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Dolor neuropatico: un reto constante
Neuropathic pain: a constant challenge

En este nimero de Revista de la Sociedad Espariola del Dolor se publican 3 articulos en
relacion con el dolor neuropatico (DN), siendo una oportunidad para la reflexion.

El dolor neuropatico es ampliamente reconocido como uno de los sindromes de dolor
mas dificiles de manejar y los resultados a menudo no son satisfactorios.

Esto se debe, en parte, a que su identificacion puede pasar desapercibida requiriendo
una estrategia diagnostica especifica, dadas sus caracteristicas clinicas (sintomas y signos)
(1). Ademas, existe evidencia de un uso subéptimo de farmacos en el tratamiento del dolor
neuropatico, al menos en determinados ambitos (2).

Es probable que la mejor estimacion de la prevalencia poblacional de dolor con caracte-
risticas neuropaticas se sitUe entre el 6,9 y el 10 % (3). La incidencia de DN asociado con
una condicion especifica representa para la neuralgia postherpética un 3,9-42,0,/100.000
personas/afo, para la neuropatia periférica diabética dolorosa un 15,3-72,3/100.000
personas/afio, y para la neuralgia del trigémino un 12,6-28,9,/100.000 personas/afo.
La Tabla | recoge datos de las patologias con riesgo de desarrollar DN, con elevada preva-
lencia muchas de ellas (4).

En las unidades del dolor en Espafia, el estudio Pandhora, realizado en 111 unidades,
puso de manifiesto que el 16 % de los procesos son de DN especifico, y el otro 14 % son
cuadros de dolor mixto (5).

TABLA |
PATOLOGIAS CON RIESGO DE DESARROLLAR DN, PREVALENCIA O INCIDENCIA
EN CADA UNA DE ELLAS

Patologias con riesgo de dolor neuropatico

Proceso Epidemiologia

Dolor neuropatico periférico

Radiculopatias 37 % en lumbalgia cronica

Polineuropatias (DM alcohélica, postQt, HIV) ;g Z;Z 22 Bm tipo2

NPH 8 % en herpes z6ster

Neuropatia postquirargica ? (30-40 % tras cirugia de cancer

(e.g., postmastectomia) mama)

Neuropatias traumaticas 5%

Neuropatias por atrapamiento ? (10-20 % STC)

Neuralgia del trigémino Incidencia de 27/100.000 afio
Dolor neuropatico central

ACVA 8 %

Esclerosis multiple 28 %

Lesion medular 67%

Miembro fantasma Incidencia de 1/100.000 afio
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Cuando se analiza la severidad clinica del dolor neuropético en comparacion con el dolor
nociceptivo, se observa que la intensidad media del dolor es dos puntos superior en la escala
numeérica, 7 frente a 5 segln estudios poblacionales, y en datos de Espafia el 61 % de los
pacientes tienen dolor severo y una importante repercusion en la calidad de vida (SF 12:
componente fisico 37 + 5,9, componente mental 46 + 8,1) (6.7).

Dada la importancia del diagnéstico, se indica que los cuestionarios DN4 y de LANSS
son herramientas Utiles por su sensibilidad y especificidad y valor predictivo positivo (DN4:
sensibilidad del 83 %, especificidad del 90 %; LANSS: sensibilidad del 85 %, especificidad
del 80 %), ambos validados en espafiol (8.9).

Un aspecto de consideracion en los estudios realizados en DN, como los que se publi-
can en RESED, es la utilizacion méas adecuada de los instrumentos de evaluacion y de los
dominios a evaluar, entre los que se reconocen la intensidad dolor, la funcién, la calidad
de vida, la satisfaccion con el tratamiento, el estado emacional y las reacciones adversas.

El grupo IMMPACT da unas recomendaciones claras para estudios clinicos en dolor
cronico y neuropatico (10). El dolor en escala numérica y el Brief Pain Inventory son dos ins-
trumentos de referencia en la evaluacion del dolor, aunque el cuestionario de dolor de McGill
(MPQ), disefiado en 1975 por Melzack y Casey, ha sido el cuestionario mas ampliamente
utilizado para valoracion del dolor cronico. Trata de medir las tres dimensiones del dolor
(sensorial, afectiva y cognitiva), cuantifica y valora los aspectos sensoriales del dolor y es Gtil
para diferenciar patrones de dolor, pero su complejidad de cumplimentacion lo ha relegado
a estudios concretos (11). Solo hay un cuestionario que puede evaluar cuantitativamente las
caracteristicas del dolor neuropatico: el Neuropathic Pain Symptom Inventory (NPSI) (12).

Una de las cuestiones méas complejas en relacion con el DN es su abordaje terapéutico,
dada la combinacién de mecanismos fisiopatolégicos implicados tanto a nivel periférico como
central, que incluyen la neoexpresion de canales del Na+ con la aparicion de descargas
ectopicas, la neoformacion axonal, el aumento de la actividad simpética, la neuroplasticidad
neuronal, la pérdida de mecanismos inhibitorios o la implicacion de microglia (4.13).

Aunque disponemos de mdltiples farmacos con diferentes mecanismos de accion a nivel
del sistema nervioso central y periférico (Figura 1), muy pocos tienen indicacion especifica y
las evidencias de eficacia y seguridad son poco rentables. Solo un 33-50 % de los pacientes
se benefician de una primera linea de tratamiento (14). Los datos del metanalisis publicado
por el Grupo NeuPSIG refieren gue los NNT combinados fueron 6,4 (IC del 85 %: 5,2-8,4)
para los inhibidores de la recaptacion de serotonina-noradrenalina, principalmente duloxeti-
na; 7,7 (6,5-9,4) para pregabalina; 7,2 (5,9-9,21) para la gabapentina; y 10,6 (7,4-19,0)
para parches de capsaicina de alta concentracion. Los NNT fueron mas bajos para los
antidepresivos triciclicos, opioides fuertes, tramadol y toxina botulinica A, e indeterminado
para los parches de lidocaina (15).

Fig. 1. Mecanismos de DN y accion de los farmacos analgésicos.
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El estudio del Grupo de Dolor neuropético de la SED pone de manifiesto los habitos y
la dificultad de los médicos del dolor en el tratamiento del DN. El tratamiento combinado
parece una de las estrategias mas habituales, y la evidencia limitada también apoya la
misma (16.17).

Por dltimo, el ganglio de la raiz dorsal (GRD) parece ser una diana terapéutica de poten-
cial elevado, al menos en dolor neuropético periférico. El ndcleo de la neurona nociceptiva,
situado a este nivel, es el responsable de codificar las multiples sefales neurotransmiso-
ras y proalgéngenas, y de la cascada de activacion molecular que se produce en el dolor
(13). Los estudios de histoguimica revelan que en el GRD se producen multiples citocinas
y quimiocinas implicadas en los fenémenos de sensibilizacion periférica y central (18). La
neuroestimulacion de GRD parece un procedimiento intervencionista de efectividad eleva-
da, y nos debe hacer pensar en el lugar que estas técnicas deben ocupar en la escalera
de tratamiento del DN. Se hace necesario establecer unas guias claras de diagnéstico,
evaluacion y tratamiento del DN y elaborar un Treat to Target , como en otras patologias.

J. Vidal Fuentes
Unidad del Dolor Reumadtico. Hospital Universitario de Guadalajara. Profesor clinico Universidad
de Alcald de Henares. Madrid, Espafia

Correspondencia: Javier Vidal Fuentes
javier.vidal@sedolor.es
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cDisminuye la eficacia o la seguridad de las
vacunas frente a la COVID-19 en los pacientes

con dolor croénico?

Does it decrease the efficacy or safety of COVID-19
vaccines in patients with chronic pain?

|. Failde Martinez

Catedratica de Medicina Preventiva y Salud Puablica. Universidad de Cadiz, Esparia

Desde hace aproximadamente un afio y medio, esta-
mos sufriendo los efectos de la pandemia producida por
el SARS-CoV-2. Durante este tiempo, los avances en el
conocimiento sobre el virus, la enfermedad y sus con-
secuencias, asi como sobre los posibles tratamientos,
han sido enormes. De la misma manera, la velocidad
en el desarrollo de las vacunas y la demostracion de su
eficacia y seguridad, esencialmente en sujetos sanos,
han puesto en evidencia la importancia de la investiga-
cion. Sin embargo, a pesar de todos los avances, aln
existen cuestiones que se plantean en la practica clinica
gue estan por resolver y que son objeto de investigacion
y debate. Uno de los temas que surgen es la efectividad
de las vacunas en determinadas circunstancias clinicas,
0 en ciertos grupos de pacientes, como son los tras-
plantados, inmunocomprometidos, o aquellos sujetos
con dolor crénico que estan en tratamiento con AINE
o corticoides.

Estudios previos han mostrado que los AINE, comin-
mente utilizados en pacientes con dolor, pueden tener
efectos significativos en la inhibicion de los linfocitos B
humanos y la sintesis de IgM e IgG. También se ha mos-
trado una relacion directamente proporcional entre el
aumento de las dosis de AINE y la reduccion de la pro-
duccién de inmunoglobulinas, y se ha descrito que los
AINE ejercen efectos inmunomoduladores al interferir
con la activacién, proliferacion y sintesis de citoquinas,
de monocitos y de linfocitos T humanos (1). Sin embar-
go, los datos no son concluyentes y suficientemente
robustos como para sacar conclusiones significativas
y cambiar los posibles algoritmos de practica.

De la misma manera, y en lo que respecta a los cor-
ticoides, ha surgido la pregunta de si el tratamiento con
esteroides tiene un efecto negativo sobre la eficacia de
las vacunas frente a la COVID-19 en los pacientes con
dolor crénico. Chakravarthy y cols. (2) en un estudio en
el que se analiza el efecto y la seguridad de las vacu-
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nas Pfizer-BioNTech y Moderna en pacientes con dolor
cronico a los que se les han administrado corticoides
via epidural, concluyen que no se ha demostrado que
estos farmacos administrados sistémicamente en for-
ma de bolo afecten la eficacia ni la seguridad de estas
vacunas, y no hay evidencias que sugieran que estos
tratamientos deban postponerse o evitarse debido a la
vacunacion frente a la COVID-18. Los autores matizan
que, a la hora de decidir sobre esta cuestion, habria
gue considerar los riesgos individuales de los pacien-
tes al madificar los planes de tratamiento del dolor,
incluidas las estrategias de dosificacion, la seleccion
de esteroides y el momento del tratamiento, asi como
valorar la coexistencia de otros procesos causantes de
inmunosupresion.

Mas recientemente, la revista Pain Medicine, en linea
con lo anterior, publicé un articulo sobre el efecto que
la administracion epidural e interarticular de corticoides
en pacientes con dolor crénico tiene sobre la eficacia
de las vacunas frente a la COVID-19 que utilizan un ade-
novirus como vector, en concreto sobre las vacunas de
Astra-Zeneca y Janssen (3). En este trabajo los autores
reconocen la necesidad de mas estudios que analicen el
efecto de los corticoides sobre la inmunidad adquirida por
la vacunacion, que habia sido cuestionado esencialmente
basandose en los resultados de un estudio realizado con
la vacuna de la influenza, donde se muestra una menor efi-
cacia vacunal cuando se utilizan corticoides (4). Asimismo,
exponen el efecto supresor de entre 1 a 4 semanas de la
administracion de corticosteroides sobre el eje hipatala-
moa-hipaofisario, tanto con la administracion epidural como
intrarticular, incluso a dosis bajas (triamcinolona 20 mg).
Debido a ello, dada la cronologia de la eficacia natificada de
estas vacunas (2 semanas después de la administracion
de la vacuna Janssen y 15 dias después la segunda dosis
de la vacuna AstraZeneca), los autores recomiendan que,
siempre que sea posible, se debe considerar el momento
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de la administracion electiva de corticosteroides no menos
de 2 semanas antes y no menos de 2 semanas después
de la administracién de una dosis de vacunas frente a
COVID-19 basadas en vectores de adenovirus. Estos auto-
res también refieren que, a pesar de que podrian existir
diferencias en el periodo de seguridad para las vacunas de
ARNm, en aras de simplificar los protocolos se mantiene
la misma recomendacion también con estas vacunas.

A la vista de la informacién que conocemos hasta
ahora, parece razonable pensar que los pacientes que
sufren dolor crénico no van a ver afectada de manera
considerable la inmunidad adquirida por la vacunacion
como consecuencia de su tratamiento para el dolor, sin
embargo si parece prudente atender a las recomen-
daciones realizadas por los expertos y, en cualquier
caso, propiciar una toma de decisiones compartida
entre paciente y medico para determinar el momento
de la administracion de corticosteroides en relacion con
la de la vacuna frente a la COVID-19.

Las circunstancias individuales pueden requerir un
corticosteroide fuera de la ventana recomendada, por
lo que el analisis de riesgo/beneficio especifico del
paciente va a ser necesario.
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Estimulacién eléctrica nerviosa transcutanea
[TENS) como manejo efectivo del dolor y la fatiga
en mujeres con fibromialgia

Transcutaneous electrical nerve stimulation [TENS) as
effective pain and fatigue management in women with

fibromyalgia

L. Arce Galvez y L. M. Rodriguez Vélez

Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion, Universidad del Valle. Cali, Colombia. Departamento
de Medicina Fisica y Rehabilitacion, Hospital Universitario del Valle ESE. Cali, Colombia

La fibromialgia (FM) es una entidad dolorosa cro-
nica muy comun, caracterizada por la presencia de
dolor musculoesquelético generalizado, fatiga, altera-
ciones del suefio, ademas de otros sintomas cognitivaos
y somaticos (1). Puede afectar entre el 2-4 % de la
poblacion general, aunque en algunos estudios se ha
reportado una incidencia hasta del 15 % (2).

En los Ultimos afios se han utilizado diferentes inter-
venciones farmacolégicas, con resultados variados. Las
intervenciones no farmacolégicas, principalmente las
basadas en actividad fisica, han demostrado una dismi-
nucién en los sintomas de la enfermedad, por lo que se
consideran el manejo de primera linea en FM, presen-
tando pocos eventos adversos, bajo costo, un impacto
positivo en la funcionalidad y calidad de vida, ademas
con una evidencia cada vez mas fuerte en todos los
tipos de dolor crénico (3).

Por otra parte, la estimulacion eléctrica nerviosa
transcutanea (TENS) por sus siglas en inglés, es un tipo
de intervencion no farmacolégica utilizada en dolor mus-
culoesquelético. Ejerce su accion mediante la aplicacion
de un estimulo eléctrico en la piel, que activa mecanis-
mos enddgenos inhibitorios que reducen la excitabilidad
central (4). Los pacientes con FM tienen una baja fun-
cion de sus mecanismos inhibitorios endégenos lo que
presenta la utilidad teorica de esta intervencion (S).

En un ensayo clinico controlado aleatorio publicado
por Dailey y cols. en 2020, denominado como FAST
(Fibromyalgia Activity Study with Tens), se encontro que
en las mujeres que sufren FM y reciben un tratamiento
farmacologico estable, el uso de TENS por 4 semanas
disminuye el dolor evocado por el movimiento (6). En
este estudio se incluyeron 301 mujeres entre 18y 70
afios con FM, las cuales fueron distribuidas en 3 grupos
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homogéneos aleatorios. El primer grupo recibié manejo
con TENS, el segundo recibié una intervencion placebo y
el tercero no recibid intervencion. En el grupo de inter-
vencion se utilizé un TENS de onda bifasica, asimétrica
con una frecuencia de modulaciéon de 2-125 Hertz y
una duracién del pulso eléctrico de 200 microsegun-
dos, utilizando la mayor intensidad de estimulacion tole-
rable (media de 38,8 miliamperios) durante 77 minu-
tos en promedio cada dia en el hogar y en localizacion
lumbar o cervical. Realizaron una medicacion de dolor,
la fatiga y funcion cada semana durante un mes. Para
la medicion funcional se consideré el dolor evocado
por el movimiento, medido en la prueba de caminata
de 6 minutos, donde se encontro en el grupo de TENS
una disminucién significativa en 1,8 puntos, a diferen-
cia del grupo placebo con una media de O,8 y una
p < 0,0001, obteniendo resultados similares en el dolor
en reposo. La intensidad del dolor y la interferencia en
las actividades fueron medidas por el inventario breve
de dolor, mostrando también una diferencia estadistica-
mente significativa con una p > 0,05. Para la medicion
de la fatiga evocada por el movimiento, se realizd una
medicion utilizando la evaluacion multidimensional de la
fatiga, encontrando una diferencia significativa entre
el grupo de TENS y placebo con una p < 0,001, y el
grupo de no intervencion con una p < 0,0001. Otra
medida interesante del estudio fue la impresion global
de cambio, donde el 77 % de los paciente en el grupo
de intervencion reportd mejoria, comprado con el 33 %
en el grupo placebo y el 9 % en el de no intervencion.

En un estudio posterior de Dailey y cals., publicado
por Vance y cols. en 2021, se realizd un nuevo anéalisis
de la informacion del obtenida en el FAST. Utilizando
solo los datos del grupo de intervencion con TENS
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(103 participantes), encontraron que la reduccion del
dolor y la fatiga evocada por el movimiento, en una
sesion de TENS de 30 minutos, puede predecir el éxito
de la intervencién de 4 semanas en mujeres con FM
(7). Este analisis clasifico a las pacientes en un grupo
de respondedoras al tratamiento si presentaban un
alivio superior al 30 % en el dolor, y al 20 % en la
fatiga evocada con el movimiento, después de un mes
de tratamiento con TENS y en no respondedoras. Del
grupo total de participantes presentaron una mejoria
en dolor el 44 %y fatiga en el 45 %, respectivamente.
Se determin6 ademas que presentar una mejoria del
10 % en el dolor en la primera sesion tiene una sensi-
bilidad del 87 % y una especificidad del 68 %, un valor
predictivo positivo (VPP) de 75 % y un valor predictivo
negativo (VPN) del 84 % para un desenlace satisfac-
torio al completar las 4 semanas, identificando a las
pacientes respondedoras en el 77 % de los casos. En
fatiga, la respuesta positiva en la primera sesion tiene
una sensibilidad de 74 % y una especificidad del 60 %,
un VPP del 60 %, VPN del 74 %, de un resultado satis-
factorio al completar 4 semanas, identificando a las
respondedoras en un 66 %. Un calculo adicional que
nos reporta el articulo es el nUmero necesario a tratar
(NNT) y el nimero necesario para hacer dafio (NNH).
Estos valores numéricos decimales nos informan de
la cantidad de personas que deben ser expuestas a
una intervencion para lograr un desenlace positivo o
negativo. En la intervencion con TENS determinaron un
NNT de 4,5 para dolor y de 5,3 para fatiga, ademas
un NNH fue de 8, reportando solo eventos menores.
Este punto contrasta con el NNT de intervenciones
farmacolégicas clasicas, como la pregabalina con un
NNT de 11, la duloxetina NNT de 7,2 y el milnacipran
NNT de 11 (8).

