Hospital de Poniente. El Ejido, Almeria

Objetivos: Una bomba intratecal es un dispositivo que administra medicacion directamente en el liquido cefalorraquideo que
rodea la médula espinal. El sistema consta de una bomba y un catéter que se insertan quirtrgicamente bajo la piel. La medicacion
de la bomba debe reponerse en la Unidad del Dolor en un tiempo determinado y depende del tipo de bomba implantada (flujo fijo
o bomba programable) y de la dosis de farmaco necesaria. Es la analgesia intratecal una opcion terapéutica que surge para alivio
del dolor cronico (oncoldgico o no) refractario a otros tratamientos. Es por tanto fundamental garantizar que la administracion
del tratamiento sea realizada en condiciones de seguridad, asepsia y correcta vigilancia. Las complicaciones, si bien son raras,
pueden poner en riesgo la vida del paciente, como resaltamos a propoésito de un caso.

Métodos: Paciente de 62 afios, acude a nuestra Unidad para recarga de bomba intratecal (prometa) con de 22 ml (11 de morfina
al 4 % + 11 ml de bupivacaina al 4 %, como en anteriores recargas). A los 30 minutos, la paciente refiere, sensacién de mareo,
anestesia de MMII y abdomen, por lo que se trasladada a reanimacion, hemodinamica y respiratorio estable. Nueva telemetria
confirma ausencia de complicaciones; canalizamos acceso venoso se monitoriza y aplica O, a 2 Im. Subito, deterioro cognitivo
GSG 3, desaturacion brusca obliga a 10T y conexion a ventilacion mecanica. TAC urgente descarta nuevos hallazgos y la GSA
y bioquimica tampoco justifican desequilibrios causales. Comprobada estabilidad hemodindmica y recuperacion del nivel de
conciencia se procede a extubacion sin incidencias. Evolucion favorable, por lo que a las 24 horas es dada de alta a planta.

Conclusiones: La recarga de bomba es un procedimiento seguro, pero no exento de complicaciones, por lo que es fundamental asegurar
(ue exista un protocolo de recarga en la unidad y que se desarrolle con eficacia y eficiencia, asi como poner en marcha las acciones
necesarias para implantar y mejorar dicho protocolo para poder dar respuesta a las posibles eventualidades que pudieran surgir.

Palabras clave: Recarga de bomba, seguridad.
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PROTOCOLO DE ENFERMERIA PARA LA OPTIMIZACION DEL PARCHE DE CAPSAICINA AL 8 %
EN LA UNIDAD DEL DOLOR

Y. Camacho Montesinos; D. Rodriguez Sdnchez; R. Alvarez Ferndndez; P. Pérez Montilla; J. Romero

Rolddn
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Objetivos: Dar a conocer el protocolo de enfermeria implantado en nuestra unidad del parche de capsaicina al 8 % y seguimiento
de los pacientes tras la aplicacion del mismo.

Meétodos: Explicacion inicial al paciente, sobre el parche de capsaicina al 8 % y sobre el desarrollo del procedimiento de aplicacion,
cuidados posteriores a la aplicacion del mismo, ademéas de posteriores valoraciones a través de seguimiento telefonico realizado
por enfermeria.

Conclusiones: Hemos conseguido disminuir la ansiedad y estrés del paciente por el desconocimiento al tratamiento, mejorar la
tolerabilidad del parche y disminuir significativamente su nivel de dolor posteriores a su aplicacion, evitando el abuso de otros
tratamientos farmacologicos o técnicas invasivas, mejorando la calidad de vida de estos pacientes.

Palabras clave: Protocolo, enfermeria, parche, dolor.
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IN-001

SINDROME MIOFASCIAL EN EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE CEFALEA HEMICRANEAL

P. A. Sdnchez Martinez
Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

Objetivos: La presentacion de este caso tiene como objetivo presentar un caso de sindrome miofascial en una localizacion poco
frecuente y que puede dar lugar por dicha localizacion a un diagnostico erréneo debido a la coexistencia de muchas otras posibles
causas de dolor a dicho nivel.

