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cemos un barrido de su trayecto desde la flexura del codo
hasta el tercio medio del brazo. Se introducen dos canulas
23 G CR Cosman sin control de temperatura de 6 cm y 5
mm de punta activa en paralelo a menos de 0,6 cm entre
ellas. Realizamos comprobacién sensorial de localizacion,
considerandola positiva si aparecen disestesias a menos de
0,5 voltios. Aplicamos radiofrecuencia pulsada en modo
bipolar (42 °C durante 180 segundos).

Revisado el paciente a la semana, al mes y a los seis meses,
refirié mejoria progresiva desde el primer control, incor-
pordndose a su actividad laboral al mes del procedimiento,
manteniendo buena funcidn a los seis meses.

Discusion

La radiofrecuencia pulsada es una técnica neuromodulado-
ra, (RFP) no neuroablativa, con amplias indicaciones (2).
La RFP provoca neuromodulacién con disminucién de la
sensacion dolorosa (3) por aumento de la expresién de on-
cogenes C-fos que intervienen en la respuesta dolorosa y la
aparicion de pequefios incrementos de temperatura (spikes)
que conllevan cambios estructurales en la célula nerviosa.
La aplicacién de RFP directamente sobre la zona lesionada
puede conducir a una respuesta inflamatoria acompafiada
de migracion de fibroblastos en el area y depdsitos de tejido
conjuntivo adicional. Esta fase es seguida por un periodo
de contraccion y tensado de los tejidos dafiados, ademas
de un efecto dual paralelo reduciendo la accién de los no-
ciceptores periféricos (4).

Los trabajos en los que se aplica radiofrecuencia pulsa-
da intra-articular (rodilla, cadera u hombro) muestran una
mejoria en el nivel de dolor de los pacientes en compara-
cion con la aplicacién de esteroides. En todos los casos,
el dolor que se provoca por la aplicacion de la técnica los
dias siguientes limita la rehabilitacion, por ello es relevante
encontrar un método que evite este efecto colateral (5).
En el caso de las epicondilitis, empleamos la radiofrecuen-
cia para actuar sobre el nervio cutdneo braquial lateral de
forma coadyuvante a la microtenotomia para reducir el do-
lor que ésta pueda provocar y favorecer la rehabilitacion
precoz, mejorando la recuperacién del paciente.

F. Sierra Diaz-Pefialver y F. Sierra Marcos'
Anestesiologo. 'DUE Unidad de Dolor. Hospital Per-
petuo Socorro. Las Palmas de Gran Canaria
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Consideraciones sobre sesgos en los cuestionarios
en menos de 500 palabras
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Un cuestionario se puede definir como un instrumento
que se utiliza para “recoger” informacién sobre un tema
de interés, el cual es disefiado para cuantificar y poder ex-
trapolar la informacién. En muchas ocasiones, cuando se
hace mencioén a “cuestionarios”, de forma genérica estamos
hablando de “escalas de medicion” (Ejemplo: SF-36[1],
IPAQ [2]).

Los cuestionarios/escalas de medicién permiten acumular
puntajes en sus diferentes items, permitiendo poder con-
cluir en base a puntuacion, indicadores, etc.

Su proceso de construccién y validacion es un poco com-
plejo y requiere de un conocimiento tedrico acabado so-
bre lo que se pretende medir, como también conocer de
estadistica (como ejemplo, podriamos citar la validacién
Transcultural del cuestionario SF-36, el cual se desarrolld
entre 10 distintos paises [3]).

Un buen cuestionario debe reunir lo siguiente: a) ser ade-
cuado al problema de salud; b) ser valido; c) ser fiable; d)
ser sensible; e) delimitar sus componentes; f) se debe basar
en datos que han sido generados por los propios pacientes,
y g) ser aceptado por pacientes, usuarios, profesionales e
investigadores.

Dentro de los sesgos que pueden existir al momento de la
construccién de un cuestionario, podemos encontrar “‘error
de tendencia central”, el cual hace referencia a elegir las
alternativas o respuestas centrales. Otro sesgo que podemos
encontrar se denomina “deseabilidad social”, producién-
dose cuando se responde en base a lo que se considera
“socialmente aceptable”. El “sesgo de aprendizaje” o tam-
bién denominado “sesgo de proximidad”, es donde existe
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una tendencia a inducir a responder de forma similar las
respuestas previas. El sesgo del “error 16gico” es producido
cuando la persona que responde la encuesta considera que
todas las preguntas o items deben ser puntuados de igual
modo.

Para concluir, los cuestionarios son instrumentos utilizados
en la investigacion clinica, empledndose con objetivos muy
concretos y, como en todo trabajo investigativo, se busca
que el instrumento esté libre de sesgos, pues al presentar in-
convenientes, ya sea en la aplicacién o en su construccion,
los datos no seran adecuados y estos estaran distorsionados
y no cumplirdn con su respectivo objetivo, por lo tanto,
presentardn una amenaza contra la validez del instrumento
y a su vez con los resultados de la investigacion.