Estos resultados son prometedores para la interven-
cién no farmacolégica con TENS, teniendo en cuenta
que casi el 50 % de las pacientes con FM obtuvieron
una mejoria significativa en dolor, fatiga e impresion
global de cambio, lo que se traduce en una mayor acep-
tacion por el tratamiento, la enfermedad, control de
factores agravantes y mejoria de la calidad de vida,
adicionalmente con pocos eventos adversos y todos
clasificados como leves (9).

La FM es una entidad clinica compleja con multiples
intervenciones y resultados variados, pero con una ten-
dencia actual a dar un papel protagénico al autocuidado
y los tratamientos no farmacolégicos. Sin embargo,
como mostraron estos estudios, para obtener los mejo-
res resultados debemos considerar un manejo multi-
modal. Al ser el TENS una herramienta econémica,
predecible y de facil utilizacion en paises de ingresos
altos o bajos debe ser tenida en cuenta en la primera

linea de manejo de todas las pacientes con FM, ademas
de ser incluido en los algoritmos de tratamiento para su
uso por todos los profesionales de la salud entrenados.
Existe aun una brecha de conocimiento a la espera
de nuevos estudios que consideren otras poblaciones
(edad y sexo) o el tratamiento concomitante del TENS
con intervencién no farmacologicas, pero se presenta
una herramienta Gtil para nuestra practica clinica dia-
ria con el objetivo de beneficiar al mayor nimero de
pacientes.
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Resultados de una intervencion psicoeducativa
interdisciplinar con EMDR en pacientes con
fibromialgia: experiencia de un centro privado
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a private center experience
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar los efectos de un protocolo mul-
tidisciplinario (psicologia, reumatologia, medicina del
deporte, unidad del suefio y nutricién) en pacientes
con fibromialgia.

Materiales y métodos: Se evaluaron los cambios en
el estado de ansiedad (objetivo principal), la intensidad
del dolor, su repercusion sobre las actividades cotidia-
nas y su limitacion subjetiva in situ. El abordaje psico-
légico incluyd un proceso psicoeducativo como marco
general y técnicas de desensibilizacion y reprocesamien-
to con movimientos oculares (EMDR) como instrumento
de regulacién emaocional. Se utilizé un disefio intrasujeto
con medidas pre y postestudio, cuyos instrumentos fue-
ron el inventario de ansiedad rasgo (STAI), la dimension
dolor del WOMAC (Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index), un test especifico de
repercusion del dolor en la vida cotidiana (disefiado a
proposito) y una escala subjetiva in situ de la intensidad
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interdisciplinar con EMDR en pacientes con fibromialgia: experiencia de
un centro privado. Rev Soc Esp Dolor. 2021,28(3):119-128

4 )
ABSTRACT

Objective: To evaluate the effects of a multidisciplinary
protocol (psychology, rheumatology, sports medicine,
sleep unit and nutrition) in patients with fibromyalgia.

Material and methods: Changes in the state of anxi-
ety (main objective), intensity of pain, its impact on daily
activities and “in situ” subjective limitations, were eval-
uated. The psychological approach included a psycho-
educational process as a general framework and eye
movement desensitization and reprocessing techniques
(EMDR)]) as an instrument of emotional regulation. An
intra-subject design was used with pre and post-study
measurements whose instruments were the trait anxi-
ety inventory (STAI), the WOMAC pain dimension (VWest-
ern Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis
Index), a specific test measuring the impact of pain on
daily life activities (designed on purpose) and a subjective
“in situ” scale of pain intensity (Thierry scale). The use
of EMDR practices (bilateral music, the butterfly-hug
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de dolor (escala de Thierry). La utilizacion de practicas
EMDR (musica bilateral y maniobra del abrazo-mariposa
o similar) y el grado de satisfaccion de las pacientes se
valoraron en términos porcentuales al final del estudio.

Resultados: Un total de 56 mujeres con una edad
media de 51 (+ 10) afios y edades comprendidas entre
los 30 a 73 afios fueron estudiadas. Las participantes
se distribuyeron desde el afio 2016 hasta 2020 en 8
grupos sucesivos de no mas de 10 integrantes cada
uno. Cada grupo recibié 10 sesiones (una por semana)
de una hora y media de duracion que se distribuyeron
en 6 sesiones de psicologia y 1 sesion de reumatolo-
gia, medicina del deporte, unidad del suefio y nutricion.
Los resultados mostraron efectos positivos significati-
vos después del programa, con mejoras post interven-
cion en el estado de ansiedad rasgo (p = 0,0000/p <
0,005) (d = 0,427) intensidad del dolor (p = 0,0003)
(d = 0,344), repercusion del dolor (p = 0,0000/p <
0,0095) (d = 0,486) y en la sensacion subjetiva de la
intensidad del dolor (sin pacientes refiriendo “dolor muy
importante”). Al final del estudio, 46 pacientes (83 %)
habian adoptado EMDR (practica autoadministrada)
para reducir ansiedad y dolor y, ademas, se reporto
un elevado grado de satisfaccion post la intervencion.

Conclusion: Un abordaje multidisciplinar basado en
una intervencion psicoeducativa general y en técnicas
de EMDR autoadministrado podria contribuir a suavizar
el impacto sintomatico de la fibromialgia.

Palabras clave: Fibromialgia, psicoeducacion, EMDR.
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INTRODUCCION

La fibromialgia (FM) es un sindrome doloroso crénico
qgue afecta en forma generalizada el aparato locomo-
tor provocando dolor, rigidez, hipersensibilidad y espas-
mos musculares en ausencia de alteraciones organicas
demostrables (1) y que caracteristicamente, presenta
una clara preponderancia femenina con un ratio 9:1 (2).

En 1990 se establecid que su diagnostico debia
requerir la presencia de dolor difuso (> 3 meses de
evolucién) sin otra causa vinculante y acompariado de
al menos 11 puntos fisicos de sensibilidad incremen-
tada (3). Sin embargo, en 2010 se adjudico todo el
protagonismo al dolor corporal evaluado mediante el
Indice de dolor generalizado (Widespread Pain Index) y
la escala de gravedad de sintomas (Symptom Severity
Score) sin la necesidad de los puntos hipersensibles
(4). Adicionalmente, la FM suele acompafarse de otras
manifestaciones tales como suefio no reparador, dolor
abdominal, colon irritable, ojo seco, prurito, cefaleas
y fatiga, lo que contribuye ain mas a las limitaciones
propias de la enfermedad (5).

4 )

manoeuvre or similar) and the degree of patient satis-
faction were assessed in percentage terms at the end
of the study

Results: A total of 56 women with a mean age of 51
(+ 10) years and aged between 30 to 73 years were
studied. The participants were distributed from 2016 to
2020 in 8 successive groups of no more than 10 mem-
bers per group. Each group received 10 sessions (one
per week] lasting an hour and a half that were divided
into 6 sessions of psychology and 1 session of rheu-
matology, sports medicine, sleep unit and nutrition. The
results showed significant positive effects after the pro-
gram, with post-intervention improvements in the state
of trait anxiety (p = 0.0000/p < 0.005) (d = 0.427)
intensity of pain (p = 0.0003) (d = 0.344), impact of
pain on daily activities (p = 0.0000/p < 0.005) (d =
0.486) and in the subjective sensation of pain intensity
(no patients exhibiting “very significant pain”). At the end
of the study, 46 patients (83 %) had adopted EMDR
(self-administered practice) to reduce anxiety and pain
and in addition, a high degree of satisfaction post- inter-
vention was reported.

Conclusions: A multidisciplinary approach based on
a general psychoeducational intervention and a self-ad-
ministered EMDR technique could help to soften the
symptomatic impact of fibromyalgia.

Key words: Fibromyalgia, psychoeducation, EMDR.
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La prevalencia de la FM se estima entre un 2 %y un
4 % de la poblacion general (4), valor que en nuestro
medio es del 2,45 %, acorde al estudio de prevalen-
cia de enfermedades reumaticas en paoblacion adulta
en Espafa de 2016 (B). Segun esta misma fuente, la
variable méas asociada es el sexo femenino (4,49 %
versus 0,29 %), afectando principalmente a personas
obesas (68 %) y con un pico etario que oscila entre los
B0 a 69 arios (B).

El impacto psicolégico de la FM es notable y en este
contexto. Carmen Galvez Sanchez destaca en su muy
completa revision la alta prevalencia de depresién,
ansiedad, ataques de péanico, fobias, distimia y altera-
ciones de la personalidad los que impactan negativa-
mente sobre las esferas fisicas, psicoldgicas y sociales,
asi como también en la vida sexual, desarrollo cognitivo,
memoria, autoimagen y autoestima (7).

En este escenario, la intervencion psicolégica ha
resultado claramente beneficiosa en cuanto a mejoria
de ansiedad y depresion, reduccion del dolor e incre-
mento en la calidad de vida, habiendo demostrado su
valia la terapia cognitivo-conductual (8-10), los progra-
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mas psicoeducativos (11,12) y mas recientemente, el
mindfulness (13). Es de destacar que a ademas del
abordaje psicolégico y a falta de un tratamiento médico
absolutamente efectivo (14), la practica de ejercicio
fisico también ha resultado positiva (15-17).

En el presente trabajo, desarrollado en un centro pri-
vado, evaluamos la efectividad de un protocolo multidis-
ciplinario (psicologia, reumatologia, medicina del depor-
te, unidad del suefio y nutricién) en pacientes con FM,
en quienes se valoraron los cambios en el estado de
ansiedad, la intensidad del dolor, su repercusion sobre
las actividades cotidianas y la limitacion subjetiva in situ.

Se trabajo sobre la hipétesis principal de que la mejo-
ria del estado de ansiedad basal se acompafaria de
una menor sensibilidad e impacto general del dolor.
La aproximacion psicolégica incluyé un proceso psico-
educativo como marco general y novedosamente, el
uso complementario de técnicas de desensibilizacion
y reprocesamiento con movimientos oculares o EMDR
(iniciales en inglés) como instrumento de regulacion
emocional autoadministrado (18). Esta técnica se
incorporé como un elemento autoadministrado para
recurrir principalmente frente a necesidad, a pesar de
no integrar lo que actualmente, y por ejemplo Garcia y
colaboradores consideran, como el abordaje multimo-
dal/multidisplinario no farmacolégico mas apropiado
en la FM (ejercicio fisico aerébico, de fuerza muscular,
estiramientos, terapia cognitivo conductual y refuerzo
de autoeficacia) (19). La eleccion del EMDR se baso
en que aporta originalidad, cuenta ya con evidencia
favorable en distintos contextos algicos cronicos (18),
y porgue nuestra unidad es poseedora de una amplia
experiencia en su uso.

MATERIALES Y METODO

Nuestra poblacion estuvo integrada por pacientes
con FM consecutivamente remitidas, cuyo diagnostico
fue realizado o confirmado (indistintamente criterios de
1990 0 2010) por nuestro servicio de reumatologia.
Las pacientes se distribuyeron desde el afio 2016 has-
ta 2020 en 8 grupos sucesivos de no mas de 10 inte-
grantes cada uno, siendo necesaria la firma de un
consentimiento informado y contar con un médulo de
sesiones de psicologia cubiertas por su aseguradora
de salud. Se excluyeron pacientes tramitando reclama-
ciones laborales, incapacidades o pensiones vinculadas
a FM, personas que estuvieran recibiendo tratamiento
psicolagico reglado concomitante, o bien que presenta-
sen limitaciones de compresién importantes.

Se opto por un estudio de solo rama intervencion
(pre-post) asumiendo una limitada disponibilidad de
pacientes por ser el nuestro un centro hospitalario
pequefio, de influencia zonal, con financiacion privada
y especialistas médicos sin exclusividad. El protocolo
de trabajo se disefié basicamente ajustado para ser
cubierto por el nUmero de visitas anuales autorizadas
para psicologia por las aseguradoras de salud, procu-
rando completar al menos un nimero de 50 casos
valorables.

Cada grupo recibié 10 sesiones (una por semana)
de 90 minutos de duracién, distribuidas en 6 sesiones
de psicologia intercaladas con 1 sesion de reumatolo-
gia, medicina del deporte, unidad del suefio y nutricion

(Tabla 1). Las sesiones de psicologia tuvieron una orien-
tacion psicoeducativa dirigidas a instruir a las pacientes
sobre el impacto de la enfermedad crénica sobre la
salud psiquica, la aceptacion de la enfermedad y los
procesos de duelo respecto al cuerpo sano/enfermo.
Se proporcionaron estrategias para la obtencion de
recursos de afrontamiento y de identificacion e integra-
cion de habilidades de control para mejor regulacién
emocional de la enfermedad (Tabla |).

El EMDR (instruido en las sesiones) se utilizé prin-
cipalmente para dotar a las pacientes de una herra-
mienta de relajacién emocional de uso a demanda (18).
En este sentido, se apelé a la musica bilateral (recur-
so auditivo) y a la maniobra cinestésica del abrazo-
mariposa (Figura 1) o a un tapping alternativo en otra
regién corporal (piernas o raodillas) en caso de dolor
limitante de hombros o brazos. La musica bilateral se
empled durante el trabajo grupal (“Por Los Caminos de
la Curacion” Musica Bilateralizada volumen 2, Asocia-
cion EMDR Espafia) y como recurso autoadministrado
(enlaces de youtube).

En la sesion de reumatologia se informé sobre la
fisiopatologia del dolor, causas y tratamientos mas
comunes, procurando favorecer la comprensién de la
patologia y la adherencia terapéutica. El responsable
de medicina del deporte instruyd sobre el beneficio del
ejercicio fisico en la FM (15-17), proporcioné ejemplos
de ejercicios simples de fuerza muscular para realizar
en domicilio y brindd consejo deportologico adecuado
a la patologia.

En la sesion de la unidad de suefio se destaco la
importancia del suefio reparador, la higiene y trastor-
nos del mismo, las relaciones existentes entre suefio
y percepcién del dolor, entre calidad de suefio y alivio
sintomatico y, ademas, se informo sobre algunos trata-
mientos comunes (fitoterapia y melatonina) (21). Final-
mente, la intervencién nutricional subrayo el valor de la
dieta equilibrada en la FM, el potencial antinflamatorio
de la dieta mediterranea e incluyé recomendaciones
especificas (intolerancias, sobrepeso, estrefiimiento y
reflujo gastroesofagico) (22).

Las pacientes fueron identificadas y remitidas en
forma consecutiva desde la unidad de reumatologia
y psicologia, se encargo6 de la informacion, firma de
consentimiento, constitucién de los grupos y coordi-
nacion de los mismos. En la primera sesién se genero
entre las participantes un grupo de WhatsApp con
una delegada cuya funcién era compartir informacién,
elevar inquietudes, distribuir material (musica EMDR,
articulos, videos, etc.) o informar de eventuales cam-
bios logisticos. Tanto en la primera como en la Ulti-
ma sesion se valoraron ansiedad, intensidad de dolor,
repercusion del dolor en la vida cotidiana e intensidad
subjetiva del dolor in-situ mediante test autoadminis-
trados individuales.

El principal objetivo fue valorar el impacto de la inter-
vencién sobre el estado de ansiedad y para ello se
utilizé, un instrumento dirigido como el inventario de
ansiedad rasgo del STAI (State-Trait Anxiety Inventory),
el cual mide la propensién basal para el desarrollo de
ansiedad como rasgo de la personalidad. Este rasgo
hace percibir al contexto como amenazador y por tanto
cuanto mayor es, mayor es la probabilidad de desarro-
llar ansiedad desmesurada. El STAIl rasgo consta de
20 items que se miden en una escala tipo Likert con
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) TABLA |
DESCRIPCION TEMATICA DEL TRABAJO GRUPAL
Sesion | Contenido
Psicologia
1 Presentacion y objetivos; relacion dolor-mente-cuerpo; bases de EMDR y musica bilateral
2 EMDR (técnica del lugar seguro), ensefianza autoadministrada
Reumatologia
3 | Fisiopatologia del dolor, sus causas y tratamientos
Medicina del deporte
4 | Beneficio del ejercicio fisico, ejemplos de ejercicios de fuerza muscular, consejo deportivo
Psicologia
5 Reaccion emocional al dolor, falsas creencias, recursos de afrontamiento, practica EMDR
5 Aselrti\./ildad.y aceptaqic’)n de la enfermedad; duelo cuerpo sano/enfermo, aislamiento y
saociabilizacién; practica EMDR
Unidad del suefio
2 Suefio _reparador y su importancia, higiene del suefio, relacion suefio y bienestar,
tratamientos comunes
Nutricion
8 Valo_r' _dieta equilibrada en dolor crénico, bondades de la dieta mediterranea, consejo
nutricional
Psicologia
9 Percepcion de enfermedad, habilidades de control para regulacién emocional. Practica
EMDR
10 Dindmica de r'eﬂexic’)n,_valor" de_ la adherent_:ia (tratamiento, dieta, ejercicio, suefio
reparador), refuerzo, integracion y despedida

Fig. 1. Técnica del abrazo-mariposa. Se entrecruzan los
brazos sobre el pecho quedando la punta de los dedos me-
dios por debajo de las claviculas con las manos posicionadas
verticalmente en relacién con el cuello, y permitiendo que los
pulgares se entrelacen adoptando en conjunto la forma de
una mariposa con las alas desplegadas. La maniobra (dura-
cion variable) consiste en dar pequefios golpecitos alterna-
tivamente con los dedos de cada mano sobre las claviculas
intentando el reprocesamiento de los pensamientos, image-
nes, sensaciones o0 sonidos turbadores; respiracién suave y
profunda con los ojos cerrados o semicerrados (20).

cuatro opciones de respuesta (O a 3 puntos) y con una
puntuacién que puede oscilar entre O a 60 puntos (23).
Como objetivos secundarios se midieron los efectos
del trabajo grupal sobre la intensidad del dolor y la
repercusion del dolor en las actividades de la vida coti-
diana mientras que adicionalmente, también se valora-
ron las maodificaciones de la percepcion dolorosa in situ
(pre-post) y el uso a demanda de las técnicas de EMDR.
La intensidad del dolor se objetivd mediante la dimen-
sion dolor (version LK3) del WOMAC (Western Ontario and
McMaster Universities Osteoarthritis Index) instrumento
inicialmente desarrollado para la evaluacién de la osteoar-
tritis de cadera y rodilla. Este incluye 5 preguntas con
5 categorias de respuesta de tipo Likert y que representan
distintas intensidades (ninguno, poco, bastante, mucho,
muchisimo) con una puntuacion con 4 opciones (O a 4
puntos). Concretamente, se indagé: “cuénto dolor tiene
actualmente...” 1) al andar por terreno llano, 2) al subir
o bajar escaleras, 3) por la noche en la cama, 4] al estar
sentado o tumbado y 5) al estar de pie, con lo que las
puntuaciones pueden variar entre O y 20 puntos (24.25).
La eleccion del WOMAC recay6 por familiaridad,
puesto que se habia utilizado en otras investigaciones
previas de dolor (26,27) aunque ciertamente, el FIGR
(fibromyalgia impact questionnaire revised) es actual-
mente el instrumento de uso mas comun en la valora-
cion del deterioro funcional producido por la FM (28).
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Para la repercusion del dolor en la vida cotidiana se
utilizo el test empleado con Moix y colaboradores en
la valoracion del dolor de espalda (29), el cual resulta
de una modificacién del dominio de “aislamiento social”
del Perfil de Salud de Nottingham (30.31), y cuya ver-
sién original constituye un medidor fiable de calidad de
vida en pacientes con FM (32). Este test consta de
9 preguntas evaluadas en escalas de 5 puntos sobre
actividades funcionales de la vida diaria. Basicamente,
se indag6: “Actualmente su dolor le causa problemas
con...” 1) los trabajos domésticos, 2] su vida social, 3)
su vida familiar, 4) su vida sexual, 5) sus aficiones, B)
los dias de fiesta, 7) sus habitos de higiene, 8) suefio
y 9) apetito. Las escalas de cinco puntos en las que
se registraron las respuestas fueron: 1) ninguno, 2)
poco, 3) bastante, 4) mucho, y 5) muchisimo, y asi las
puntuaciones oscilaron entre 9 y 45 puntos (29).