Métodos: Paciente de 36 afios que sufre una fractura de la orbita izquierda en 2009. Posteriormente es intervenido en 2012 para
retirada de material de osteosintesis a dicho nivel, en contexto de dolor e hipoestesia a nivel maxilar izquierdo. Tras la intervencion
la hipoestesia mejora, pero el paciente se queja de un dolor de tipo quemante y lancinante (EVA 5-7) a nivel supraciliar, sin
respuesta a tratamiento farmacoldgico, por lo que es derivado a la unidad del dolor. Durante un seguimiento de 5 afios, el dolor
se incrementa y se acompafia de cefalea. El paciente recibe infiltraciones supraciliares y tratamiento farmacologico por sospecha
de cefalea del trigémino sin mejoria clinica. Finalmente se sospecha sindrome miofascial y se intenta una infiltracion con toxina
botulinica + lidocaina por distintos puntos distribuidos a nivel occipitofrontal.

Conclusiones: El paciente es citado para revision a los 6 meses donde comenta mejoria significativa desde la infiltracion.

Como conclusiones, cabe decir que pese a las numerosas causas de cefalea hemicraneal, muchas veces no se tiene en cuenta
como posible causante un sindrome miofascial, y pese a que en estos casos suele ser una entidad poco frecuente, puede ser
sugerente de la misma la ausencia de respuesta a tratamiento convencional, o la existencia de una localizacion del dolor que no
encuadre dentro de otros sindromes.

Palabras clave: Cefalea, sindrome miofascial, toxina botulinica.

IN-002
ESTIMULACION DE CORDONES POSTERIORES EN PACIENTE CON ARTRODESIS L1-S1

M. Cuevas Jurado; R. de Alba Moreno; M. E. Navio Poussivert
Complejo Hospitalario de Jaén

Objetivos: El objetivo de este trabajo es valorar la posibilidad de implantacion de electrodos de estimulacion medular (EEM)
de cordones posteriores en pacientes con sindrome postlaminectomia lumbar (SPL) con artrodesis lumbar que abarca varios
espacios y que no responden a otras terapias para el dolor.

Métodos: Se presenta el caso de una paciente de 57 afios con SPL y sindrome facetario. Antecedentes personales de estenosis de
canal lumbar intervenida (artrodesis lumbar posterior L1-S1y descompresion L1-S1, con reintervencion posterior por infeccion),
espondiloartrosis dorsolumbar, artroplastia total de cadera, intolerancia a derivados morficos por secundarismos.
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Ante el dolor croénico intenso que presenta la paciente en zona lumbar irradiado a miembros inferiores, con respuesta parcial a
infiltraciones previas, planteamos EEM de cordones posteriores para intentar mejorar calidad de vida.

Se interviene en un primer tiempo, bajo anestesia local y sedacion, implantandose dos electrodos a nivel T12 con punta de
electrodos a nivel disco de T7-T8 bajo control radiolégico. Se comprueba correcta cobertura de estimulacion en zona dolorosa.

Conclusiones: La EEM es una opcion terapéutica eficaz para pacientes con SPL, con un impacto reconocido sobre el dolor y la
calidad de vida de los mismos.

La estimulacion con electrodos del espacio epidural posterior reduce el nivel de dolor en las zonas algicas, evitando los efectos
secundarios asociados a los medicamentos analgésicos.

La EEM es una modalidad de tratamiento eficaz para el dolor neuropético refractario, pero la colocacion de los cables puede ser
un desafio debido a variaciones anatomicas imprevistas. En la literatura encontramos métodos alternativos como la colocacion
retrograda cervical de los cables percutaneos, la cual no suponia una opcion en nuestra paciente ya que, ademas, presentaba
discopatia y espondiloartrosis a nivel lumbar, dorsal y cervical, por lo que el Unico acceso a priori era a nivel T11-T12.

Palabras clave: Electroestimulacion medular, artrodesis lumbar, dolor.

IN-003

ESTIMULACION DE CORDONES POSTERIORES EN PACIENTE PORTADOR DE DERIVACION
LUMBO-PERITONEAL POR HIPERTENSION INTRACRANEAL BENIGNA

M. Cuevas Jurado; R. de Alba Moreno; M. J. Caballero Aceituno
Complejo Hospitalario de Jaén

Objetivos: Se presenta el caso de un paciente portador de derivacion lumbo-peritoneal (DLP) por hipertension intracraneal (HTic)
benigna que es tratado en la unidad del dolor de nuestro hospital por dolor neuropatico en miembros inferiores.

Métodos: Varon de 46 afios con AP de HTic con DLP. Acude a consulta por cuadro de dolor lumbociatico intenso, debido a posible
radiculopatia por irritacion del catéter, asociado a multiples reintervenciones por disfuncion del mismo.