R. Aguilera-Eguia
Facultad de Ciencias de la Actividad Fisica.
Universidad San Sebastidn. Santiago. Chile

Bibliografia

1. McHorney CA, Ware JE Jr, Raczek AE. The MOS 36-Item
Short-Form Health Survey (SF-36) (II). Psychometric and
clinical tests of validity in measuring physical and men-
tal health constructs. Med Care 1993;31:247-63. DOI:
10.1097/00005650-199303000-00006

2. International Physical Activity Questionnaire. Disponible
en http:// https://sites.google.com/site/theipag/ [Consultado
el 02 de 11 de 2015].

3. Wagner AK, Gandek B, Aaronson NK, Acquadro C, Alon-
so J, Apolone G, et al. Cross-cultural comparisons of the
con- tent of SF-36 translations across 10 countries: Results
from the IQOLA Project. International Quality of Life
Assessment. J Clin Epidemiol. 1998;51:925-32. DOI:
10.1016/S0895-4356(98)00083-3

.Es seguro someterse a cambios de presion
atmosférica tras una técnica epidural?
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La Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA), entendida ésta como
“procedimientos quirtrgicos terapéuticos o diagndsticos rea-
lizados con anestesia general, locorregional o local, con o sin
sedacion, que requieren cuidados postoperatorios de corta
duracidn, por lo que no necesitan ingreso hospitalario” (Real
Decreto 1277/2003) (1), ha experimentado un gran incre-
mento en los tltimos 20 afios en nuestro pais, equiparandose,
o incluso superando en proporcidn, a aquellos procedimien-
tos que requieren ingreso hospitalario.

En Espaiia, s6lo las comunidades de Aragén y Castilla-La
Mancha adaptaron su legislacion a la nueva realidad nor-
mativa. Durante muchos afios, la tinica gufa de recomen-
daciones para procedimientos de CMA, sin contar con la
legislacién vigente, fue la elaborada por el Ministerio de
Sanidad y Consumo en 1993: Cirugia Mayor Ambulato-
ria. Guia de Organizacion y Funcionamiento. Posterior-
mente, fueron publicadas por parte de la Generalitat de
Catalunya, la Generalitat Valencianay el Servicio Vasco
de Salud, unas guias de actuacién y recomendaciones para
CMA.

Muchos de estos procedimientos quirtrgicos, o el proce-
dimiento en si en caso de la Terapia del Dolor Crénico,
requieren o se pueden llevar a cabo mediante técnicas de
anestesia/analgesia neuroaxial. Estas engloban principal-
mente la técnica sub-intradural y la epi-perineural.

La técnica mas establecida para localizar el espacio epidu-
ral es la conocida como “pérdida de resistencia”, la cual
hace referencia a la pérdida de resistencia que se encuentra
al pasar con la aguja de “Tuohy” el ligamento amarillo y
llegar al espacio epidural. En el caso de que esta técnica
se realice con aire, es impredecible y dificil de controlar
la cantidad de aire que pueda pasar al espacio epidural.
El desarrollo de una compresion medular aérea al realizar
una técnica epidural es una complicacién muy rara (2), con
pocos casos descritos, pero de potencial gravedad (3-5),
como paraplejia, incluso con pequeilos volimenes de aire
detectados a nivel epidural (5).

Pero, ;/qué pasaria si el paciente viajase, bien por tierra mo-
dificando considerablemente su posicién respecto el nivel
del mar o usando medio aéreo, en las horas siguientes a la
realizacion de la técnica?

La Ley de Boyle-Mariotte establece que a temperatura
constante el volumen de un gas es inversamente proporcio-
nal a la presidn que se ejerce sobre dicho gas, es decir, que
con el ascenso a la altitud, al reducirse la presién atmos-
férica, el aire se expande para ocupar un mayor volumen
(Férmula 1 de Figura 1). El aire, al entrar al cuerpo huma-
no, se satura con vapor de agua y éste se comporta como
otro gas, ejerciendo una presién constante de 47 mmHg a la
temperatura corporal de 37 °C, en cualquier altitud, por lo
que para calcular la expansion de un gas dentro de nuestro
cuerpo con la exposicién a la altitud, la ecuacién debera
modificarse (Férmula 2 de Figura 1).

Pa, Pa, 47
Vz = Vz = Vl
Pa, Pa, 47
Formula 1 Formula 2

Fig. 1. Pa: presién atmosférica al nivel del mar. Pa,: presién
atmosférica a una altitud determinada. V : volumen inicial del
gas. V,: volumen final alcanzado por el gas en la altitud.