Por otra parte, se solicitd a las pacientes que cate-
gorizaran subjetivamente la intensidad de dolor presen-
te el dia de la primera y de la Gltima sesion (in situ] utili-
zando la escala de Thierry (poco importante, moderado,
importante y muy importante), haciendo referencia a su
limitacion subjetiva y no a la necesidad de potencia anal-
gésica (33). En la dltima sesion se valoré a las pacien-
tes respecto a la adquisicion de la técnicas de EMDR
(musica y abrazo-mariposa o tapping] como recurso
a demanda. Especificamente se inquirié: 1) ¢se auto-
administra EMDR para reducir dolor o ansiedad? (si o
no), 2] si la respuesta es afirmativa, ¢qué técnica utiliza
(musica bilateral, abrazo-mariposa,/tapping o ambas)?

Finalmente, se incorporé una encuesta anénima de
satisfaccion indagando si la intervencion multidisciplinar
habia resultado beneficiosa para su estado emacional y
si consideraria Gtil continuarla.

Analisis estadistico

Los datos fueron tabulados en el programa Excel y
luego sometidos a analisis descriptivos, reportandose
las variables cuantitativas como promedio y desviacion
estandar, y las cualitativas como nimero absoluto y
porcentaje. Para la comparacion de los datos pre y pos-
tintervencion referente a las variables ansiedad rasgo
STAI, dimensién dolor WOMAC y repercusion del dolor
sobre las actividades cotidianas, se utilizé el paquete
estadistico SPSS en su version 21.0 realizandose el
t-test o el test Wilcoxon (no paramétrico), con un nivel
de significancia estadistica de 0,05. Se realizaron tam-
bién las mediciones del tamafio del efecto para disefio
intragrupal (d Cohen) y del coeficiente alfa de Cronbach
como medida de consistencia de los test empleados.
Los resultados de la escala de Thierry, uso autoadmi-
nistrado de EMDR vy las preguntas de satisfaccion se
expresan como numeros absolutos y porcentajes.

RESULTADOS

Nuestra poblacién estuvo constituida por 56 muje-
res con una edad media de 51 (= 10) afios y edades
comprendidas entre los 30 a 73 afos y cuyos datos
principales demogréficos se presentan en la Tabla Il
(16 mujeres no calificaron al cumplir algin criterio de
exclusion).
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) TABLA 1l )
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
ITEM N: 56

Edad media: afios/DS 51 (= 10)
Afos desde el diagnostico: n (%)

< 5 afos 23 (41)

> 5 anos 33 (59)
Tenencia de pareja: n (%)

Si 45 (80)

No 11 (20)
Nivel educativo: n (%6)

Basicos o primarios 15 (27)

Secundarios 0 medios 24 (43)

Superiores 17 (30)
Estado ocupacional: n (%)

Trabajo activo 19 (34)

Amas de casa 9 (17)

Baja/incapacidad 12 (21)

Jubilada 8 (14)

Paro 8 (14)
Tratamiento farmacolagico: n (%)

Antidepresivos 30 (53)

Analgésicos no esteroideos 17 (30)

Antiepilépticos 16 (28)

Analgésicos no opioides 15 (26)

Opioides 14 (25)

Relajantes musculares 10 (18)

Benzodiacepinas 8 (14)

Como principal efecto, el estado de ansiedad ras-
go (STAI) se redujo significativamente en toda nuestra
poblacién (36,50 +1 0,26 vs. 30,14 + 10,78 puntos;
p =0,0000/< 0,005), hecho que también se verifico
cuando los datos fueron analizados separadamente
acorde a su grado de severidad basal. Hubo 22 pacien-
tes (39 %) con niveles severos (> 40 puntos), otros
22 (39 %) con niveles altos (29-39 puntos), 9 (16 %)
leves (20-28 puntos) y solo 3 pacientes no presenta-
ron ansiedad patolégica (< 19 puntos). El tamafio del
efecto resultd de pequefio-mediana magnitud a nivel
general (d = 0,427) pero mediano (d = 0,561) y parti-
cularmente grande (d = 0,900), en las pacientes con
respectivamente alta y severa puntuacion (Tabla lI).
La menor magnitud del dato general podria relacio-
narse a que, por un lado, el grado de ansiedad basal
era alto pero no severo, y por el otro a que 12 de los
56 pacientes expresaron niveles bajos o normales de
ansiedad inicial.

Respecto a los 22 pacientes con STAl-rasgo severo,
11 (50 %) mejoraron pero se mantuvieron en dicha
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TABLA il
VARIACION PRE Y POSTINTERVENCION DE ANSIEDAD RASGO, INTENSIDAD DEL DOLOR Y REPERCUSION
DEL DOLOR
TEST (rango de puntuacion/n] PRE/POST Diferencia Valor P d
STAI-R general (0-80/n: 56) 36,50 (+ 10,27)/30,14 (+ 10,78) | 6,02 (+ 7,79) | 0,0000 | 0,427
Severa (40-60/n: 22) 47,09 (= 3,49)/37,64 (+ 9,90) | 8,55 (+9,08) | 0,0003 0,900
Alta (29-39/n: 22) 33,68 (+ 3,20)/29,14 (+ 7,44) | 4,59 (+ 7,50) | 0,0086 0,561
Leve (20-28/n: 9) 24,67 (+ 2,18)/19,67 (= 4,30) | 5,00 (= 4,44) | 0,0097 1,037
Normal (0-19/n: 3) 15,00 (+ 1,00)/14,00 (+ 1,00) | 1,00 (= 1,73)
Intensidad dolor (0-20/n: 56) 11,57 (= 3,63)/9,70 (= 4,04) 1,86 (= 3,08) | 0,0003 0,344
Repercusion dolor (3-45/n: 56) | 29,09 (+ 6,34)/24,84 (£ 6,03) | 4,25 (+ 5,95) | 0,0000 | 0,486

Test: ansiedad rasgo (STAI-R) acorde intensidad de ansiedad basal (23). intensidad del dolor WOMAC (

24.,25). repercusion

del dolor (Moix) (28). PRE (pre intervencion). POST (post intervencion) y diferencial; valores expresados como promedios

(+ desviacion estandar), significacion estadistica o valor de p (p = 0,0000/p < 0,005) y tamario del efecto para disefio

intragrupal (d Cohen).

categoria, 8 (36 %) decayeron hacia el nivel alto, 2
(10 %] al leve y solo 1 empeord (4 %). En los 22 pacien-
tes con STAl-rasgo basal alto, 9 (40 %) se beneficiaron
pero contintan en la misma clase, 7 (32 %) pasaron a
leve, 3 (14 %) normalizaron y 3 empeoraron a severo
(14 %). Finalmente, de los 9 pacientes con STAl-rasgo
leve, 5 (56 %) normalizaron y 4 (44 %) continuaron
leves con menor puntuacion. Por tanto, de 53 pacien-
tes con niveles patologicos iniciales de ansiedad, hubo
un 45 % (n: 24) que se favorecieron a expensas de
mantenerse dentro de su mismo rango de ansiedad
basal, lo que también podria explicar la menor magnitud
del tamario general del efecto.

Con relacion a la intensidad del dolor (WOMAC), se
observé una reduccion significativa general del mismo
(p = 0,0003) con un tamafio del efecto que resultara
pequefio-moderado (d = 0,344). En esta misma direc-
cion también se movi6d el impacto del dolor sobre las
actividades de la vida cotidiana que fue significativo

(p = 0,0000/p < 0,005) e igualmente con un tamafo
del efecto pequefio-moderado (d = 0,486) (Tabla lll). Nue-
vamente, el tamafio del efecto se revelé mas importante
cuando este se correlaciond con el grado de severidad
basal de ansiedad rasgo (Tabla IV). En el anélisis particular
postintervencion sobre la intensidad del dolor se observo
que:

- 34 pacientes mejoraron expresando una caida de
4,11 = 2,74 puntos (12,41 + 3,34 vs. 8,29 +
3.26; p=0,0000/p < 0,005).

- 22 pacientes no mejoraron (15 empeorany 7 se
mantienen igual) exhibiendo un aumento de 1,63
+ 1,39 puntos (10,27 + 2,65 vs. 11,86 = 2,91;
p=0,0000/p < 0,005).

Respecto a repercusion del dolor sobre la vida coti-

diana, se documenté que:

- 43 pacientes se beneficiaron presentando una caida
postintervencion de 6,65 + 4,66 puntos (21,35 +
6.28 vs. 14,58 = 5,81; p = 0,0000/p < 0,005).

TABLA IV

VARIACION DE LA INTENSIDAD DEL DOLOR Y DE LA REPERCUSION DEL DOLOR ACORDE A SEVERIDAD
BASAL ANSIEDAD RASGO

STAIR Intensidad dolor PRE / POST Diferencia Valor P d
Severa (n: 22) 12,00 (= 3,50)/9,55 (+ 3,14) 2,45 (+ 3,94) 0,0081 0,521
Alta (n: 22) 11,77 (= 3,12)/9,95 (= 3,99) 1,82 (+ 3,66) 0,0298 0,359
Leve (n: 9) 9,78 (£ 3,19)/9,11 (+ 3,79) 0,56 (+ 2,70) 0,4635 0,135

STAI-R Repercusion dolor PRE / POST Diferencia Valor P d
Severa (n: 22) 31,64 (+ 5,30)/26,55 (+ 5,93) 5,09 (+ 7,02) 0,0027 0,640
Alta (n: 22) 28,64 (+ 6,86)/24,91 (+ 5,32) 3,73(+ 6,54) 0,0142 0,430
Leve (n: 9) 25,56 (£ 6,17)/21,89 (+ 6,07) 3,67 (+ 3,00) 0,0063 0,424

Tests: ansiedad rasgo (STAI-R) acorde intensidad de ansiedad basal (23) severa (> 40 puntos), alta (29-39 puntos) y leve

(20-28 puntos); intensidad del dolor (WOMAC) con rango de puntacion de O a 20 puntos (

(Moix) con rango de puntacién de 9 a 45 puntos (29).
PRE (pre intervencion). POST (post intervencion) y diferencial; valores expresados como promedios (+ desviacién estandar),

significacion estadistica o valor de p y tamafio del efecto para disefio intragrupal (d Cohen).

24.,25]); repercusion del dolor
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— 13 pacientes no se benefician (10 empeoran y 3
se mantienen igual) aumentando su puntuacién en
3,43 + 3,13 puntos (25,14 + 4,37 vs. 28,57 +
5,17; p=0,0013).

En ninguno de los 2 analisis se objetivaron diferen-
cias demogréficas significativas entre ambos subgru-
pos (respondedores vs. no respondedores) respecto
a edad media, actividad laboral o tenencia de pareja,
y solo hubo 8 sujetos compartido entre los 22 no res-
pondedores de uno con los 13 del otro (36 %y 61 %,
respectivamente).

Al discriminarse el efecto de la intervencién sobre
la intensidad del dolor y su repercusion sobre la vida
cotidiana acorde el grado basal de ansiedad-rasgo se
observo una correlacion directa entre la severidad del
STAl y el grado de afectacion en ambos items. Para
toda la gama de severidad de ansiedad rasgo la inter-
vencion resultd favorable, aunque los mayores benefi-
cios (incluyendo tamafio del efecto) se observaron en
los pacientes mas severos (Tabla V).

Con respecto a la limitacién subjetiva del dolor in situ
(escala de Thierry) pre-intervencion (primera sesion)
hubo 6 pacientes (11 %) que aducian dolor muy impor-
tante, 14 (25 %) dolor importante, 32 (57 %) dolor
moderado y 4 (7 %) dolor leve. Postintervencion (Gltima
sesion) no hubio pacientes con dolor muy importante
(O %), solo B pacientes (11 %) expresaron dolor impor-
tante mientras que los subgrupos moderados y leves
habian aumentado (a expensas de los anteriores) a 36
(64 %)y 14 (25 %), respectivamente.

Evaluadas al final del estudio, 46 pacientes (83 %)
utilizaban técnicas autoadministradas de EMDR para
reducir ansiedad y dolor frente a necesidad. Un 45 %
de las mismas apelaban a la musica o recurso auditivo
bilateral (n: 21), un 41 % al abrazo-mariposa/tapping
(n: 19), y un 14 % a ambas técnicas (n: 6), Como
dato anecdotico, destacamos que muchas pacientes
refirieron haber usado EMDR como inductor al suefio
nocturno.

Por Ultimo, la encuesta de satisfaccion mostré que la
intervencion multidisciplinar habia resultado beneficiosa
para su estado emocional en grado “mucho” para el
50 % de las pacientes (n: 28), “bastante” para el 46 %
(n: 2B) y “poco” solo para el 4 % (n: 2), mientras que el
92 % de las mismas (n: 51) estimaron en “mucho” la
utilidad de continuar la terapia, 4 % (n: 2) en “bastante”
y solo una como “poco”.

El analisis de fiabilidad mediante alfa de Cronbach
arrojo los siguientes resultados de consistencia: 0,764
para ansiedad rasgo (buena), 0,786 para dimension
dolor (buena) y 0,847 para repercusion del dolor sobre
las actividades cotidianas (alta).

DISCUSION

La FM es una enfermedad estrechamente vinculada
a una plétora de alteraciones conductuales, psicologi-
cas y psiquiatricas (7], siendo depresion y ansiedad las
mas frecuentes (34). Asimismo, |la severidad de estas
se correlaciona positivamente con factores tales como
intensidad del dolor, limitacién funcional, puntos de hipe-
ralgesia o alteraciones del suefio (35,36).

En este contexto, y dados sus efectos beneficiosos,
distintas guias de consenso, estudios y metanalisis

aconsejan, independientemente del tratamiento médi-
co, recurrir a intervenciones multimodales,/multidiscipli-
narias que incluyan terapia cognitiva conductual, psico-
educacion, técnicas de relajacion, mindfulness, ejercicio
fisico aerébico, de fuerza muscular, estiramientos, con-
sejo dietético e higiene del suefio (8-17,19.37.38).

En nuestro caso, un trabajo grupal multidisciplinario
(psicoeduacion cumplimentado con EMDR vy sesiones de
reumatologia, medicina del deporte, unidad del suefio
y nutricién) se saldé con una disminucién significativa
de los niveles basales de ansiedad, intensidad del dolor,
su repercusion en las actividades cotidianas y en la
sensacion subjetiva del mismo. Asimismo, comproba-
mos la relacion existente entre el grado de ansiedad
basal y la mayor intensidad del dolor y su limitacion, en
cuyo contexto también se constatd que los pacientes
mas beneficiados fueron aquellos que peor puntuaron
inicialmente.

El particular beneficio de la psicoeducacion en pacien-
tes con FM esta bien acreditado y especialmente si se
aplica dentro de un marco interdisciplinario (39). En
un ensayo controlado y randomizado en el Hospital de
Viladecans (Catalufia, Espafia), 108 pacientes (vs. 108
control) recibieron un total de 9 sesiones de 2 horas de
duracion (5 de educacién y 4 de relajacién). Se informo
sobre clinica de FM y condiciones comoérbidas, factores
psicosociales en el dolor, tratamientos y beneficios del
ejercicio fisico. El STAI total basal del grupo intervencion
(edad media 55 afios) fue de 34,4 + 10,9 puntos y el
objetivo principal fue valorar (a 2 meses) el impacto
general de la intervencion (FIGRS version espafiola).
El resultado fue significativamente positivo respecto a
estado funcional (p 0,001) al igual que en todas sus
subescalas (deterioro fisico, dias sintiéndose bien,
dolor, fatiga general, fatiga matinal, rigidez, ansiedad y
depresion) (11).

En otro ensayo controlado realizado en Derby (Rei-
no Unido), 71 pacientes recibieron psicoeduacion mas
ejercicio (edad media 49 afos) y se compararon con
62 controles (solo técnicas de relajacion). La interven-
cion consistio en 1 sesion semanal (total 10) de 2
horas donde se instruyd sobre clinica de la FM, ciclo
de perpetuacion de los sintomas y enfoques de auto-
cuidado incluyendo elementos cognitiva-conductuales. El
ejercicio incluyd entrenamiento postural, estiramiento,
fortalecimiento y Tai Chi, mientras que el grupo control
solo recibié 1 hora semanal (total 10) de técnicas de
relajacion. A los 4 meses hubo una diferencia signifi-
cativa del FIQR (p 0,02) a favor del grupo intervencién
a expensas, principalmente, de 3 subescalas (dias sin-
tiéndose bien, fatiga general y fatiga matinal) (12).

Finalmente, en un estudio no randomizado (pre-post)
de la atencion primaria de Bilbao (Espafia), un total
de 85 pacientes (edad media 53 afios) repartidos en
9 grupos de entre 10 y 14 personas completaron 5
sesiones semanales (2 horas) y una sexta de recuer-
do (al mes de la quinta) de educacién sobre neuro-
ciencia del dolor. Se instruyd sobre la nueva concep-
tualizacion del dolor en la que la experiencia dolorosa
estaria relacionada al procesamiento nociceptivo de la
misma y de su estimacion como amenaza; se alecciond
sobre el papel de las creencias, cultura, informacion
y la conciencia corporal. La mejoria en la evolucién de
las variables estudiadas (FIQ, Symptom Severity Score
y Widespread Pain Index) fueron todas significativas
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(p < 0,001) y en todos los cortes realizados (1, 6y 12
meses) (40).

Nuestra intervencion psicoeducativa intentt dotar a
las pacientes de un mayor conocimiento y control de su
enfermedad para poder reducir sus limitaciones, y por
otra parte incorporamos EMDR en las sesiones gru-
pales y como recurso autoadministrado. Esta técnica
describio inicialmente que ciertos movimientos oculares
voluntarios (estimulacién bilateral visual) eran capaces
de disminuir la ansiedad provocada por pensamientos
perturbadores o ciertas sensaciones fisicas negativas
como el dolor. Posteriormente, los mismos beneficios
también se obtuvieron con otros recursos (auditivos o
cinestésicos) igualmente basados en estimulacion sen-
sorial bilateral. (41) El EMDR rebajaria la intensidad
de las imagenes memorizadas y su carga emaocional
al promover una mayor integracion cortical (activacion
taldmica) de las mismas (42-44) y reduciendo a la vez,
la sensibilidad limbica al dolor (45).