Se plantea estimulacion medular (EEM) de cordones posteriores. En un primer tiempo, se coloca electrodo octopolar con punta
en T10 y cobertura de toda la zona dolorosa. Colocacion de generador definitivo en una segunda fase, en zona glitea derecha por
tener DLP en zona izquierda. Procedimiento realizado bajo control radiolégico en todo momento y sin incidencias. La monitorizacion
de PIC no muestra elevacion de la presion intracraneal.

Precisa comprobacion del electrodo y recolocacion por pérdida de efectividad (electrodo roto a la salida de la fijacion). En revision
se comprueba mejoria del dolor de un 70-80 %.

Conclusiones: La EEM es una terapia de neuromodulacion capaz de modular la sefializacion neural a través de mecanismos
espinales y supraespinales para reducir el dolor cronico refractario.

Dentro de las complicaciones mas comunes de las DLP se incluyen el mal funcionamiento, malformacion de Arnold-Chiari | y dolor
radicular.

La EEM es un tratamiento valido para dolores derivados de radiculopatia lumbar y cervical, cirugia de espalda fallida, neuropatia
periférica, dolor isquémico y sindrome de dolor regional complejo.
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Aunque algunos trabajos comentan que existe una baja probabilidad de reduccion exitosa del dolor con EEM en dolor neuropatico
tras lesion de médula espinal, en la mayoria de los estudios la probabilidad de un buen resultado con EEM en el dolor neuropatico
de miembros inferiores es del 85 % 0 mas.

Palabras clave: Derivacion lumbo-peritoneal, electroestimulacion medular.

IN-004

BLOQUEO NEUROLITICO DEL PLEXO CELIACO GUIADO POR TAC EN DOLOR ONCOLOGICO
VISCERAL REFRACTARIO A TRATAMIENTO

C. Algarra Manzano
Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

Objetivos: La neurdlisis del plexo celiaco es un procedimiento percutaneo que permite la inyeccion de un agente neurolitico
local (en nuestro caso etanol), proporcionando una analgesia prolongada en pacientes con dolor abdominal superior persistente
o intratable (procedente de esofago, estomago, pancreas o via biliar), disminuyendo el uso de opiaceos y sus efectos adversos.

Presentamos el caso de un paciente de 57 afios con diagnostico de pancreatitis aguda evolucionada y lesion en cabeza de
pancreas de naturaleza neoplésica que ocasionaba dolor abdominal refractario a tratamiento (a pesar de dosis elevadas de
opioides), por lo que se propone la realizacion de neurolisis del plexo celiaco para control del dolor.

Métodos: Se utilizo la via de abordaje posterior retrocrural bilateral guiada por TAC, administrandose mepivacaina + etanol.
Previo a la técnica se administro al paciente propofol y remifentanilo a dosis bajas para sedacion y confort.

La técnica se realiza bajo sedacion consciente previa firma de ClI, con propofol y remifentanilo a dosis bajas. Se procede a la
colocacion de 2 agujas tipo Chiba 22 G, por acceso retrocrural bilateral y dejando la punta en localizacion preadrtica, a nivel del
tronco celiaco, guiado por TAC, se comprueba la correcta posicion mediante administracion de contraste yodado y seguidamente
se practica la neurdlisis con mepivacaina previa + etanol.

Conclusiones: Control del dolor en las primeras horas, reajustando y bajando su analgesia en planta los dias siguientes, hasta ser
dado de alta a las 72 horas del procedimiento.

La neurdlisis del plexo celiaco es un procedimiento percutdneo que permite la inyeccion de un agente neurolitico local,
proporcionando una analgesia prolongada en pacientes con dolor abdominal superior persistente o intratable, disminuyendo el
uso de opiaceos y sus efectos adversos.

Creemos que la neurdlisis del plexo celiaco guiada por TAC constituye una buena (o incluso de eleccion) herramienta para el
tratamiento de pacientes, principalmente con dolor oncologico visceral (hemiabdomen superior) refractarios a tratamiento. Y
aunque se usa desde hace tiempo, suele infrautilizarse.

Palabras clave: Neurolisis, neoplasia pancreatica, plexo celiaco, dolor oncologico.
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NEUROESTIMULACION MEDULAR COMO ALTERNATIVA TERAPEUTICA PARA DOLOR
REFRACTARIO SECUNDARIO A ULCERAS DE MIEMBROS INFERIORES EN PACIENTE CON
MORFEA GENERALIZADA

J. L. Muhoz Romero; M. Terreu Serrano; L. A. Rodriguez Gonzdlez; M. Diéguez Lépez; I. Lépez Garcia;

I. Herrador Montiel
Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba

Objetivos: La morfea es una enfermedad cronica del tejido conectivo, cuya lesion caracteristica es una mancha eritematosa bien
delimitada que segun progresa se va constituyendo en una placa indurada de centro blanquecino y borde violaceo con pérdida
de anejos en su interior. Las lesiones no suelen causar molestias. En etapas iniciales pueden pasar desapercibidas, aunque en
ocasiones provocan Ulceras muy dolorosas. Etiologia desconocida, asociado a traumatismos locales, Ebstein Barr o Borrelia
burgdorferi, enfermedades autoinmunes y ciertas vacunas (triple virica y TBC). Se clasifica segun forma y extension: en placas,
en gotas, lineal, generalizada (mdltiples placas confluyentes) y profunda. Diagnostico clinico, confirmacion con biopsia.

No tratamiento especifico; se han utilizado corticoides, inmunosupresores, retinoides y antimalaricos.

Métodos: Mujer 47 afios, sin antecedente de interés, en seguimiento por dermatologia y medicina interna por vitiligo, morfea
generalizada, alopecia cicatricial y queratoconjuntivitis seca. Comienza con Ulceras confluyentes y dolorosas en amhos pies
refractarias a tratamiento médico etiologico (hidroxicloroquina, corticoides, tacrolimus, ciclosporina, biologicos, etc.) y analgésico
(amitriptilina, pregabalina, gabapentina, oxicodona/naloxona, curas topicas con sevofluorane, etc.) con elevada demanda de
rescates con fentanilo de liberacion inmediata (hasta 15 comprimidos sublinguales de 200 mcg y 15 de 600 mcg al dia).

Dado el elevado consumo de opioides y la refractariedad al tratamiento analgésico se propone terapia con estimulacion medular.
Se implantan 2 electrodos octopolares epidurales a nivel de cuerpo vertebral T9.

Resultados: Tras 4 semanas de prueba con mejoria superior al 70 % se procede al implante de generador definitivo en region
glitea comprobando buena cobertura de la zona dolorosa. A los 18 meses continGa con resultados satisfactorios, mejoria cercana
al 70 % y reduccion de consumo de opioides (tratamiento actual: gabapentina 800 mg/8 h, amitriptilina 75 mg/24 h, morfina de
liberacion prolongada 200 mg/12 h, morfina de liberacion inmediata 10 mg/4 h).

La estimulacion de cordones posteriores puede considerarse una alternativa terapéutica en pacientes con Ulceras dolorosas
refractarias, pudiendo mejorar el control del mismo y la calidad de vida, disminuir consumo de opioides y optimizar la utilizacion
de los recursos sanitarios.

Palabras clave: Morfea, neuroestimulacion medular, dolor refractario.
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ANALISIS DE LA EFECTIVIDAD DE LA INFUSION DE MORFINA INTRATECAL EN PACIENTES
ONCOLOGICOS EN RELACION CON LA DISMINUCION DE LA NECESIDAD DE ATENCION
SANITARIA POR DOLOR INCONTROLADO

M. Cantero Corbacho; E. Rodriguez Porras; I. Pefia Vergara
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Introduccion: La prevalencia del cancer estd aumentando en todo el mundo, asi como la supervivencia de los pacientes debido
a los avances de la oncologia. Uno de los sintomas adversos mas limitantes del cancer es el dolor. El dolor cronico oncolégico se
define, seglin la IASP, como el dolor cronico causado por el tumor primario o las metastasis (dolor cronico oncoldgico) o por su
tratamiento (dolor cronico relacionado con el tratamiento oncoldgico).

Objetivos: El objetivo fundamental de este trabajo es analizar el impacto de la implantacion de sistemas de infusion intratecal en
pacientes con dolor oncologico refractario a tratamiento convencional, en relacion con la reduccion de atencion en urgencias y
necesidad de hospitalizacion por dolor incontrolado.

Métodos: Andlisis observacional retrospectivo de los casos de dolor oncologico implantados con sistemas de infusion intratecal a
lo largo de los afios 2019 y 2020 en un centro espafiol. Se han incluido 17 pacientes, de ambos sexos y con edades comprendidas
entre los 30 y los 74 afios, con diagndstico de dolor cronico oncologico. Periodo de seguimiento de 6 a 30 meses. Se han analizado
variables, como el nimero de consultas en urgencias, la necesidad de hospitalizacion por mal control del dolor y la duracion de
la misma, en los 6 meses previos y los 6 meses posteriores a la implantacion del dispositivo.