Inicialmente aplicado al control del estrés postrau-
matico (41), el EMDR también podria atenuar dolor,
limitacion funcional y componente ansioso-depresivo en
pacientes con distintos tipos de algias cronicas (cefalea
migrafiosa, miembro fantasma, FM, dolor musculoes-
quelético y neuropatico, artritis reumatoide y dolor de
espalda) (18.46.47).

En un estudio piloto realizado en el departamento de
psiquiatria de la universidad de Nueva York, 6 pacientes
con FM (edad media 43 afios) recibieron 1 sesion quin-
cenal de EMDR, y luego una tercera a los 3 meses de 1
hora de duracion. El operador utilizé series progresivas
de tapping, musica y la técnica estandar de movimien-
tos oculares lado a lado en funcion de la necesidad v,
ademas, los pacientes fueron instruidos en tapping y
musica autoadministrada para realizar 2 sesiones de
10 minutos diarias. Al finalizar la segunda sesion, las
puntuaciones promedio del FIQ habian disminuido un
12,9 %, 11,5 % en la escala de fatiga, un 28,6 %
en la medida de ansiedad de Beck, y un 29,9 % en la
medida de depresion de Beck; a los 3 meses los valores
de caida llegaron respectivamente al 19,2 %, 26,7 %,
45,8 %y 31,6 % (48). Se halla actualmente en mar-
cha un ensayo controlado doble ciego (ClinicalTrials.
gov NCT0O4084795) patrocinado por el Parc de Salut
del Mar (Barcelona, Espafia), cuyo objetivo principal es
analizar si el EMDR es eficaz en reducir (B y 12 meses)
los sintomas de dolor, ansiedad, depresion o trauma
psicologico, en 45 pacientes con FM, y si este potencial
puede aun ser mayor con la incorporacion de estimu-
lacion cerebral no invasiva con corriente transcraneal
multifocal (49).

En nuestro caso, se proporciono a las pacientes de
un recurso auditivo (musica) y otro cinestésico (manio-
bra del abrazo-mariposa o tapping alternativo) con el
objetivo de ser autoadministrado frente a necesidad, lo
que finalmente ocurrid en un 83 % de nuestras pacien-
tes. El abrazo-mariposa (Figura 1) es una técnica para
la estimulacion bilateral que ayuda a promover una sen-
sacion de mayor seguridad mientras se reprocesan
memorias 0 sensaciones patogénicas (20).

En el estudio de prevalencia de enfermedades reu-
maticas en poblacion adulta en Esparfia de 2016 (EPI-
SER 20186]), la FM (n: 602), con un pico de prevalencia
entre los 60 a 69 afos, tuvo un 63,8 % de pacientes
gue eran poseedores de educacién basica (16,3 %

intermedia, 19,9 % alta) (). Nuestra poblacion fue
mas joven (edad media 51 = 10), con una significativa
tasa de ocupacion (34 %) y mas instruida (27 % estu-
dios bésicos, 43 % medios y 30 % superiores), hechos
posiblemente relacionados a que nuestro centro per-
tenece a la sanidad privada. Probablemente estas
mismas condiciones (mayor efecto “control”) hayan
influenciado en que nuestra serie puntuase inicialmen-
te con un nivel no severo (> 40 puntos) de ansiedad-
rasgo STAI (36,50 puntos). Por otra parte, nuestra
intervencion obtuvo una caida significativa general de
la misma (6,02 = 7,79 puntos), aunque un 45 % de
los 53 pacientes con niveles patolégicos de ansiedad
se mavieron dentro de su mismo estadio de severidad
basal, lo que podria atribuirse a lo relativamente aco-
tado de la terapia grupal (10 sesiones).

Nuestro estudio cuenta con limitaciones importan-
tes. Por un lado, una restriccion temporal (10 sesio-
nes) vinculada principalmente a cuestiones administra-
tivas, lo que han condicionado desconocer eventuales
beneficios a un mayor plazo (6-12 meses). Por otro
lado, la no utilizacion del FIQR y, méas importante, el no
contar con un grupo contral comparativo que equilibre
nuestros hallazgos y que guarda relacion con cierta
restriccion en la disponibilidad de pacientes (antes
explicado). Este elemento, que sin duda es relevante,
podria de alguna manera relativizarse, dado que los
beneficios del abordaje multidisplinario en la FM estan
ya bien documentados en la literatura (incluso expe-
riencias pre-post). Finalmente, la practica de EMDR
fue instruida principalmente para su uso a demanda
con recursos de facil implementacion (musica y técnica
abrazo-mariposa) sin contar con la necesidad de tener
un supervisor externo de EMDR.

En este sentido la evidencia del EMDR en FM es aun
limitada, aunque en desarrollo, y por tanto hallazgos
similares a los nuestros (otros grupos) nos avalaria y
a la vez robusteceria a este méetodo considerando que
individualmente tanto la psicoeducacién como el aborda-
je multidisplinario cuentan ya con un importante sostén.
En todo caso, nuestra experiencia revigoriza el valor
gue en el tratamiento de la FM tienen el soporte psico-
légico, el trabajo grupal, la recomendacion especifica y
con cierta originalidad también, las técnicas de EMDR.

CONCLUSION

Nuestros resultados mostraron que un programa
multidisciplinar basado en psicoeduacion y cumplimenta-
do con sesiones de reumatologia, medicina del deporte,
unidad del suefio, nutricion y EMDR como recurso auto-
administrado, fue eficaz en la reduccion de los niveles
de ansiedad, la intensidad del dolor, la limitacion en la
actividades cotidianas relacionada al mismo y en la sen-
sacion subjetiva dolorosa de pacientes afectadas de FM.
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RESUMEN

Antecedentes y objetivo: La neuropatia diabética es
una complicacién de la diabetes tipo 2. Afecta el entor-
no individual, familiar y social. El objetivo es identificar el
perfil epidemiolégico del dolor secundario a neuropatia
periférica moderada diabética.

Materiales y métodos: Estudio transversal descrip-
tivo del dolor utilizando como fuente de informacion el
paciente con neuropatia periférica moderada secunda-
ria a diabetes tipo 2. La severidad de la neuropatia
periférica diabética fue establecida con la escala de
Michigan. El tamafio de la muestra fue 145. El perfil
epidemiolégico del dolor evaluado con el cuestionario
multidimensional de McGill, alfa de Cronbach de 0,88,
evalla la intensidad de dolor en tres categorias indepen-
dientes (indice de valoracion total -dimensién sensorial,
afectiva y evolutiva-, intensidad total general e intensidad
total actual) y al interior identifica las caracteristicas
especificas del dolor. El andlisis estadistico incluyd pro-
medios, desviacion estandar, intervalo de confianza para
promedios y porcentajes.

Resultados: indice de valoracién total de dolor
9,74 + 1,40 (IC 95 %; 9,51-9,97), dimension sen-
sorial 5,02 + 0,84 (IC 95 %; 4,88-5,16), dimension
afectiva 3,75 + 0,94 (IC 95 %; 3,59-3,90) y dimen-
sion evolutiva 0,96 + 0,18 (IC 95 %; 0,93-1,00). Las
caracteristicas de la valoracién total de dolor identifican
sacudida 35,2 %, ardiente/quemante 31,0 %, sofo-
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ABSTRACT

Background and objective: Diabetic neuropathy is a
complication of type 2 diabetes, it’s present in 95 %
of patients, affecting the individual, family and social
environment. The objective is to identify the epidemio-
logical profile of pain secondary to moderate diabetic
peripheral neuropathy.

Materials and methods: Descriptive cross-section-
al study of pain using as a source of information the
patient with moderate peripheral neuropathy secondary
to type 2 diabetes. The severity of diabetic peripheral
neuropathy was established with the Michigan scale.
The sample size was 145 patients. The epidemiological
profile of pain evaluated with the McGill multidimensional
guestionnaire, Cronbach's alpha 0.88; it is assesses
the intensity of pain in three independent categories
(total pain assessment index [sensory, affective and
evolutionary dimension], overall total intensity and cur-
rent total intensity) and within each of them identifies
the specific characteristics of pain. Statistical analysis
included means, standard deviation, confidence interval
for means, and percentages.

Results: Total pain assessment index 9.74 + 1.40
(95 % Cl; 9.51-9.97), sensory dimension 5.02 + 0.84
(95 % CI; 4.88-5.16), affective dimension 3.75 + 0.94
(95 % Cl; 3.59-3.90), and evolutionary dimension
0.96 +0.18 (95 % Cl; 0.93-1.00). Specific character-
istics of the total pain assessment Index identify shaking
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cante 40,0 %, agotador 33,1 %, deprimente 29,7 %
y constante 35,2 %. Intensidad total general de dolor
7,70 = 1,29 (IC 95 %; 7,48-7,91). Intensidad total
actual 40,7 % “intenso”.

Conclusion: El perfil epidemiologico del dolor es de
intensidad elevada, quemante, penetrante, tirante fijo o
difuso, acompariado de picor generalmente constante,
con repercusion emocional negativa, entre ellas senti-
miento de ansiedad, secundario a dolor deprimente,
agotador, sofocante y mortificante.

Palabras clave: Dolor, perfil, neuropatia, diabetes, neu-
ropatia diabética.

INTRODUCCION

La neuropatia periférica es una complicacion en la
diabetes mellitus tipo 2. Los reportes de la prevalencia
son variados, 50,0 % (1), 54,5 % (2], 55,1 % (3],
69,0 % (4) y 81,1 % (8); no obstante, al estratificar, la
prevalencia del estadio leve es 60,7 %, del moderado
8 %y del severo 0,3 % (4). Cominmente el diagndstico
se realiza en estadio moderado o severo; en el estadio
leve el paciente atribuye la sintomatologia a las activi-
dades propias de la vida diaria y no demandan atencién
médica (B).

La principal manifestacion clinica es el dolor de 3
0 mas meses de evolucion con periodicidad variable,
localizado en extremidades, con patron en “guante” o
“calcetin”, de intensidad cambiante, y con diversas for-
mas de percepcion, entre ellas ardoroso, quemante,
punzante, frio, lancinante, calambre, toque eléctrico o
difuso; en grupos o aislado a lo largo del trayecto del
nervio afectado; ante un estimulo el dolor se acompafia
de hipoalgesias, disestesias, parestesias, hiperpatia,
hipoestesia, hiperestesia, hiperalgesia, alodinia o0 anes-
tesia (7-9).

Los métodos diagndsticos incluyen biopsia de piel
con medicion de la densidad de la fibra nerviosa, indi-
cada en casos de neuropatia atipicas; electromiografia,
poco especifica porque evalla fibras no mielinizadas; y
el diagnastico clinico, empleando para el caso diversas
escalas, una de ellas y la mas utilizada, es la escala de
Michigan, que tiene por referencia el cuestionario en
torno a la sintomatologia y la exploracion fisica completa
(9-12).

Las caracteristicas que describen el panorama o
expresion de un fenémeno o entidad nosologica se
definen como perfil epidemiolégico (13) y en torno al
dolor neuropético se han identificado caracteristicas
propias; sin embargo, el perfil epidemiologico del dolor
neuropatico diabético de tipo periférico se descono-
ce; no obstante se puede suponer que incluye dolor
constante, ardoroso, punzante, de intensidad variable,
generalmente acompafiado de calambres y/o pares-
tesias (14.15).

4 )

35.2 %, burning 31.0 %, suffocating 40.0 %, exhaust-
ing 33.1 %, depressing 29.7 % and constant 35.2
%. Total general intensity of pain 7.70 + 1.29 (95 %
Cl;7.49-7.91). Current total intensity 40.7 % "intense".

Conclusion: The epidemiological profile of pain is of
high intensity, burning, penetrating, fixed or diffuse,
accompanied by generally constant itching, with nega-
tive emotional repercussions, including feelings of anx-
iety, secondary to depressing, exhausting, suffocating
and mortifying pain.

Key words: Pain, profile, neuropathy, diabetes, diabetic
neuropathy.

En este contexto el objetivo del articulo es identificar
el perfil epidemiolégico del dolor secundario a neuropa-
tia periférica moderada diabética.

METODOLOGIA

Estudio transversal descriptivo en pacientes diabéticos
tipo 2 con neuropatia periférica moderada, atendidos en
una institucion de seguridad social del estado de Queréta-
ro México, de junio de 2019 a febrero de 2020.

La clasificacion de la neuropatia periférica diabética
se determind con la escala de Michigan. Los pacien-
tes diagnosticados con neuropatia leve y severa fueron
excluidos. Se incluyeron pacientes diagnosticados como
portadores de neuropatia periférica moderada, con 5
0 mas afos de evolucion de la diabetes, edad entre 40
y 59 afios e inicio del dolor neuropatico posterior al
diagnostico de diabetes.

El tamafio de la muestra se calculd con la formula
de promedio para poblacion infinita, con nivel de con-
fianza de 88 % (Z_,, = 1,20) para hipotesis de una
cola; asumiendo como hipétesis que el promedio de la
intensidad total del dolor era 3 (p = 3), valor propuesto
por los investigadores a partir de la evidencia empiri-
ca; desviacion estandar de 0,3 (s = 0,3), valor que
corresponde al 10 % del promedio, asumiendo que la
variable dolor tiene distribucion normal y que en una
distribucion normal la desviacion estandar varia entre
el 10 %y el 20 % del promedio; y margen de error de
0,03 (d = 0,03), asumiendo que el margen de error
corresponde al 10 % de la desviacion estandar. El total
calculado correspondio a 145 pacientes.

La técnica muestral fue no aleatoria por casos
consecutivos, empleando como marco muestral los
pacientes atendidos en el servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacion, asumiendo que los pacientes atendidos
en este servicio, de forma obligada, fueron valorados
previamente por el servicio de Medicina Familiar, por lo
tanto son reflejo del total de la poblacion con diagnosti-
co de diabetes tipo 2 que solicita atencién en Medicina
Familiar por dolor periférico moderado.
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Se identifico el tiempo de evolucion de la diabetes
y el tiempo de evolucion del dolor neuropatico medido
en meses.

El perfil epidemiologico del dolor se evalué con el
cuestionario de dolor de McGill, instrumento multidi-
mensional disefiado para medir el dolor crénico, comdn-
mente empleado para evaluar el dolor de origen onco-
légico o neuropatico. Tiene alfa de Cronbach de 0,88
(16.17), y evaltua el dolor desde tres perspectivas: la
intensidad total general, la intensidad total actual, y
el indice de valoracion total de dolor dividido en tres
dimensiones (sensorial, afectiva y evolutiva), al interior
de cada una de ellas conformada por subgrupos y estos
por caracteristicas.

1. Indice de valoracion total. Medido en el rango de

0 a 14 (14 mayor indice de intensidad), puntaje

obtenido de la suma de cada una de las tres

dimensiones: sensorial (O a 7 puntos), afectivo (O

a 6 puntos) y evolutivo (O a 1 punto). El puntaje

de cada dimension se obtiene de acuerdo con la

siguiente logica:

a. Dimensién sensorial (puntuaciéon minima O,
puntuacion maxima 7). Integrada por 7 sub-
grupos, se otorga un punto (1) cuando esta
presente una o mas de las caracteristicas del
subgrupo:

i. Temporal I: pulsétil, latigazo o sacudida.
ii. Térmico I: frio, caliente o ardiente/que-
mante.

Presion de constriccion: opresivo, espas-

mo, agarrotado o pellizco.

iv. Presion puntiforme: entumecimiento,
calambre o retorcijon.

v. Presién de traccién gravitativa: desgarro,

pesado, tenso o tirante.

Espacial: interno, profundo, irradiado,

superficial, fijo o difuso.

vii. Viveza: corriente, adormecimiento, esco-

zor, hormigueo, agujas o picor.

b. Dimensién afectiva (puntuacion minima O,
puntuacion maxima B). Integrada por 6 sub-
grupos, se otorga un punto (1) cuando esta
presente una o mas de las caracteristicas del
subgrupo:

i. Autonémica/vegetativa: que sofoca o que
irrita.

ii. Temor: temible, horrible o espantoso.

iii. Castigo: atormenta violenta o mortifica.

iv. Tension/cansancio: extenuante, incapaci-
tante o agotador.

v. Disgusto: consume, incomodo o irrita.

vi. Pena/ansiedad: obsesivo, desesperante,
angustiante, agobiante o deprimente.

c. Dimensién evolutiva (puntuacion minima O,
puntuacién maxima 1). Integrada por 1 sub-
grupo, se otorga un punto (1) cuando esta
presente una o mas de las caracteristicas del
subgrupo:

i. Temporal Il: momentaneo, intermitente,
creciente, constante o persistente.

2. Intensidad total general. Medida en el rango de
O a 10, empleando para ello la escala visual ana-
loga de dolor (EVA). La calificacion de 10 corres-
ponde a la maxima intensidad de dolor.

VI.

3. Intensidad total actual. Se otorga puntuacion
en el rango de 1 a 5 de acuerdo con el siguiente
criterio:

a. Leve: 1 punto.

b. Moderado: 2 puntos.

c. Intenso: 3 puntos.

d. Fuerte/extenuante: 4 puntos.
e. Insoportable: 5 puntos.

Las variables edad y tiempo de evolucion de la diabe-
tes se analizaron con promedios e intervalos de confian-
za para promedios; para la variable género se empled
porcentaje e intervalo de confianza para porcentaje;
el indice de valoracion total del dolor, las dimension
sensorial, afectiva y evolutiva, asi como la intensidad
general del dolor fueron analizados con porcentajes,
promedios, intervalo de confianza para promedios y
desviacion estandar; los subgrupos y caracteristicas
de las dimensiones sensorial, afectiva y evolutiva se
analizaron con porcentajes. Esta prueba también se
empleo para analizar la intensidad total actual del dolor.

El proyecto se registré ante el Comité Local de Inves-
tigacion y el Comité de Etica en Investigacion institu-
cional y se contd con el consentimiento informado de
los pacientes evaluados; todos los pacientes recibieron
tratamiento para el manejo de dolor en el servicio de
Medicina Fisica y Rehabilitacién.

RESULTADOS

El promedio de edad de la poblacion estudiada es
52,63 afios (IC 95 %; 51,65-53,60), predomina el géne-
ro femenino 62,7 % (IC 895 %; 54,7-70,7) y el tiempo
de evolucion de la diabetes es 103,25 meses (IC 95 %;
96,85-109,66). El dolor neuropético se localiza en miem-
bros inferiores, la evolucion varia entre 6y 14 meses y el
tratamiento incluye carbamazepina o gabapentina.

1. Indice de valoracion total de dolor. En neuro-
patia periférica diabética moderada el promedio
del indice de valoracion total de dolor es 9,74 (IC
95 %; 9,51-9,97), desviacion estandar 1,40, en
la dimensién sensorial la calificacion promedio es
5,02 (IC 95 %; 4,88-5,16), desviacion estandar
0,84, en la dimension afectiva 3,75 (IC 95 %;
3,59-3,80), desviacion estandar 0,84 y en la
dimension evolutiva 0,96 (IC 95 %; 0,93-1,00),
desviacion estandar O,18. En la Tabla | se pre-
senta la prevalencia por indice de valoracion total
y sus dimensiones.

a. Dimensién sensorial. En la dimension senso-
rial la prevalencia del subgrupo “presion de
constriccion” es del 81,4 %, y al interior de
él predomina el dolor tipo “retorcijén” con un
21,4 %,; la prevalencia del subgrupo “tempo-
ral I” es del 78,6 % y al interior predomina
la caracteristica “sacudida/agitacion” con un
35,2 %. En |la Tabla Il se presenta para el
indice de valoracion total en la dimension sen-
sorial, la prevalencia por subgrupo y caracte-
ristica.

b. Dimensién afectiva. En la dimension afectiva el
subgrupo “pena/ansiedad” tiene la prevalencia
mas alta, 80 %, y al interion, la caracteristica
dolor “deprimente” tiene un 29,7 %; la preva-
lencia del subgrupo “disgusto” es del 71,7 %



132 P.B. ZAVALAAMBRIZ ET AL.

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 28, N.° 3, Mayo-Junio 2021

TABLA |

PREVALENCIA DE INTENSIDAD DE DOLOR NEUROPATICD PERIFERICO MODERADO DIABETICO, SEGUN INDICE
DE VALORACION TOTAL, Y DIMENSION SENSORIAL, AFECTIVA'Y EVOLUTIVA

Indice de valoracion total Dimensién intensidad sensorial
Indice Prevalencia (%) Intensidad Prevalencia (%)
0 0,0 0 0,0
1 0.0 1 0,0
2 0,0 2 0,0
3 0.0 3 1,4
4 0,0 4 23,4
5 0,0 5 53,8
6 1,4 6 13,8
7 2,1 7 7.6
8 13,1 Promedio
9 29,7 5,02 (IC 95 %; 4,88-5,16)
10 26,2
11 17,9
12 5,5
13 3.4
14 0,7
Promedio

7,70 (IC 85 %; 9,51-9,97)

Dimension intensidad afectiva Dimensién intensidad evaluativa
Intensidad Prevalencia (%) Intensidad Prevalencia (%)
0 0,0 0 3.4
1 0,0 1 96,6
2 4,1 Promedio
3 42,1 0,96 (IC 95 %; 0,93-1,00)
4 34,5
5 13,8
6 5,5
Promedio

3,75 (IC 85 %; 3,58-3,90)

y al interior de él la caracteristica “que irrita”
tiene un 30,3 %. En la Tabla lll se presenta
para el indice de valoracion total en la dimen-
sion afectiva, la prevalencia por subgrupo y

caracteristica.

c. Dimension evolutiva. En la dimensién evolutiva
la prevalencia del subgrupo “temporal II” es
del 96,6 % y la caracteristica predominante
es “constante” con un 35,2 %. En la Tabla IV

2. Intensidad total general. En la neuropatia peri-
férica diabética moderada la intensidad total
general de dolor se midié en la escala del O
a 10, el promedio de dolor es 7,70 (IC 95
%; 7,49-7,91) y desviacién estandar de 1,29;
el 36,6 % se encuentra con intensidad de 8
y el 20,6 % con intensidad de 9. En la Tabla
V observa la prevalencia en intensidad total
general.

se presenta para el indice de valoracion total 3. Intensidad total actual. En la intensidad total

en la dimension evolutiva, la prevalencia por

subgrupo y caracteristica.

actual, el 40,7 % corresponde a “intenso”. En la
Tabla VI se presenta la informacion.
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) ) TABLA I
INDICE DE VALORACION TOTAL, DIMENSION SENSORIAL, PREVALENCIA DEL SUBGRUPO
Y DE LA CARACTERISTICA
. Prevalencia (%)
Subgrupo Caracteristica —
Subgrupo Caracteristica
78,6
Pulsatil 20,0
Temporal | -
Latigazo 23,4
Sacudida/agitacion 35,2
75,8
Térmico | Fﬁ? 0.0
Caliente 24,8
Ardiente/quemante 31,0
81,4
Opresivo 6,9
Espasmo 8,3
. o Agarraotado 8.3
Presion de constriccion -
Pellizco 11,0
Entumecimiento 11,0
Calambre 14,5
Retortijon 21,4
59,3
Pinchazo 11,0
Presion puntiforme Agudo 13,8
Punzante 16,6
Penetrante 17,9
60,0
Desgarro 12,4
Presion de traccion gravitativa | Pesado 15,1
Tenso 15,9
Tirante 16,6
70,3
Interno 8.3
Profundo 9,0
Espacial Irradiado 9,7
Superficial 13,1
Fijo 15,1
Difuso 15,1
75,8
Como corriente 7.6
Adormecimiento 9,0
Viveza Escozor 9,7
Hormigueo 13,1
Como agujas 15,2
Picor 21,4
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TABLA Il
INDICE DE VALORACION TOTAL, DIMENSION AFECTIVA, PREVALENCIA DEL SUBGRUPO
Y DE LA CARACTERISTICA

. Prevalencia (%)
Subgrupo Caracteristica —
Subgrupo Caracteristica
49,7
Autondmico/vegetativo Que marea 9,7
Que sofoca 40,0
50,3
Temible 10,3
Temor
Espantoso 15,9
Horrible 24,1
53,1
) Atormenta 8,3
Castigo -
Violenta 22,0
Mortifica 22,8
68,2
) ) Extenuante 16,5
Tensién/cansancio -
Incapacitante 18,6
Agotador 33,1
71,7
) Que consume 14,5
Disgusto -
Incémodo 26,9
Que irita 30,3
80,0
Obsesivo 4.1
] Desesperante 6,9
Pena/ansiedad -
Angustiante 13.1
Agobiante 26,2
Deprimente 29,7

TABLA IV
INDICE DE VALORACION TOTAL, DIMENSION
EVOLUTIVA, PREVALENCIA DEL SUBGRUPO
Y DE LA CARACTERISTICA

Prevalencia (%)

Subgrupo | Caracteristica

Subgrupo | Caracteristica
96,6

Momentaneo 2,8
Temporal Il | Intermitente 14,5
Creciente 26,2
Constante 35,2

DISCUSION

Los métodos para la valoracion de dolor incluyen esca-
las unidimensionales o multidimensionales que rebasan
el subjetivismo del paciente y se constituyen como la
mejor opcion de medicion. Estas escalas permiten una
mejor comprension del dolor y en consecuencia propi-
cian el adecuado manejo; aunado a ello, permiten identi-
ficar caracteristicas especificas y propias del dolor (18).

En el estudio del dolor como experiencia subjetiva de
dificil valoracion, el abordaje multidimensional incluye los
aspectos fisicos, del comportamiento y biopsicosociales
que contribuyen a la experiencia dolorosa, asi como el
impacto en la alteracion de la actividad diaria; en ello
radica la importancia de conocer las caracteristicas
del dolor (19).

Es verdad que en este trabajo el perfil epidemiolégico
del dolor de la neuropatia periférica diabética modera-
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TABLA V
INTENSIDAD TOTAL GENERAL DEL DOLOR EN
EL PACIENTE CON NEUROPATIA DIABETICA
MODERADA

Intensidad total general

Porcentaje (%)
0.0
0,0
0.0
0,0
1,4
3.4

15,2
16,6
36,6
20,6
6,2

Scoooxlmcnhcor\JAO

Promedio 7,70 (IC 95 %; 7,49-7,91).

TABLA VI
INTENSIDAD TOTAL ACTUAL DEL DOLOR EN
EL PACIENTE CON NEUROPATIA DIABETICA

MODERADA
Intensidad total actual Porcentaje (%)
Leve 0,7
Moderado 11,0
Intenso 40,7
Fuerte/extenuante 38,6
Insoportable 9,0

da se determiné utilizando el cuestionario de McGill.
También es verdad que no es el Unico cuestionario que
realiza el abordaje multidimensional, escenario que abre
la posibilidad de identificar diferencias del perfil epide-
miologico con el empleo de otros instrumentos, entre
ellos el Cuestionario DN4 (DN4), la Escala de Dolor
LANSS, el Cuestionario de Dolor Neuropatico (NPQ) y
PainDetect (19,20); pero independientemente del ins-
trumento empleado para la valoracion del dolor, lo que
se revela es la complejidad de la valoracion.

En torno al dolor neuropético de origen diabético, en
la literatura se describe como dolor urente (sensacion
de quemadura), dinestésico continuo, de intensidad
variable, con distribucién localizada bilateral (en guan-
te o calcetin) o con distribucion generalizada (miem-
bros superiores e inferiores, torax, abdomen y rostro)
(20), caracteristicas que coinciden con lo presentado
en este articulo. Aunado a ello, el dolor neuropatico
de origen diabético se define crénico en grado variable
que transita entre moderado e intenso, y repercusion
en la vida diaria del paciente (19.21), informacion que

se presenta en este articulo y contribuye al estado del
arte en torno al tema.

En la dimension sensorial subgrupo temporal I, la
caracteristica con la prevalencia mas alta correspondio
a sacudida agitacion (mioclonica), al respecto la explica-
cién involucra el dafo a nivel de las fibras mielinizadas
(Ad) o fibras gruesas (encargadas de sensibilidad vibra-
toria, presion, propiocepcion, reflejos osteotendinosos
e impulsos motores). Al comparar la prevalencia con lo
reportado en la literatura la diferencia se hace evidente,
lo publicado sefiala que la principal alteracion en la neu-
ropatia periférica o distal, corresponde a la disminucién
de la sensibilidad térmica-dolorosa (20-22), es decir,
fibras finas o0 no mielinizadas (tipo C) (20).

La prevalencia de la caracteristica ardiente /queman-
te, reflejo de la alteracion de la sensibilidad térmica
secundaria a dafio de las fibras no mielinizadas, se ha
descrito en la neuropatia periférica diabética y coincide
con lo publicado (20.22).

En la dimension psiquica o afectiva-emacional, el
dolor neuropatico genera dos tipos de sentimientos,
el de repulsion y rechazo, y el sentimiento relacionado
con conductas emocionales de frustracion, ansiedad y
depresion (19,21), caracteristicas descritas en este
articulo al identificarlo como dolor sofocante, agotador,
irritante y deprimente, escenario que impacta negativa-
mente en la calidad de vida del paciente con neuropatia
periférica de origen diabético.

En la intensidad evolutiva el dolor constante desta-
co; en torno a él se puede sefalar que es el resultado
de la hiperactividad de nocirreceptores, que a su vez
producen cambios en el asta posterior de la médula
espinal, contribuyendo asi en el proceso de sensibiliza-
cién y mantenimiento de dolor, mecanismo que se ha
demostrado responsable del dolor crénico neuropatico
(23.24), planteamiento que coincide con el tiempo de
evolucion del diagnéstico de diabetes tipo 2 de la pobla-
cion estudiada en esta investigacion (25).

Es verdad que el perfil de dolor neuropatico se ha
descrito con anterioridad, descripcion que involucra
edad, sexo y origen (22); en este trabajo se continta en
esa linea, pero aunado a las caracteristicas sefialadas,
se incluyen caracteristicas epidemiologicas especificas
del dolor neuropatico, en particular de origen diabético.

En conclusién, el perfil epidemiolégico del dolor
secundario a neuropatia periférica diabética moderada
es de intensidad elevada, quemante, penetrante, tiran-
te fijo o difuso, acompafiado de picor generalmente
constante, con repercusion emocional negativa, entre
ellas sentimiento de ansiedad, secundario a dolor depri-
mente, agotador, sofocante y mortificante.
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RESUMEN

Objetivos: Hace mas de diez afios que salieron al
mercado los Ultimos farmacos con indicacion en las
guias internacionales de dolor neuropético (DN). Estas
recomiendan iniciar con monoterapia y sittan el trata-
miento combinado en el segundo escalon. Un consi-
derable nUmero de pacientes no alcanza un suficiente
alivio del dolor o mejora de su calidad de vida con los
farmacos disponibles. Bajo esta perspectiva, el Grupo
de Trabajo (GT) de DN de la Sociedad Espafiola del
Dolor (SED) disefid una encuesta para el abordaje del
DN mediante farmacos, técnicas intervencionistas y
tratamientos fuera de indicacion en nuestro medio. En
este articulo se analiza solo la parte de tratamientos
farmacologicos.

Material y métodos: Estudio descriptivo mediante
un cuestionario autoadministrado difundido por correo
electronico a los socios de la SED en dos oleadas duran-
te 2019. Al inicio del cuestionario se realizaba una pre-
gunta de seleccién sobre si utilizaban o no tratamientos
fuera de ficha técnica o fuera de indicacién. Solo los
que respondieron afirmativamente procedieron a todo el

Serrano Afonso AA, Navarro Siguero A, Paramés Mosquera E, Ochoa
Mazarro D, Galvez Mateos R, Pérez Hernandez C. Habitos de prescrip-
cion para el abordaje del dolor neuropatico en Espafia: resultados de
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ABSTRACT

Objectives: Latest drugs with an indication for neu-
ropathic pain (NP)] in the international guidelines came
onto the market more than ten years ago. They recom-
mend starting with monotherapy and place the com-
bined treatment in the second step. A considerable
number of patients do not achieve sufficient pain relief
or improvement in their quality of life with the available
drugs. From this perspective, the NP Working Group
(WG]) of the Spanish Pain Society (SED) designed a sur-
vey to address how NP drugs, off-label treatments and
interventional techniques are being used in our setting.
In this article we will only discuss the pharmacological
treatment options.

Material and methods: Descriptive study using a
self-administered questionnaire distributed by email
to SED members in two waves during 2018. At the
beginning of the questionnaire, a selection question was
asked whether or not they used non-technical or off-la-
bel treatments. Only those who answered affirmatively
proceeded to the entire set of questions. It was divided
into the following blocks: antiepileptics, antidepressants,
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conjunto de preguntas. Este se dividid en los siguientes
blogues: antiepilépticos, antidepresivos, antipsicoticos,
anestésicos, anti-nmda, cannabinoides, naltrexona,
tratamientos topicos, toxina botulinica, polifarmacia y
tratamientos fuera de ficha. Dentro de la seccién de
tratamientos topicos se incluyd la toxina botulinica.

Resultados: La tasa de respuesta fue del 13,82 %,
siendo del 10,05 % una vez descartadas las no validas.
El 21 % comienzan el tratamiento del DN con polifar-
macia y un 43 % lo hace cuando no responden a una
primera linea. El 40 % de los encuestados opinan que
no hay evidencia suficiente para el uso de polifarmacia.
El 70 % de los participantes trataban hasta un 30 % de
sus pacientes con DN con farmacos fuera de indicacion.
El 23,3 % utilizaban medicamentos fuera de ficha técni-
ca entre el 40 %y el 60 % de los pacientes con DN y un
6,6 % lo hacia en un 70-90 % de los pacientes. Los tra-
tamientos fuera de indicacion mas frecuentemente utili-
zados segun las respuestas obtenidas son, por orden:
lidocaina al 5 % en parche, toxina botulinica, lidocaina
en perfusién intravenosa y venlafaxina. Este orden se
altera si se afiaden los usados ocasionalmente, siendo
en esta ocasion la venlafaxina la mas utilizada, seguida
por los anteriores en el mismo orden.

Conclusiones: Segun nuestro conocimiento, esta es
la primera vez que se realiza una investigacién sobre el
abordaje del DN con el objetivo de conocer la necesidad
de polifarmacia y de utilizar farmacos fuera de indica-
cion. A pesar de ser solo un estudio descriptivo, pone
de manifiesto el gap entre las guias clinicas en DN, las
publicaciones en revistas y la realidad en la practica
clinica diaria. Llama la atencién que en varios grupos
de farmacos existe discrepancia entre la utilizacion de
alguno de ellos y el razonamiento sobre ese uso basado
en publicaciones, versus a las publicaciones actualmen-
te existentes. Asi pues, creemos que la informacion
obtenida, aun teniendo un peso relativo, es de suma
importancia para poder entender el abordaje del DN
en nuestro entorno.

Palabras clave: Dolor neuropatico, tratamiento combi-
nado, polifarmacia, fuera de ficha técnica.

INTRODUCCION

El dolor neuropético (ODN) es aquel que se produce
como consecuencia directa de una lesion o enfermedad
gue afecta al sistema somatosensorial (1]. La prevalen-
cia del DN en la poblacién varia entre el 6,9y el 10 %,
segln la herramienta utilizada para su diagnoéstico
(2-4). Estos pacientes sufren frecuentemente depre-
sién y tienen una pobre calidad de vida, con importante
discapacidad y vulnerabilidad (5].

Hace mas de diez afios que salieron al mercado los
ultimos farmacos con indicacion en las guias interna-

4 )

antipsychotics, anesthetics, anti-nmda, cannabinoids,
naltrexone, topical treatments, botulinum toxin, poly-
pharmacy and off-label treatments. Botulinum toxin was
included in the topical treatments section.

Results: The response rate was 13.82 %, being
10.05 % once the invalid ones had been ruled out.
21 % begin the treatment of NP directly on polyphar-
macy and 43 % do so when they do not respond to
a first line. 40 % of those surveyed think that there
is insufficient evidence for the use of polypharmacy.
70 % of the participants treated up to 30 % of their
NP patients with off-label drugs. 23.3 % used off-label
medications in between 40 % and 60 % of patients with
NP and 6.6 % did so in 70-90 % of patients. The most
frequently used off-label treatments according to the
responses obtained are, in order: 5 % lidocaine patch,
botulinum toxin, lidocaine intravenous infusion, and ven-
lafaxine. This order is altered if those used occasionally
are added, this time venlafaxine being the most used,
followed by the previous ones in the same order.

Conclusion: To our knowledge, this is the first time
that research has been carried out on the approach to
NP with the aim of knowing the need for polypharmacy
and the use of off-label drugs. Despite being only a
descriptive study, it highlights the gap between clinical
guidelines in NR, publications in journals and the reality
in daily clinical practice. It is noteworthy that in several
groups of drugs there is a discrepancy between the
use of some of them and the reasoning about that
use based on publications, versus the currently exis-
ting publications. Thus, we believe that the information
obtained, even having a relative weight, is of utmost
importance in order to understand the approach to NP
in our environment.