Resultados: Se incluyen 17 pacientes con procesos neoplasicos muy variados. La edad media es de 55 afios. La supervivencia
media es 6 meses. La dosis inicial oscila entre 0,5-2,5 mg/dia de morfina intratecal con una dosis media estable de 8 mg/dia. En
los 6 meses preimplante, observamos una media de 5 consultas en urgencias y 1ingreso por paciente con una estancia media de
7 dias. En los siguientes 6 meses, observamos 0,8 visitas por paciente y 0,3 hospitalizaciones, con una estancia media de 3 dias.

Conclusiones: La infusion intratecal de opioides en pacientes con dolor oncoldgico cronico refractario es una terapia que reduce
tanto el nimero de visitas a urgencias como los episodios de hospitalizacion y su estancia media. Esto supone una mayor calidad
de vida para los pacientes y sus familiares.

Palabras clave: Intratecal, opioides, dolor, urgencias, hospitalizacion.

IN-008

ANALGESIA EPIDURAL COMO TRATAMIENTO DOMICILIARIO PALIATIVO EN PACIENTE CON
DOLOR ONCOLOGICO REFRACTARIO. REPORTE DE UN CASO

L. Romdn Ferndndez; R. Martin Olivero; J. F. Gdmez Curiel
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Introduccion: Series publicadas estiman que el 10-30 % de los pacientes oncologicos no presentan un adecuado control del dolor
a pesar de la progresion en los escalones analgésicos propuestos por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ya sea por
insuficiente analgesia o por la aparicion de efectos secundarios farmacologicos.
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El uso de técnicas intervencionistas, como las neuroaxiales, forman parte del Gltimo escalon del control del dolor de la OMS,
pudiendo usarse de forma temporal o definitiva en pacientes en situacion terminal. Series de casos han demostrado su eficacia
en la reduccion del dolor, asi como ser una técnica segura.

Meétodos: Varon 57 afios diagnosticado de adenocarcinoma pulmonar estadio [V con metastasis suprarrenal y subescapular.
Valorado en Unidad del Dolor por dolor escapular refractario a tratamiento farmacologico.

Sufre fractura patologica de fémur (dolor basal moderado con picos de dolor incidental intenso), y se propone para intervencion.
En el quiréfano se consenslia con paciente manejo conservador por alto riesgo perioperatorio en situacion oncologica terminal.
Se decide colocacion de catéter epidural tunelizado como técnica analgésica paliativa.

Tras alta domiciliaria, seguimiento por Hospitalizacion Domiciliaria coordinado con Unidad del Dolor y Medicina Interna. En las
semanas siguientes, mayor control del dolor (leve), autonomia y confort.

Tras 2 semanas, exitus por progresion de su enfermedad, sin ninguna complicacion asociada a la terapia.
Conclusiones:

— La analgesia epidural es una alternativa segura y efectiva en el manejo del dolor refractario en el paciente oncolégico
en situacion terminal.

— Permite un adecuado control del dolor sin alteracion del nivel de consciencia, manteniendo un aceptable nivel de
confort y autonomia.

— La estrecha colaboracion interunidad permite el manejo domiciliario de las técnicas locorregionales permitiendo un
soporte familiar adecuado, cumplir los deseos del paciente, mayor calidad de vida y confort, con independencia de la
supervivencia prevista.

— Requiere seguimiento estrecho y una estrecha coordinacion entre unidades para asegurar correcto funcionamiento,
ajustar dosis y controlar efectos secundarios o complicaciones.

Palabras clave: Epidural, analgesia paliativa, dolor oncolégico refractario.

IN-009

RADIOFRECUENCIA PULSADA PARA NEURALGIA DEL TRIGEMINO ATIPICA BILATERAL. A
PROPOSITO DE UN CASO

M. Jiménez Maldonado; M. S. Serrano Atero
Hospital Universitario Clinico San Cecilio. Granada

Objetivos: La neuralgia del trigémino, siendo la neuralgia craneal mas frecuente, sigue siendo un reto en la préactica clinica. El
paciente caracteristico es una mujer, mayor de 55 afios, con un dolor unilateral, urente, de alta intensidad con episodios de corta
duracion, pero recurrentes. Los periodos de remision tienen una duracion variable, siendo habitual que los brotes sean cada vez
mas intensos y las remisiones mas cortas. Se puede acompafiar de sintomas vegetativos, y se relaciona con zonas gatillo. Sin
embargo, no todos los pacientes presentan el cuadro clinico tipico, dificultando ain mas su tratamiento y manejo.