Key words: Neuropathic pain, combination therapy,
polypharmacy, off-label.
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cionales de DN. Estas recomiendan iniciar con monote-
rapia y sitian el tratamiento combinado en el segundo
escalén [6.7]. Sin embargo, un considerable nimero de
pacientes no alcanza un suficiente alivio del dolor o
mejora de su calidad de vida con los farmacos dispo-
nibles (8). El tratamiento del DN es efectivo en menos
del 50 % de los pacientes y ademas esta asociado a
importantes efectos adversos de los farmacos (7.9]. A
pesar de que hay evidencia de que mas del 45 % de los
individuos que sufren DN toman dos o mas farmacos
para el dolor, en una revision solo fue posible encontrar
21 estudios de alta calidad de diversas combinaciones
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de farmacos sistémicos y tépicos diferentes (10]. En
2017, en Dinamarca (11), se elaboraron unas reco-
mendaciones de tratamiento combinado en DN.

Una publicacién de 2012 [12] traté de unificar la
definicion de dolor neuropético refractario (DNR) para
los estudios epidemiolégicos. El DNR seria aquel en el
que habrian fallado al menos cuatro farmacos con una
duracion de cada tratamiento de al menos tres meses,
o hasta que los efectos adversos impidan aumentar
dosis y en los que se ha conseguido disminuir la inten-
sidad del dolor menos del 30 %, o persiste en 5 0 mas
en una escala de 0-10 puntos y/o persiste una mala
calidad de vida.

En 20189, el grupo de Especial interés en DN de
la Sociedad Italiana de Neurologia elabord un consen-
so sobre la definicion de DN farmaco resistente (13)
“cuando el paciente no alcanza el 50 % de reduccion del
dolor o0 una mejoria de al menos 2 puntos en la Patient
Global Impression of Change, habiendo usado todas las
clases de farmacos indicados en primera, segunda y
tercera linea en las guias internacionales mas recien-
tes y reconocidas, por lo menos un mes después de la
titulacion a la mas alta dosis tolerable”. Este consenso
ayudara a identificar a los pacientes susceptibles de
tratamientos invasivos.

El DNR y farmaco resistente nos obliga a ser crea-
tivos y audaces para intentar aliviar a estos pacientes.
Hasta ahora no existe evidencia que permita un con-
senso que nos oriente en la utilizacion de tratamientos
en DN fuera de indicacion o con evidencia insuficiente.
Bajo esta perspectiva, el Grupo de Trabajo (GT) de DN
de la Sociedad Espariola del Dolor (SED) disefid una
encuesta para conocer el abordaje del DN mediante
farmacos, técnicas intervencionistas y tratamientos
fuera de indicacion en nuestro medio. En este articulo
se analiza solo la parte de tratamientos farmacolégi-
cos.

MATERIAL Y METODOS
Diseiio

Estudio descriptivo mediante un cuestionario auto-
administrado. La difusién de la encuesta se realizd por
correo electronico a todos los socios de la SED en dos
oleadas durante los meses de septiembre y octubre de
2019, y se publicé un anuncio en la contraportada de
la Revista de la Sociedad Espariola del Dolor, volumen
26, nimero 5 (septiembre-octubre de 2019). El disefio
de la misma se realiz6 mediante la empresa de encues-
tas Formsite®, Chicago, lllinois, EE. UU., con variables
dicotémicas, de opcion miltiple, respuestas tipo esca-
la de Likert con 4 opciones y respuestas de campo
libre. La encuesta se categorizo en 4 secciones: datos
demograficos, medicacion no indicada, polifarmacia y
usos fuera de indicacion. Al inicio del cuestionario se
realizaba una pregunta de seleccion sobre si utilizaba
0 no tratamientos fuera de ficha técnica o fuera de
indicacién. Solo los que respondieron afirmativamente
procedieron a todo el conjunto de preguntas. Este se
dividio en los siguientes bloques: antiepilépticos, antide-
presivos, antipsicoticos, anestésicos, anti-nmda, canna-
binoides (CNB), naltrexona (NTX), tratamientos tépicos,
toxina botulinica, polifarmacia y tratamientos fuera de

ficha. Dentro de la seccion de tratamientos topicos se
incluyo la toxina botulinica.

Poblaciéon a estudio

En septiembre de 2019 la SED tenia 1356 socios
registrados en la base de datos de la sociedad. De
estos, 1285 tienen direccion de correo electrénico
operativa y han dado su consentimiento para recibir
newsletter de la SED. Dado que la encuesta era abierta,
para no entrar en conflicto con la ley de proteccion de
datos, no recogia nombres ni direcciones que pudiesen
ser identificadas. Para evitar duplicidad de datos se
eliminaron aquellas, se cruzaron los datos de género,
afos de experiencia laboral y direccion IP de proceden-
cia del usuario con los de fecha de la encuesta, siste-
ma operativo y navegador utilizado. Se eliminaron los
resultados duplicados incompletos y aquellos cuyo por-
centaje de respuestas no abarcaba minimo la seccion
de medicacién y demografia, o su tiempo de ejecucién
era menor de 100 segundos.

Variables recogidas

Se recogieron cuatro bloques de preguntas: demo-
graficas, tratamiento farmacolégico, polifarmacia y fue-
ra de indicacion. En las variables demograficas se valo-
raron los siguientes datos: edad, género, especialidad,
afos de experiencia laboral y localidad donde trabaja.

En el bloque de tratamiento farmacologico los items
fueron:

1. Antiepilépticos: oxcarbazepina (0XZ), eslicarba-
zepina (ECZ), lamotrigina (LMT), fenitoina (FNT),
lacosamida (LMD), levetiracetam, perampanel y
zonisamida.

Antidepresivos: venlafaxina (VLF), desvenlafaxina
(DVF) y bupropion.

Antipsicéticos: quetiapina (BTP) y levomeproma-
zina.

Anestésicos: propofol (PPF), sevoflurano (SFN) y
lidocaina intravenosa (Lido V).

Anti-nmda: ketamina (KTM) y amantadina.
Tratamientos tépicos: lidocaina gel o crema trans-
mucosa, lidocaina en parche al 5 % (Li5 %), cap-
saicina al 8 % (CPS]) en situaciones fuera de ficha
técnica, y la mezcla de amitriptilina mas ketamina
en pomada.

También se cred una seccién sobre prescripcion de
CNB, NTX y toxina botulinica.

En cada uno de ellos se pregunté por la frecuencia
de uso mediante una escala de Likert de 4 opciones
(“usado con frecuencia”, “ocasionalmente”, “no lo uso
pero lo he usado” y “no lo uso ni lo he usado”) y por el
razonamiento cientifico seguido para su prescripcion
con otra escala de 5 opciones (“informacion de cursos y
congresos”, “protocolos de mi centro”, “publicaciones”,
“experiencia propia”, y “extrapolacion de articulos de
basica o0 mecanismos de accién”). Esta dltima pregun-
ta era de respuesta multiple (se podian marcar varias
respuestas).

En el bloque de polifarmacia y tratamientos fuera
de indicacion en DN o ficha técnica, los items fueron:
porcentaje de pacientes que precisa usar polifarma-
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cia, porcentaje de pacientes que tiene actualmente en
polifarmacia, en qué momento la utiliza (de entrada, si
no responde a una primera linea, si no responde a dos
primeras lineas) y la opinién sobre la evidencia que hay
respecto al tratamiento del DN con polifarmacia. Se
puede acceder al cuestionario completo dentro el mate-
rial suplementario anexo en la pagina web de la revista.

Andlisis estadistico

Se realiza un anélisis descriptivo de los resultados
del cuestionario. Las variables categoricas se presen-
tan como frecuencia absoluta y porcentaje (%). Las
variables continuas se representan con la media y su
desviacion estandar. Al ser un estudio descriptivo no
hay significacion estadistica.

RESULTADOS

De los 1356 socios que habia censados en la SED,
contestaron a la encuesta un total de 150 en las
4 semanas de periodo habil para responder. Una vez
eliminadas las respuestas incompletas de menos de
100 segundos, quedaron 110 encuestas, de las que
se elimind un dnico registro duplicado. La poblacion
diana eran solo aquellos médicos en activo, que de los
1285 eran 1085. Asi pues, la tasa de respuesta fue
del 13,82 %, siendo del 10,05 % una vez descartadas
las no validas.

— 1.°" bloque. Datos demograficos: el 48,72 %
de los respondedores fueron mujeres, mas de la
mitad de los encuestados fueron anestesiologos
(52,29 %]). La distribucion por afios de experiencia
profesional se repartid mayormente entre las fran-
jas de 10 a 20 afos (30,77 %) y 20 a 30 afics
(34,62 %) de experiencia profesional post resi-
dencia (Tabla ).

— 2.° bloque. Polifarmacia: para las preguntas de
polifarmacia solo hubo 82 respuestas (54,6 %
de los participantes). De las respuestas recibidas,
un 21 % de los médicos comienzan el tratamiento
del dolor neuropatico con polifarmacia, un 43 %
cuando no responden a una primera linea y un
18 % tras dos lineas Unicas refractarias (Figu-
ra 1). Un 40 % de los encuestados opina que no
hay evidencia suficiente para el uso de polifarmacia
y un 53,7 % que esta es insuficiente (Figura 2).

— 3. bloque. Farmacos: el 70 % de los encuesta-
dos trataban hasta un 30 % de sus pacientes con
DN con farmacos fuera de indicacion. El 23,3 %
utilizaba farmacos fuera de indicacion entre el 40
y el B0 % de los pacientes con DN y un 6,6 %
utilizaba tratamientos fuera de indicacién en un
70-90 % de los pacientes. Ninguno de los respon-
dedores los utilizaba en el 100 % de los pacientes.
El analisis por grupos de los farmacos empleados
fuera de indicacion fue el siguiente:

e Anticonvulsivantes (ACV): el ACV mas fre-
cuentemente usado fuera de indicacion fue la
OXZ (19 % lo usa frecuentemente), seguido de
la LMD (17 % lo usa frecuentemente) y ECZ
(11 %). Méas del 80 % no ha utilizado otros ACV
como la zonisamida o el perampenal (Figura 3).

TABLAI
DATOS SOCICDEMOGRAFICOS

Experiencia laboral (afios) 19,01 9,47
Cuestionarios completos 78 71,56 %
Muijer 38 48,72 %
Especialidad

Anestesiologia 57 52,29 %

Neurologia 2 1,83 %

MFyC 9 8.26 %

MFyR 7 6,42 %

Reumatologia 1 0,92 %
Traumatologia 1 0,92 %
Sin respuesta 32 29,36 %
gzgﬁuiodg:] respuesta 474 569

MFyC: Medicina Familiar y Comunitaria. MFyR: Medicina
Fisica y Rehabilitacion. Experiencia laboral y tiempo de
respuesta representados como la media y desviacién
estandar, en columna. El resto son nimeros absolutos y
porcentaje.

Fig. 1. Uso de polifarmacia. Nimero de respuestas de
cuédndo usa una polifarmacia para tratar el dolor neuro-
patico.

La mayoria de los encuestados refieren que
el uso de ACV fuera de indicacion se basa
en informacion de publicaciones (57,27 %),
seguido de informacién de cursos y congresos
en aquellos utilizados con frecuencia (20 %)
y de extrapolacién de mecanismo de accion
(25,25 %) en aquellos que los utilizan ocasio-
nalmente (Tabla Il).

¢ Antidepresivos (AD) y antipsicoticos: la VLF
(28,5 % con frecuencia y 43,1 % ocasionalmen-
te) y la DVF (15,6 % con frecuencia y 38,5 %
ocasionalmente) son los AD que mas frecuente-
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Fig. 2. Evidencia sobre polifarmacia. Numero de respuestas
a la pregunta de cuanta evidencia creen que hay sobre uso
de polifarmacia en dolor neuropatico.

mente se prescriben para dolor fuera de indica-
cion. Un 4,5 % de los encuestados usan la QTP
de manera frecuente y un 24 % ocasionalmente
(Figura 4). La mayoria de los encuestados que
utilizan AD o antipsicoticos fuera de indicacion
refieren hacerlo basado en resultados de publica-
ciones (53,15 %), seguido de informacién obte-
nida en cursos y congresos (21,17 %) (Tabla IlI).

¢ Anestésicos y otros: en este grupo fueron la

LilV y la KMN los usados mas frecuentemente
(36,7 % y 26,6 % con frecuencia y 25,6 %y
31,2 % ocasionalmente] (Figura 5). En este grupo
nuevamente la informacién recibida de publicacio-
nes es la principal (42,91 %) fuente. Sin embar-
go, el segundo lugar lo ocupa la extrapolacion de
publicaciones de ciencias basicas o mecanismaos
de accion (18,39 %) y el tercer puesto la informa-
cion de cursos y congresos (16,85 %) (Tabla IV).
Farmacos tépicos: Los tratamientos topicos
mas frecuentemente utilizados fueron la Li5 %

Fig. 3. Distribucion de antiepilépticos segin frecuencia de uso. Se representan las frecuencias de uso en nimeros absolutos.

TABLA I
RELACION DE USO DE ANTIEPILEPTICOS Y PROCEDENCIA DE LA FORMACION Y EVIDENCIA

Ci%;il;i g s Publicaciones | Extrapolacion | Protocolos | Experiencia | Total
Lo uso con frecuencia 13 42 7 1 2 65
Lo uso ocasionalmente 16 53 25 3 2 99
No lo uso pero lo he usado 9 35 12 3 4 63
No lo uso ni lo he usado 25 99 29 1 17 171
Total 63 229 73 8 25

Cursos y congresos: formacién obtenida por ponencias. Publicaciones: formacién o evidencia obtenidas por el farmaco

en clinica. Extrapolacion: formacion o evidencia obtenida extrapolando publicaciones de ciencias basicas o mecanismos de
accion. Protocolos de su centro de trabajo. Experiencia propia con el farmaco: esta pregunta era de opcion multiple. Cada
encuestado podia responder a varias opciones.
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Fig. 4. Frecuencia de uso de antidepresivos y antipsicéticos. Se representan las frecuencias de uso en nimeros absolutos. Se
incluye el grupo de cannabinoides, a pesar de estar como seccidn propia en el cuestionario, dado el caracter psicaotropo del THC.

TABLA il
RELACION DE USO DE ANTIDEPRESIVOS / ANTIPSICOTICOS, Y PROCEDENCIA DE LA FORMACION O EVIDENCIA

Cursos y Congresos | Publicaciones | Extrapolacion | Protocolos | Experiencia | Total
Lo uso con frecuencia 8 34 3 2 4 51
Lo uso ocasionalmente 33 65 17 0 11 126
No lo uso pero lo he usado 6 19 16 @] 4 45
No lo uso ni lo he usado 16 54 17 2 17 106
Total 63 172 53 4 36

Se incluyen las respuestas de cannabinoides en este grupo. Cursos y congresos: formacion obtenida por ponencias.
Publicaciones: formacién o evidencia obtenidas por el farmaco en clinica. Extrapolacion: formacion o evidencia obtenida
extrapolando publicaciones de ciencias basicas o mecanismos de accion. Protocolos de su centro de trabajo. Experiencia
propia con el farmaco: esta pregunta era de opcion multiple. Cada encuestado podia responder a varias opciones.

Fig. 5. Frecuencia de uso de anestésicos y otros. Se representan las frecuencias de uso en nimeros absolutos. Se incluye
la lidocaina endovenosa, a pesar de estar en otra seccién del cuestionario, para facilitar la comprensién de los resultados.
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) ) TABLA IV )
RELACION DE USO DE ANESTESICOS Y PROCEDENCIA DE LA FORMACION O EVIDENCIA

C?JLrlrr;‘L;i g s Publicaciones | Extrapolacion | Protocolos | Experiencia | Total
Lo uso con frecuencia 13 42 21 19 12 107
Lo uso ocasionalmente 25 55 20 6 11 117
No lo uso pero lo he usado 6 20 7 @] 4 37
No lo uso ni lo he usado 12 45 13 1 15 86
Total 56 162 61 26 42

Se incluyen las respuestas de naltrexona en este grupo. Cursos y congresos: formacién obtenida por ponencias.
Publicaciones: formacién o evidencia obtenidas por el farmaco en clinica. Extrapolacion: formacion o evidencia obtenida
extrapolando publicaciones de ciencias basicas o mecanismos de accién. Protocolos de su centro de trabajo. Experiencia
propia con el farmaco: esta pregunta era de opcion multiple. Cada encuestado podia responder a varias opciones.

(fuera de su indicacion en neuralgia postherpé-
tica [NPH]), con un 53,2 % uso frecuente y un
29,4 % ocasional, seguida de la CPS (cara, zona
genital...) con un 23,85 % uso frecuente y un
29,4 % ocasional. También la lidocaina tdpica
en mucosas era utilizada con relativa frecuencia
(19 % frecuentemente y 33 % ocasionalmente).
Las combinaciones magistrales como amitrip-
tilina y KTM se utilizaban con poca frecuencia
(Figura B). El uso de estos tratamientos provenia
principalmente de publicaciones (46,18 %), en
este caso seguido de informacién obtenida en
cursos y congresos (20,83 %], tanto para el
uso con frecuencia como ocasional (Tabla V).

Otros farmacos: la TBA era empleada con
mucha frecuencia por el 44,9 % y ocasional-
mente en el 33 %, frente a los CNB que mayo-
ritariamente no eran utilizados (67 %) en DN
(Figuras 4 y B). De nuevo el uso de estos trata-

mientos provenia principalmente de publicaciones
(52,78 % para TBA y 62,5 % para CNB}), en este
caso seguido de informacién obtenida en cursos
y congresos (19,44 % para TBA y 25 % para
CNB] tanto para el uso frecuente u ocasional en
TBA como para el ocasional en CNB.
Se puede observar mas informacién por farmaco
individualizado en las figuras de los anexos, como mate-
rial suplementario, en la pagina web.

DISCUSION

Segun nuestro conocimiento, esta es la primera
vez que se realiza una investigacion sobre el aborda-
je del DN con el objetivo de conocer la necesidad de
polifarmacia y de utilizar farmacos fuera de indicacion.
A pesar de ser solo un estudio descriptivo, pone de
manifiesto el gap entre las guias clinicas en DN, las

Fig. 6. Frecuencia de uso de tratamientos topicos fuera de indicacion. Lidocaina al 5 % fuera de Neuralgia Post-Herpética.
Capsaicina 8 % en zonas no indicadas (cara, genitales, mucosas, pediatria...). Amitriptilina+Ketamina en mezcla. TBA
sc = toxina botulinica tipo A subcutanea.



144 A.A. SERRANO AFONSO ETAL.

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 28, N.° 3, Mayo-Junio 2021

TABLA V
RELACION DE USO DE TRATAMIENTOS DE USO TOPICO Y PROCEDENCIA DE LA FORMACION O EVIDENCIA
CCUPSOS y Publicaciones | Extrapolacion | Protocolos | Experiencia | Total
ongresos

Lo uso con frecuencia 25 75 17 11 12 140
Lo uso ocasionalmente 25 41 18 3 13 100
No lo uso pero lo he usado 8 17 11 4 8 48
No lo uso ni lo he usado 8 31 5 0 5 49
Total 66 164 51 18 38

Se incluyen las respuestas de toxina botulinica en este grupo. Cursos y congresos: formacion obtenida por ponencias.
Publicaciones: formacién o evidencia obtenidas por el farmaco en clinica. Extrapolacion: formacion o evidencia obtenida
extrapolando publicaciones de ciencias basicas o mecanismos de accion. Protocolos de su centro de trabajo. Experiencia
propia con el farmaco: esta pregunta era de opcién multiple. Cada encuestado podia responder a varias opciones.

publicaciones en revistas y la realidad en la préactica
clinica diaria. Esto confirma la dificultad de tratamiento
de este tipo de dolor [14]. Asi pues, creemos que la
informacién obtenida, aun teniendo un peso relativo, es
de suma importancia para poder entender el abordaje
del DN en nuestro entorno, dado que los encuestados,
en su mayoria, eran especialistas en el tratamiento
del dolor.

El 75 % de los encuestados expresaron que utilizaban
la polifarmacia. Aunque hay algunos estudios de buena
calidad que muestran una eficacia superior de las com-
binaciones de dos farmacos, el nimero de estudios de
tratamientos combinados son escasos y con tamafios
muestrales pequefios [10,14]. Los estudios disponibles
hasta la fecha no apoyan la recomendacion de una
combinacién de medicamentos especifica sobre otra
(15], pero si proporcionan un razonamiento para el
tratamiento combinado. Por ahora, la GBP combinada
con morfina o nortriptilina es la Gnica combinacion que
parece ser superior a la monoterapia [7.16). Aunque
el estudio mas grande (no controlado con placebo) no
mostro diferencias en la eficacia o los efectos secunda-
rios entre pregabalina (PGB) combinada con duloxetina
(DXT) (17]. Por lo tanto, la combinacion de PGB,/ GBP
y DXT antidepresivos triciclicos (ADT) (nivel A para
GBP-opioides o GBP-ADT) puede considerarse como
una alternativa al aumento de las dosis en monoterapia
para pacientes que no responden a la monoterapia
con dosis moderadas [16]. Ademas, hay que tener
en cuenta que las combinaciones pueden aumentar el
riesgo de toxicidad, por lo que su uso rutinario requie-
re una evaluacion cuidadosa del riesgo-beneficio. Para
disminuir esto, se suele usar una aproximacion muy
frecuente, la combinacion secuencial. Esta consiste en
iniciar el tratamiento con monoterapia y continuar con
la terapia combinada “complementaria” en casos de
respuesta parcial al tratamiento. Seguin los resultados
obtenidos, esto es lo que parece que realizan la mayoria
de los encuestados. La combinacién de > 2 agentes
analgeésicos en el tratamiento del DN es una opcion
atractiva porque el tratamiento combinado puede mejo-
rar la eficacia analgésica [15] y tiene el potencial de
reducir el perfil general de efectos secundarios, si los
efectos sinérgicos permiten reducciones de dosis de
los farmacos combinados (18).

La respuesta a la pregunta sobre la utilizacién mas
frecuente de polifarmacia se daba mayoritariamente

en pacientes que no respondian a una primera linea
analgésica de manera parcial o total. Segun las res-
puestas, esto sucede en el 75 % de los pacientes.
Cabe la posibilidad de que esto sea o bien por falta de
eficacia a dosis maximas de farmacos o por la aso-
ciacion de diferentes tratamientos buscando distintas
dianas, aunque no se haya alcanzado la dosis maxima
con la primera terapia; no hemos explorado esta res-
puesta y realmente es dificil saberlo, ya que las guias
clinicas ofrecen ambas posibilidades (14,19]. A pesar
del amplio uso de politerapia, méas del 92 % coincide en
gue no hay suficiente evidencia sobre la polifarmacia,
lo cual evidencia la necesidad de refrendar su uso. En
esta encuesta no se aprecia ninguna relacion entre el
porcentaje de pacientes en polifarmacia y la opinién
de los encuestados sobre la evidencia existente sobre
ella. Tampoco hay diferencias entre el porcentaje de
pacientes con asociacion de tratamientos con y fuera
de indicacién y el momento de iniciarla. No obstan-
te, si se aprecia una diferencia entre el porcentaje de
pacientes en polifarmacia y la decision del momento
en el cual indicarla. Cuando el porcentaje de pacientes
en polifarmacia es mas del 60 %, se realiza mayor
indicacion de inicio (se puede ver mas informacion en
las figuras de los anexos, como material suplementario,
en la pagina web).

En cuanto al tipo de medicacion empleada, los anti-
epilépticos fuera de indicacion mas utilizados son la OXZ
y la LMD, seguidos de la ECZ y la LMT. Sin embargo,
otros como la fenitoina y el levetiracetam son usados
ocasionalmente, o han sido usados anteriormente con
relativa frecuencia. Mas de la mitad de los encuestados
aducen basar su indicacién en publicaciones especifi-
cas, porcentaje que asciende a mas del 91 % si se
afade los que indican que se basan en la informacion
recogida de cursos y congresos o aquella extrapola-
da de ciencias bésicas. Solo un 6 % dice utilizar la
experiencia propia para su uso fuera de indicacion. Sin
embargo, por ahora, los anticonvulsivantes en trata-
miento combinado no han demostrado un beneficio
significativo para reducir el dolor global (20)]. Solo en
la neuropatia inducida por guimioterapia el tratamien-
to combinado con anticonvulsivantes o antidepresivos
ha revelado una mejor eficacia. Esta vuelve a ser otra
diferencia entre lo que se aprecia en guias clinicas o
publicaciones y la practica clinica. Hay que recordar
gue sigue sin conocerse la eficacia y seguridad a largo
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plazo de ambos en tratamiento combinado, dado que
los ensayos se han hecho con una duracion de tiempo
corta, sin seguimiento a largo plazo.

Entre los antidepresivos y antipsicoticos destaca el
uso de la VLF y DVF, con un importante uso ocasional
y frecuente, frente al uso ocasional o anteriormente
realizado de la QTP y los CNB. Mas del 50 % alegan
basar la informacion para su indicacion en publicacio-
nes. Sin embargo, no hemos encontrado publicaciones
tan evidentes al respecto. Un andlisis realizado sobre
el uso concomitante de antidepresivos sefialaba que,
particularmente en aquellos pacientes que no tomaban
antidepresivos anteriormente, afadir un antidepresivo
podria resultar beneficioso para aumentar la eficacia
analgeésica [21]. No hay evidencia concluyente publi-
cada sobre la QTP. Ademas, es importante recordar
gue el uso de multiples agentes serotoninérgicos debe
evitarse o abordarse con precaucion debido al riesgo
de sindrome serotoninérgico. En cuanto a los CNB, la
evidencia es contradictoria. Hay metanalisis con resul-
tados positivos [22,23] y revisiones de metanalisis con
resultado negativo (24).

De los anestésicos y NMDA antagonistas, el mas
usado fue la Lido IV, que destaca por su alta frecuencia,
seguido de la KTM. Sin embargo, llama la atencién que
hay un uso ocasional y relativamente frecuente del PPF
y el SVN. La base de publicaciones para respaldar su
uso no llega al 50 % de los encuestados, que apenas
supera el 80 % si se afaden aquellos que responden
gue usan informacién de cursos, congresos o extrapo-
lacién de ciencias basicas como base para refrendar
su uso. En este grupo, los que se basan en la expe-
riencia propia para su uso ascienden al 12 % de los
encuestados. Sin embargo, una vez mas, no existen
muchos ensayos controlados aleatorios de alta calidad
realizados con antagonistas del receptor de NMDA. El
nivel de recomendacion en términos de eficacia para el
DN es bajo [25]. De hecho, se recomienda utilizarlos
Ccomo una opcion alternativa Unicamente para pacientes
que no responden al tratamiento estandar.

Entre los tratamientos de uso topico destaca abru-
madoramente el uso de la Li5 %, seguido de la TBA. La
CPS fuera de indicacion y la lido transmucosa se utilizan
de manera relativamente frecuente, mas incluso que
los antiepilépticos, y al mismo nivel que la KTM o la VLF.
Tanto las guias estadounidenses como las europeas ya
sugieren el uso de la Li5 % en la neuropatia dolorosa
diabética y el dolor postquirtrgico [26). En el caso de
que el dolor sea localizado y superficial, parece racio-
nal recurrir al tratamiento topico con Li5 % (26]. De
hecho, la Li5 % se ha evaluado en un estudio europeo
aleatorizado multicéntrico para evaluar su eficacia y
seguridad vs. PGB. [27]. Los pacientes incluidos en él
eran refractarios a los tratamientos sistémicos, en su
mayoria compuestos por anticonvulsivos, antidepresi-
vos y opioides. La Li5 % se utilizd en modo de “tera-
pia complementaria” (28], es decir, como tratamiento
combinado. Con el fin de evaluar el uso potencial de
este tratamiento topico como elemento de terapia mul-
timodal, Casale y cols. realizaron un estudio abierto,
prospectivo y observacional [26]. Un mes después del
inicio de la terapia, se detectd una reduccion clinica y
estadisticamente significativa en comparacion con la
intensidad del dolor inicial (p < 0,0001). Se realizd otro
estudio para evaluar si el tratamiento con Li5 % tam-

bién era eficaz en diversas formas y localizaciones de
polineuropatias (29). Este revelé que, como terapia com-
plementaria, la LiS % fue claramente eficaz para reducir
el dolor continuo (p = 0,017] y la alodinia (p = 0,023).

Para la CPS se han revisado los datos integrados,
administrado solo o junto con analgésicos neuropaticos
sistemicos (30], y se ha comprobado que un Unico
tratamiento de 60 minutos reduce el dolor hasta por
12 semanas, independientemente del uso concomi-
tante de analgésicos neuropaticos sistémicos. Otras
terapias topicas también han sido evaluadas mediante
un estudio piloto, que proporciona informacion inicial
sobre el uso de nuevas preparaciones topicas que con-
tienen amitriptilina, KTM y una combinacion de ambas
en el tratamiento del DN [31]). En los que usaron la
crema combinada, hubo un efecto estadisticamente
significativo, con una analgesia significativamente mayor
y buena tolerancia sin evidencia de absorcion sistémica
significativa.

Llama la atencion que, excepto en los antiepilépticos,
el porcentaje que alega basar su uso en experiencia
propia supera el 10 %. Probablemente esto se deba
a la falta de publicaciones que refrenden el uso de
todos estos farmacos, por lo que los clinicos tienen que
basarse en informacién obtenida por cursos, congresos
y la extrapolacion de mecanismos de accion. Esto pone
de manifiesto una vez mas tanto la necesidad de comu-
nicar los resultados obtenidos en la practica clinica,
especialmente para tratamientos sin indicacion, como
la de darle continuidad a los resultados que se obtienen
en las ciencias basicas, de manera traslacional.

Los tratamientos fuera de indicacion mas utilizados
frecuentemente segln las respuestas obtenidas son,
por orden: la Li5 %, la TBA, la LilV y la VLF. Este se
altera si se afiaden los usados ocasionalmente, siendo
en esta ocasion los mas usados, por orden: la VLF, la
Li5 %, la TBAy la LilV. Probablemente sea porque estos
son los que mayor evidencia tienen. Aun asi, existe
poca evidencia sélida que apoye el uso de VLF en el DN
(32). Existen estudios con limitaciones metodolégicas
y un riesgo considerable de sesgos que no hacen la
evidencia consistente o de primer nivel. El papel de los
anestésicos locales sistémicos para tratar el DN ha
sido controvertido y dificil de definir objetivamente, inclu-
S0 en comparacién con las intervenciones con placebo.
La LilV fue mas efectiva que el placebo para disminuir
el DN en un metanélisis con resultados finales robustos
frente a la heterogeneidad estadistica o la variabilidad
clinica [33). Se puede alegar en contra que la diferencia
de medias de 11 mm en una EVA O-100 (o 1,1 en una
NRS 0-10) representa una diferencia clinica de peque-
fia magnitud, pero para el DN este tamafio del efecto
es clinicamente relevante. Ademas, la mayoria de los
pacientes habian sido tratados previamente con otros
analgésicos habiendo fracasado. Por tanto, este es un
grupo muy dificil de manejar, y las pequefias diferencias
cuantitativas en estos pacientes son valiosas. La LilV
puede aliviar el DN en pacientes seleccionados con una
evidencia que sugiere que este efecto analgesico es clini-
camente importante, con evidencia de buena calidad (34).
Las dosis recomendadas son de 5 mg/kg a 7,5 mg/kg
de peso corporal. En cambio, para la KTM intraveno-
sa, a pesar de que la calidad de la evidencia también
es buena, su aplicacion no se recomienda como una
opcion de tratamiento clinicamente viable, a menos que
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se realice en entornos hospitalarios bajo el cuidado de
un especialista [35)]. De hecho, para infusiones repeti-
das en el SDRC la recomendacion es poco concluyente.
En pacientes con DN, no hay evidencia suficiente para
recomendar ketamina intravenosa como estrategia de
tratamiento a largo plazo (34).

Por ultimo, se debe tener en cuenta que este arti-
culo tiene una serie de limitaciones. Primero, se basa
en la descripcion de unas encuestas realizadas a los
socios de la SED, por lo que no se puede decir que
represente al total del colectivo médico en Espafia.
Dado que solo se envio a los socios de la SED, y aunque
se publicé en la RESED un anuncio, no se puede obviar
el sesgo de seleccion. Sin embargo, se puede alegar
gue si pueda ser representativa del colectivo de socios
de esta sociedad médica. La segunda limitacion es la
baja tasa de respuesta en los encuestados. No obs-
tante, una tasa de respuesta muy cercana, aun siendo
baja, se ha considerado suficiente como muestra de un
colectivo similar (36). Otras encuestas han tenido tasas
de respuestas parecidas [37,38]. Tercero, existe una
sobreponderacion de la especialidad de anestesiologia y
haria falta saber mas sobre otras especialidades. Quiza
se podria hacer repitiendo la misma encuesta en otras
sociedades para poder comparar y agregar datos. Aun
asi, los resultados que se han obtenido sirven de base
para futuros estudios o para mejorar el conocimiento
de los habitos de prescripcion de los facultativos de
farmacos sin indicacién para el DN.

Como conclusién, no tenemos constancia de que
haya informacién previa sobre el uso de farmacos sin
indicacion para el DN. Seria la primera vez que se hace
una encuesta para conocer los habitos de prescripcion
en este ambito. Siendo la primera, no se puede com-
parar. Pero llama la atencion que en varios grupos de
farmacos existe una discrepancia entre la utilizacion de
unos farmacos y el razonamiento sobre ese uso basado
en publicaciones, versus a las publicaciones actualmen-
te existentes. Asi pues, creemos que la informacion
obtenida, aun teniendo un peso relativo, es de suma
importancia para poder entender el abordaje del DN
en nuestro entorno.
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RESUMEN ABSTRACT

Introduccién: La estimulacion del ganglio de la raiz Background: The Dorsal Root Ganglion Stimulation is
dorsal forma parte del manejo terapéutico del dolor a part from the treatment of the refractory neuropathic
neuropético refractario en aquellos casos donde el pain to a medical treatment, interventionism or central
tratamiento médico, intervencionista o la estimulacion neurostimulation which have not work.
central no han podido dar solucién al mismo. Methods: This observational, prospective study show

Metodologia: Se presentan los resultados de un estu- the results of 10 patients who has been implanted a
dio observacional, prospectivo, en 10 pacientes a los Dorsal Root Ganglion Stimulation (DRGS) system fol-
que les ha sido implantado el sistema de estimulacion lowing the clinical practice. All the patients suffer from
del ganglio de la raiz dorsal (EGRD), segun la practica refractory neuropathic pain to a medical and interven-
clinica habitual, para el alivio de dolores neuropéticos tionism treatment. Eight of these patients passed the
refractarios al tratamiento médico e intervencionista. test phase due to an improvement of 50 %, 5 cases
Los objetivos principales del estudio fueron la valoracion were patients who suffer from a traumatic or postsur-
en los cambios de la intensidad del dolor, en la funcio- gical peripheral nerve injury. The main objectives of the
nalidad y en los niveles de ansiedad y depresion. El study were the assessment of changes in pain intensity,
tiempo de seguimiento fue de 6 meses tras el implante functionality and levels of anxiety and depression. The
del generador. follow-up time was 6 months after the implantation of

Resultados: 8 pacientes superaron la fase de prue- the generator.
ba al constatarse una disminucion de la intensidad del Results: Eight patients passed the test phase when a
dolor superior al 50 %: 5 de estos sufrian dolores decrease in pain intensity was found to be greater than
secundarios a lesién nerviosa periférica traumatica o 50 %, 5 of these suffered pains secondary to traumatic
postquirdrgica, los otros 3 padecian dolores neuropa- or postsurgical peripheral nerve injury, the other three
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ticos de otros origenes. Se constatd una disminucion
de la intensidad del dolor del B3 % en la EVA, mejoria
general subjetiva del 70 %, disminucion de la toma
de analgésicos, mejoria funcional en la escala Oswes-
try, asi como en los niveles de ansiedad y depresion
(Escala HAD). Los mejores resultados se obtuvieron en
los pacientes en los que se les implanté un electrodo
en el ganglio de la raiz dorsal L5 para el tratamiento
de dolores en miembros inferiores y con sensacion de
alodinia. No se objetivaron cambios en la estimulacion
en relacion con la postura y si gran concordancia entre
el area de parestesia y del dolor. Las complicaciones
fueron escasas y en ningln caso graves.

Conclusién: Se trata de una técnica eficaz, segura
y que probablemente tendra un gran futuro dentro del
campo de la neuroestimulacién para los dolores neuro-
paticos refractarios.

Palabras clave: Tratamiento del dolor neuropético
refractario, estimulacion del ganglio de la raiz dorsal,
neuroestimulacion en dolor.

INTRODUCCION

El dolor neuropatico fue definido por la Asociacion
Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) en 2007
como el “dolor que se origina como consecuencia direc-
ta de una lesion o enfermedad que afecta al sistema
somatosensorial” (1). El dolor crénico afecta al 19 %
de los adultos europeos y el dolor neuropético aproxi-
madamente al 20 % de estos [2-4].

El tratamiento del dolor neuropético es extremada-
mente dificil, ya que este tipo de dolores no suele res-
ponder a los analgésicos convencionales, incluidos los
opioides mayores, siendo farmacos de primera linea
de tratamiento los anticomiciales o los antidepresivos,
pero con una tasa de éxito muy baja, lo cual habitual-
mente obliga a combinar varios farmacos para obtener
un alivio significativo, con el consiguiente incremento de
sus efectos secundarios.

Cuando el tratamiento farmacolégico es insatisfac-
torio recurrimos a bloqueos nerviosos y otras técni-
cas, como la radiofrecuencia convencional o pulsada.
Desgraciadamente, estas técnicas con demasiada fre-
cuencia resultan inefectivas o su eficacia es de muy
corta duracion, en estos casos la alternativa sera la
neuroestimulacion invasiva.