Métodos: Paciente de 62 afios, con antecedentes de fiebre reumatica e hiperglucemias. Presenta dolor facial atipico, bilateral,
en zona de inervacion de la 2. y 3.2 ramas del nervio trigémino. En seguimiento por reumatologia por poliartralgias y mialgias
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generalizadas, fatiga crénica compatible con fibromialgia. Presenta brotes intensos de dolor facial, cuyo inicio relaciona con
cirugia sobre ATM bilateral, refractario a tratamiento farmacologico y extraccion dentaria. Importante dependencia a opiaceos,
en tratamiento con PCA de morfina, dexketoprofeno y dolantina. Ademas de fentanilo transcutaneo y gabapentina. Realizamos
radiofrecuencia pulsada alto voltaje, a 42° y durante 4 minutos, sobre ganglio de Gasser izquierdo, bajo sedacion, con control
radioscopico e imagen TAC.

Conclusiones: La neuralgia del trigémino bilateral supone menos del 10 %, suelen ser casos familiares o secundarios, y con
clinica atipica. No existe una tratamiento universal y eficaz para esta patologia, por ello se buscan alternativas terapéuticas,
intervencionista, como es la radiofrecuencia. No es infrecuente la desesperacion de estos enfermos, y el consumo excesivo de
farmacos y la dependencia y abuso de opidceos, sin una clara indicacion y sin respuesta. Es importante a la vez que complejo el
manejo de estos pacientes. En nuestro caso, y dada la mejoria del dolor tras este primer procedimiento, nos planteamos actuar
sobre el lado contralateral, y ajustar el tratamiento con el objetivo de reducir y suspender finalmente los opiaceos de forma
progresiva, una meta ambiciosa a la vez que motivadora.

Palabras clave: Trigémino, radiofrecuencia, opidceos, dependencia.

IN-010

PROTOCOLO DE ENFERMERIA EN LA EPIDUROLISIS-ADHESIOLISIS EN EL HOSPITAL VIRGEN
DEL ROCIO

P. Pérez Montilla; C. Garcia Tirado; P. Benito; R. Ariza Rosa; R. Alvarez Ferndndez; Y. Camacho Montesinos
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Objetivos: Dar a conocer el protocolo y exponer el papel de enfermeria en la técnica de epiduroélisis instaurado en el Hospital
Virgen del Rocio.

Métodos: Explicacion al paciente sobre los requisitos que debe cumplir antes de someterse a una epidurolisis, asi como las
recomendaciones de actuacion durante la misma y posteriores cuidados en domicilio.

Conclusiones: Hemos logrado visualizar el papel de enfermeria en esta técnica intervencionista y con ello hemos conseguido
disminuir la ansiedad/estrés del paciente. Hemos contribuido al buen desarrollo de la misma, minimizando los riesgos y evitando
las posibles complicaciones, realizando un trabajo en equipo multidisciplinar.

Palabras clave: Epidurdlisis, enfermeria, protocolo, intervencionismo, riesgos.
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RADIOFRECUENCIA DE NERVIOS GENICULADOS EN TRATAMIENTO DE DOLOR CRONICO TRAS
ARTROPLASTIA DE RODILLA'Y OSTEOARTROSIS: ESTUDIO COMPARATIVO DURANTE 12 MESES

E. Calderén Seoane’; E. M. Calderén Pizarro; M. Santana® F. J. Arroyo; R. Garcia Herndndez’;

L. M. Torres Morera'
'Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz; Hospital San Carlos. Madrid; *Hospital Universitario de Jerez

Objetivos: Principal: comparar la evolucion durante 12 meses de pacientes con gonalgia postartroplastia de rodilla frente a
gonartrosis moderada-severa con EVA > 4 que han recibido radiofrecuencia pulsada. Se compara la mejoria en dolor y funcion.
Objetivos secundarios: se compara la mejoria en salud, los efectos adversos, la satisfaccion y el consumo de analgésicos.

Métodos: Estudio de serie de casos longitudinal retrospectivo de 39 pacientes diagnosticados de gonartrosis y gonalgia tras
artroplastia de rodilla tratados con RFP (6 min 42°) bajo control radiologico y seguidos durante al menos 1 afio mediante el uso
de las escalas EVA y WOMAC y el cuestionario EQ-3D. El anélisis estadistico se ha realizado con el programa estadistico SPSS,
pruebas no paramétricas. Se considero significacion estadistica p < 0,05.

Conclusiones: La intensidad basal media del dolor (EVA de 10 puntos) en el grupo artroplastia fue 8,45 + 0,9, y en el grupo
osteoartrosis 8,21 + 1,8 descendio a 4,95 + 1,4 y 4,84 + 1,5 respectivamente los 6 meses (p < 0,05), siendo a los 12 meses de 7,4
+1,1y 705 + 1. La escala WOMAC tuvo un comportamiento similar al EVA y el Cuestionario EQ-5D mejord significativamente a los
6 meses en ambos grupos. Los efectos adversos fueron leves en 3 pacientes de cada grupo.

Los resultados del estudio sugieren que el tratamiento con radiofrecuencia pulsada es igual de eficaz en pacientes con artroplastia
de rodilla como en pacientes con gonartrosis, presentando una reduccion de intensidad del dolor y mejoria de funcionalidad
significativa durante 6 meses, perdiendo eficacia hasta los 12 meses. La técnica es segura y con pocos efectos adversos.

Palabras clave: Dolor cronico, radiofrecuencia, gonalgia, artroplastia rodilla, gonartrosis.

| O



XXX @ el

CONGRESQDEL

ASOCIACION ANDALUZA DEL DOLOR 40l 6 de
Y ASISTENCIA CONTINUADA noviemb re
MISCELANEA

MI-001

MONOGRAFICO MULTIDISCIPLINAR FEP: PERSONALICEMOS EL DOLOR

J. Baquero Ubeda?; J. Verges Milano?
IAECOSAR; 2Osteoarthritis Foundation International (OAFI)

Objetivos:

— Valorar la relevancia y nivel de cumplimiento de las lineas estratégicas del documento marco para la mejora del
abordaje del dolor en el SNS.

— Resenfar las principales barreras para el paciente y hacer propuestas de mejora.

Métodos: Se revisé el dolor postoperatorio y cronico (oncoldgico y no oncoldgico), en un foro multidisciplinar de representantes
de pacientes, cirujanos, médicos y enfermeras de diferentes especialidades; farmacéutico, otros especialistas (economia, calidad,
psicologa), directivo de la Sanidad y Administracion; en dos fases: 1.° encuestas valorando sobre escala Likert del 1 al 5, la
relevancia y el grado de implementacion de las 4 estrategias del Documento Marco para la mejora del abordaje del dolor en el
SNS (priorizar el abordaje del dolor, prevencion, personalizacion del abordaje y coordinacion y continuidad asistencial). La 2.2 fase
fue un grupo nominal multidisciplinar de discusion.

Conclusiones: Participamos AECOSAR, OAFI y 9 diversas organizaciones de pacientes; asi como 16 profesionales de diferentes
disciplinas. En cuanto a la relevancia de las estrategias del documento marco se super6 el 4,75 de media (en la escala de 1a 5).
Refiriéndose implementacion, su valoracion fue solo intermedia, no superando el 3,6. Como barreras destacan: el coste afiadido
de la enfermedad, el acceso a las terapias no farmacologicas y el complicado contacto con el profesional. Entre las medidas
de mejora: preguntar siempre por el dolor, aplicar una herramienta de medida y registro; impulsar camparias preventivas a la
ciudadania por canales eficientes; tratar al paciente y no a la enfermedad; y practicar el abordaje multidisciplinar coordinado.

Palabras clave: Pacientes, propuestas, mejora.

MI-002
CASO CLIiNICO DE MIELOMA MULTIPLE. TRATAMIENTO INTEGRATIVO DEL DOLOR

M. D. Caballero Méndez; M. Raya Ndjera; M. D. Catedra Herreros; B. Lechuga Carrasco; R. Galvez

Mateos
Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

Objetivos: El mieloma multiple (MM) es un cuadro de escasa prevalencia, 1-2 % de todos los canceres y un 10 % de los que afectan
a la sangre. Los principales sintomas que pueden hacer derivar al paciente a unidades del dolor son los dolores 6seos graves y

las fracturas patologicas vertebrales y extravertebrales.
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Importantes sociedades médicas como el Instituto nacional del cancer USA (NIH), Sociedad Estadounidense Oncologia Clinica
(ASCO), Sociedad Americana de Radiologia Terapéutica y Oncologia (ASTRO), consideran la acupuntura como opcion valiosa para
el control de sintomas y efectos secundarios del tratamiento del cancer.

El objetivo es mostrar un ejemplo préctico de integracion de acupuntura en las unidades del dolor.

Métodos: Mujer 52 afios, AP de HTA, VHB, asma prolongada y terapia corticoidea. Vertebroplastia por fractura T11y T12 y
artrodesis para correccion de cifosis. Posterior diagnostico de MM, iniciandose tratamiento con hifosfonatos y ciclos de QT.
Nuevas lesiones liticas con ingresos hospitalarios.

Derivada a Unidad del Dolor por dolor, pérdida funcional y deterioro emocional. Se pauta terapia con opioides, que solo controla
dolor en reposo EVA4. Posterior tratamiento con acupuntura. Tratada con 12 sesiones semanales, con varias interrupciones por
COVID-19. Terapia local con electroacupuntura y acupuntura a distancia, de regulacion, en extremidades.

Valorado el dolor (EVA), analgésicos, relaciones sociales y familiares, funcionalidad, estado de animo y calidad de vida.

Resultados: La reduccion de dolor es de un 50 %. La medicacion sigue igual, pero la toma de rescates se ha reducido
exclusivamente a las circunstancias de esfuerzos (ciertas consultas de revision o pruebas diagnosticas). Aumento de la
funcionalidad en un 25 %, principalmente porque se encuentra con mas fuerza en miembros superiores y, sobre todo, inferiores.
Participacion en las tareas domésticas. Mejor estado emocional, mas comunicativa con la familia y entorno social en general.
Incluso realiza pequefias salidas sociales. El suefio no mejora mucho, porque se despierta a menudo con los cambios posturales.

Conclusiones: En conclusion, esta experiencia anima a considerar la acupuntura como terapéutica integrativa en la cartera de
servicios y protocolos de las Unidades de Dolor, complementando la oferta asistencial de las mismas.

Palabras clave: Dolor cronico, mieloma, acupuntura.
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ESTUDIO OBSERVACIONAL SOBRE COGNICION, CALIDAD DEL SUENO Y ANSIEDAD/DEPRESION
EN PACIENTES TRATADOS CON OPIOIDES POTENTES DURANTE MAS DE UN ANO

M. Aguirre'; P. Garcia Velasco? L. Veldzquez Clavarana®
'Cruz Roja Granada; 2Hospital de Alta Resolucién de Guadix. Granada; *Hospital Comarcal de Melilla

Objetivos: Los analgésicos opioides son un componente fundamental del tratamiento del dolor cronico, principalmente del dolor
de origen oncolégico, donde su administracion no representa ninguna polémica.

Pocos son los estudios publicados sobre pacientes tratados con opioides durante periodos prolongados de tiempo, y en aquellos
publicados son meramente descriptivos y sin orientacion hacia grado de funcionalidad o cognicion de los pacientes.

Las razones por las que no existen ensayos clinicos aleatorizados a largo plazo en pacientes tratados con opioides pivotan,
esencialmente, sobre el hecho de la prohibicion ética y deontoldgica de tratar con placebo a un paciente con dolor crénico durante
mas de 12 semanas.

Métodos: Estudio epidemiolégico, observacional, transversal, comparado con grupo control, realizado en pacientes con DCNO
tratados con opioides potentes, al menos, durante un afio en Unidad dolor H Guadix.

Criterios de inclusion: pacientes con DCNO tratados con opioides al menos durante un afio.

Criterios exclusion: pacientes con DO.

Se aplicaron los test de cognicion Pfeiffer, de calidad del suefio COS, estrefiimiento BFI, ansiedad/depresion HAD
También se valoraron otros objetivos secundarios como efectos adversos.

Resultados: Participaron 318 pacientes, 178 grupo caso y 140 grupo control.

No hubo diferencias significativas entre el grupo control y grupo caso en el test de cognicion, ni en el de ansiedad-depresion, ni
en el de calidad del suefio.

En el grupo casos, el 65,2 % de mujeres - 71,5 % en el grupo control. En el primer grupo la edad media fue de 65,34 frente al
70,60 del segundo grupo.

El tiempo medio de consumo 5,03 afios con un rango de 1y 10 afios.
Bajo indice de efectos adversos (3,6 % adiccion. 5,6 % fracturas espontaneas.
Alto grado de satisfaccion con el tratamiento de opioides (85,2 %).

Conclusiones: Los opioides nos aportan a medio y largo plazo un indudable beneficio en la reduccion del dolor sin deterior de la
cognicion, suefio ni mayor prevalencia de ansiedad/depresion.

Palabras clave: Opioide, cognicion, suefio, ansiedad, depresion.
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