La neuroestimulacion para el tratamiento del dolor
puede ser central o periférica, dependiendo de gue se
estimulen estructuras del sistema nerviosos central o
nervios periféricos. La neuroestimulacion central tra-
dicional es la medular o de los cordones posteriores
medulares (ECP), técnica que se inicid en 1963 y que
constituye el “gold standart” de la neuroestimulacion.
Esta técnica es aplicada en nuestra unidad desde
1995, con un notable éxito, dentro de la dificultad men-
cionada en el tratamiento de los dolores neuropaticos.

suffered neuropathic pains of other origins. We found
a 63 % decrease in pain intensity in the VAS, a 70 %
subjective general improvement, a clear decrease in
analgesia, a functional improvement on the Oswestry
scale, and an improvement in anxiety and depression
levels (HAD scale). The best results were obtained in
patients with electrode implanted at L5 root for the
treatment of pain in the foot or ankle and allodynia. We
found an absence of changes in stimulation in relation to
posture and an area of stimulation similar with the area
of pain. The complications were few and not severe.
Conclusion: To conclude, this technique is an effec-
tive, safe and it will probably have a great future in the
field of neurostimulation for refractory neuropathic pain.

Key words: Refractory neuropathic pain treatment,
stimulation of the dorsal root ganglion, neurostimula-
tion in pain.

En los Gltimos 8 afios se ha desarrollado una varian-
te de estimulacion central, la estimulacion del ganglio
de la raiz dorsal (EGRD). Mientras en la estimulacion
medular de cordones posteriores el electrodo se empla-
za en el espacio epidural posterior a los cordones pos-
teriores medulares (paramedial o medial), en la EGRD
el electrodo se localiza en la proximidad del ganglio de
la raiz dorsal que inerva el territorio nervioso desde el
qgue se genera el dolor neuropatico.

Hoy en dia sabemos que el GRD juega un impor-
tante papel en la modulacion de la sefial nerviosa que
llega desde los nociceptores periféricos y se trasmite
hacia el sistema nervioso central (SNC). Las neuro-
nas del GRD pueden frenar la sefial nerviosa, permitir
su paso normal o facilitar el paso de potenciales de
accion que en condiciones normales no se permitiria;
ademas, en ciertas situaciones de hiperexcitabilidad,
pueden generar descargas ectopicas que se traducen
en sefial dolorosa. Estos fenémenos constituyen la base
del dolor cronico y de fenémenos como la hiperalgesia
y la alodinia.

Con la idea de frenar este estado de hiperexcitabili-
dad neuronal se ha planteado /a estimulacién eléctrica
del GRD. Teéricamente podria tratarse de un “target”
de estimulacién mucho mas selectivo y eficiente que
la tradicional estimulacién de los cordones posterio-
res medulares. Nos permite estimular una sola raiz
nerviosa de forma aislada, con un consumo eléctri-
co mas reducido y una gran estabilidad del electrodo,
gue aminora los cambios en el estimulo y los estimulos
dolorosos relacionados con los cambios posturales [S).

Hasta la actualidad, la estimulacién del GRD se ha
utilizado en multiples procesos dolorosos, siendo los
mas frecuentes publicados los sindromes de dolor
regional complejo (SDRC), los sindromes de cirugia falli-
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da de espalda (SCFE), los dolores neuropaticos posther-
niorrafia inguinal, las neuralgias postherpéticas y otros
dolores neuropéticos en miembros. Esta técnica esta
disponible en Europa y Australia desde hace 7-8 afios y
en los Estados Unidos de América del Norte (EE. UU.)
desde hace 4 afios, habiéndose implantado hasta 2017
mas de 4000 dispositivos. Sin embargo, el nimero de
pacientes implicados en los estudios que hasta este
momento se han publicado es reducido. En estos tra-
bajos vemos cdmo en muchos casos los resultados son
mejores que los obtenidos con la estimulacion de los
cordones posteriores [9].

La técnica del implante es practicamente idéntica a
la de la ECP, con la Unica diferencia de la necesidad de
utilizar unas vainas que rodean al electrodo dentro del
espacio epidural y nos permiten emplazar el extremo de
este en el espacio periganglionar, y la conveniencia de
realizar un doble bucle en el electrodo para conferirle
estabilidad (Figura 1). El generador del que disponemas
es no recargable, requerimos una amplitud de pulso
menor que la de ECP, unos 0,8 miliamperios de media,
y una frecuencia de 20 hercios. Estas diferencias en
la técnica incrementan la complejidad y duracion del
procedimiento, pero no hay hasta ahora evidencia de
mayores complicaciones [6.7]. El aprendizaje de la téc-
nica requiere un training en un centro de amplia expe-
riencia, el cual, en el caso del implantador de los casos
descritos en este trabajo, fue efectuado de la mano
del Dr. Isaac Pefia en la Unidad del Dolor del Hospital
Virgen del Rocio de Sevilla.

Fig. 1. Imagen de emplazamiento del electrodo de EGRD.

La EGRD es una alternativa a la ECP que se viene
desempefiando en la Unidad de Tratamiento del Dolor
del Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin
(UTD-HUGCDN]) desde hace algo méas de dos afios y
medio.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional, prospectivo y
siguiendo la practica clinica habitual, en el cual a partir
de noviembre de 2018 se han reclutado 10 pacientes
consecutivos sometidos a EGRD para el tratamiento
de dolores neuropéticos. Se ha obtenido el visto bueno
del Comité Etico y de Investigacion Clinica del Hospital
Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin (codigo de
protocolo EsGanRaDor).

La poblacién de estudio ha consistido en adultos en
tratamiento en la Unidad del Dolor del Hospital Universi-
tario de Gran Canaria Dr. Negrin por dolor neuropatico
refractario al tratamiento farmacolégico y otras técni-
cas antialgicas. Se trata de dolores neuropéticos que
han demostrado en estudios previos responder bien a
la EGRD, especialmente dolores neuropéaticos en MM
(idoneamente dolores en los pies) o toracicos, muy
localizados y con etiologia tales como los sindromes
de dolor regional complejo, neuralgias postherpéticas
o lesiones de nervios periféricos (5,8].

Los 10 pacientes reclutados fueron 5 varones y
5 mujeres, con una edad media de 54 * B afios (rango
30-82 anos). En todos los pacientes se habian ago-
tado las alternativas terapéuticas que habitualmente
utilizamos en los dolores neuropaticos persistentes,
tanto farmacolégicas como de otras técnicas antial-
gicas (bloqueos a diferentes niveles y radiofrecuencia
pulsada).

Todos los electrodos han sido implantados actuando
como cirujano principal por un Unico médico, con una
experiencia previa en esta técnica minima, de solo dos
electrodos implantados en otro centro con monitoriza-
cion de un experto. No obstante, el implantador tenia
previamente una amplisima experiencia en el implante
de electrodos epidurales para el estimulo de los cor-
dones posteriores. El material de implante utilizado ha
sido el sistema Proclaim DRG de Saint Jude Medical
(ABBQOTT), distribuido en Espafia por Cardiva 2 S.L.

Los criterios de inclusion han sido los siguientes:

a) Adultos, mayores de 18 afios y menores de 85.

b) Padecer un dolor neuropatico refractario a otros
tratamientos y de las caracteristicas previamente
descritas.

c) Haber firmado y fechado el documento de con-
sentimiento informado especifico para el estudio
y también el especifico para el implante de elec-
trodos epidurales.

Los criterios de exclusion han sido:

a) Pacientes con alteraciones en la columna o
estructuras del SNS que dificulten de forma
importante la colocacion del electrodo.

b) Con incapacidad para cumplimentar los instru-
mentos de medida de las variables que se consi-
deran en este estudio.

c) Que no puedan o no deseen cumplir el protocolo
del estudio (contestar las preguntas de los cua-
dernos de recogida de datos).



ESTUDIO OBSERVACIONAL Y PROSPECTIVO SOBRE LA EFICACIA Y SEGURIDAD DE LA ESTIMULACION DEL GANGLIO
DE LA RAIZ DORSAL EN PACIENTES CON DOLOR NEUROPATICO REFRACTARIO 151

d) Signos de alerta de posible enfermedad sistémi-
ca (como infeccién o cancer) que no hayan sido
previamente investigados.

e) Embarazo.

f) Situaciones descompensadas o no controladas de

diabetes, hipertiroidismo, insuficiencia cardiaca o

cardiopatia isquémica, nefropatia o hepatopatia.

Trombopenia con cifra inferior a 50.000 plaque-

tas en el momento de realizar la técnica.

Tratamiento con anticoagulantes orales: dicuma-

rol y otros. El paciente se podra incluir en el estu-

dio si se decide pasar a tratamiento con hepari-
nas durante el procedimiento.

Antiagregacion plaguetaria que no se pueda sus-

pender.

Infeccion local, patologia subcutanea o tumoral

gue impidan el acceso transcutaneo al espacio

epidural.

Los criterios de retirada del estudio han sido:

a) Los pacientes que deseen retirarse del estudio
(dejar de responder a los cuestionarios).

b) Pacientes que dejen de cumplir los criterios de
inclusién o pasen a cumplir algin criterio de exclu-
sién.

Los objetivos del estudio los clasificamos en princi-

pales y secundarios:

— Objetivos principales:

a) Cambios en la intensidad del dolor.

b) Mejoria funcional.

c) Cambios en los niveles de ansiedad y depresion.

— Objetivos secundarios:

a) Valoracion de la relacién entre el drea de la
parestesia y el area del dolor.

b) Variabilidad en la percepcion de la parestesia
en relacién con movimientos o cambios pos-
turales.

c) Complicaciones.

Las variables de estudio también las clasificamos en

principales o secundarias:

— Variables principales:

¢ Evolucion del dolor mediante la EVA.

¢ Porcentaje de pacientes que no superan la pri-
mera fase.

¢ Evolucion del dolor mediante la cuantificacion del
porcentaje de disminucion del dolor.

e Cambios en la funcionalidad del paciente median-
te la escala Oswestry. La escala de incapacidad
por dolor lumbar de Oswestry es un cuestio-
nario autoaplicado, especifico para dolor lum-
bar, aunque se utiliza frecuentemente para la
valoracion funcional de pacientes con dolores
de otros origenes. Mide las limitaciones en las
actividades cotidianas y consta de 10 preguntas
con B posibilidades de respuesta cada una. Una
puntuacion mayor indica una mayor gravedad de
los sintomas. Florez y cols. realizaron la adap-
tacion transcultural a la poblacién espaficla en
1995 (9).

e Cambios en los niveles de ansiedad y depresion
mediante las escalas de ansiedad y depresion
hospitalarias (HAD). La Escala hospitalaria de
Ansiedad y Depresion (HADS), desarrollada por
Zigmond y Snaith (1983), es una escala autoapli-
cada conformada por 14 items que permite uti-
lizarse en medios hospitalarios no psiquiatricos

—

9

=
=

— =

0 en atencién primaria. Es un instrumento que
considera dimensiones cognitivas y afectivas,
omitiendo aspectos somaticos. La HAD esta
estructurada como una escala de tipo Likert
que va de O a 3, en donde los pacientes tienen
que describir los sentimientos que han experi-
mentado durante la Gltima semana. Esta breve
escala consta de dos subescalas de 7 items
intercalados, en donde una puntuacion mayor
indica una mayor gravedad de los sintomas (10].
- Variables secundarias:

¢ Cuantificacion del area de parestesia y de dolor
y calculo del porcentaje de superficie de no coin-
cidencia.

* Numero de reprogramaciones necesarias por
cambios en el area de estimulacion.

¢ Existencia o no de cambios en la intensidad de
la parestesia relacionados con los cambios pos-
turales.

¢ Numero de complicaciones, diferenciado las gra-
ves de las no graves.

Evaluacion y seguimiento: los pacientes han sido eva-
luados en los siguientes momentos:

1. Antes del implante del electrodo.

2. 14 dias mas tarde, antes del implante del gene-
rador, si este llega a estar indicado. De no estar
indicado, el paciente saldra del estudio y se le
ofreceran terapias alternativas.

3. Tras 1 mes del implante del generador.

4. Alos 3 meses del implante del generador.

5. A los 6 meses del implante del generador.

En los 5 tiempos descritos se interrogo al paciente
para la cuantificacién del total de las variables, cum-
plimentando los cuestionarios mencionados (Oswestry
y HAD). En el tiempo 1 légicamente no procedera la
cuantificacién del porcentaje de mejoria.

El anélisis estadistico se realizd mediante el software
SPSS (version 15 para Windows). La normalidad de la
distribucion de los datos se analizé mediante el test
de Kolmogorov-Smirnov. Las comparaciones entre la
situacion basal (evaluacion 1)y las evaluaciones en los
distintos momentos postimplante se realizaron median-
te el ttest de Student para datos apareados (media +
DE). Se consideraron estadisticamente significativos los
valores de p < 0,05.

Se considerara acontecimiento adverso cualquier
acontecimiento clinico no deseado que afecte a un
paciente, esté o no relacionado con el procedimien-
to, que incluya un signo, sintoma o proceso clinico no
deseado.

No ha habido aportacién econémica de ningin tipo
para la realizacion del este estudio y los autores decla-
ran la no existencia de conflictos de intereses.

RESULTADOS

Se implantaron un total de 73 electrodos, un solo
electrodo en 7 pacientes y dos en 3, con la siguiente
localizacion:

— En 4 pacientes los electrodos se implantaron para

el estimulo de ganglios toracicos.

— En 5 pacientes los ganglios estimulados fueron

lumbares. Se pusieron 4 electrodos para el esti-
mulo del ganglio de LS.
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— En un paciente se implantd un electrodo para el

estimulo de un ganglio toracico y otro lumbar.

Ocho de los diez pacientes superaron la fase de prue-
ba, que en todos los casos fue de 14 dias.

Los diagnésticos que llevaron al implante fueron los
siguientes (Tabla I):

— Neuralgia postherpética: en 2 pacientes (1 no

supera 1.° fase).

- Neuropatia persistente postquirirgica en 6 pacien-

tes:

¢ Neuropatia de nervio dorsal escapular.

e S. tunel tarsiano en 2 pacientes.

¢ Neuropatia del nervio peroneo.

¢ Neuropatia nervio ilioinguinal.

® | esion medular tras cirugia de hemangioma,
paciente que no supero la primera fase.

— Sindromes de dolor regional complejo (SDRC) en

los miembros inferiores en dos pacientes.

A continuacion se describen los resultados basales
y de evolucion, en los 8 pacientes que superaron la
fase de pruebas, y en los que se colocaron implantes
definitivos.

La intensidad del dolor medida en la escala visual ana-
légica (EVA) respecto a la situacion basal (9,0 = 1,3)
mostré una disminucion estadisticamente significativa
(p <0,001) a las 2 semanas (2,3 = 2,2), 1 mes (2,4
+ 2,4), 3 meses (2,7 + 2,1)y B meses (3,4 = 2,4)
(Figura 2).

Los cambios en la funcionalidad segun la escala
Oswestry respecto a la situacion basal (26 + 9,6) fue-
ron: 14,8 + 10,2 (p=0,001) a las 2 semanas, 15,4 +
10,9 (p=0,001) a 1 mes, 14,5 + 11,2 (p = 0,002)
a3 mesesy 16,3 + 10,3 (p = 0,011) a 6 meses
(Figura 3).

Hubo una disminucion significativa en los niveles de
ansiedad y depresion medida mediante las escalas de
ansiedad y depresion hospitalarias (HAD), respecto a la
basal (19,4 + 7,5): 10,5 + 6,8 (p = 0,009) a 2 sema-
nas, 12,6 + 8,3 (p=0,036)a 1 mes, 13 + 6,9 (p =
0,43)a3 mesesy 12,1 £ 7,4 (p=0,042) a 6 meses
(Figura 4).

En la subescala de ansiedad, respecto al valor
basal (9,9 + 4,5), la disminucion fue significativa a las

2 semanas (6,6 + 4,7; p=0,048), y mostré una ten-
dencia a la significacion en el resto de evaluaciones:
6,8+4,4(p=0,064)a 1 mes, 6,6 +3 (p=0,056) a
3 mesesy 6,5+ 3,9 (p=0,061) a 6 meses (Figura 4).

En la subescala de depresion: respecto al valor
basal (9,5 + 4,4), la disminucion fue significativa a las
2 semanas (3,9 + 3,3; p=0,004) y a los 6 meses (4,9
+ 4,4; p=0,030), y mostré una tendencia a la signi-
ficacion en las evaluaciones a 1 mes (5,9 + 4,5; p =
0,064)y a 3 meses (6,4 + 4,3; p =0,099) (Figura 4).

El nimero de descriptores de dolor neuropatico de
la escala DN4, respecto al valor basal (7 + 1,3), solo
disminuy6 de forma significativa a los 6 meses (4,6 *
2,6; p = 0,034), mostrando una tendencia a la signi-
ficacion en las valoraciones a 2 semanas (4,5 + 3,4;
p=0,083), 1 mes (4,5 + 3,8; p=0,086) y 3 meses
(4,6 £ 3; p=0,062) (Figura 5). Nueve de los diez
pacientes tenian inicialmente alodinia patente y en todos
los implantados hubo una disminucién o desaparicion
total de esta.

El porcentaje de mejoria subjetiva reflejado en los cua-
tro tiempos tras el implante del electrodo fue: 75,6 %
+19,9% alas 2 semanas, 72,5 % + 24,3 % a 1 mes,
73,8% + 17,7 % a3 mesesy 70,6 % + 14,3 % a
6 meses (Figura B). Todos los pacientes que superaron
la fase de prueba mantuvieron al menos una mejoria
del 50 % a los 6 meses de tratamienta.

Todos los pacientes a los que se les implanto el gene-
rador tuvieron una mejoria del dolor superior al 50 %y
esta cifra se mantuvo en el tiempo (Figura 7).

En todos los pacientes se consiguid un area de
parestesia bastante concordante con el area de dolor,
excediéndola en poca medida.

No se constatd en ningln caso variabilidad en la
percepcion de la parestesia en relacion con movi-
mientos o cambios posturales. Si fueron precisas
reprogramaciones en cuatro pacientes por cambios
en el area de estimulacion permanentes (sin relacion
postural).

En todos los pacientes, excepto uno, se constatd una
clara disminucion de los farmacos analgésicos tras el
implante. Solo en un caso se abandoné la medicacion
analgésica por completo.

TABLA |
CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES, DIAGNOSTICO, NIVEL DEL IMPLANTE Y PORCENTAJE DE MEJORIA
A LOS 6 MESES

Paciente N.° | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sexo vV M vV V M V v M M
Edad 39 66 77 30 82 43 |36 46 46 74
S. Tanel Neuropatia Dolor neuropético ]
Disandsti tarso del nervio | Neuralgia Neuropatia | Neuralgia SDRC | tras reseccion Neuropapa SDRC Neuropatia
iagnastico " o~ . del nervio |-len ]
y dolor dorsal postherpética | peroneal | postherpética |-| MIl | hemangioma lioinaui . | postmastectomia
o . ioinguinal | tobillo
naciceptivo | escapular perimedular
B | - T5 T10 L5 T12 L5 [T12yL2 Lye  |MY |18
implante L5
246 No implante No implante
mejoria a los | 60 90 P 60 70 75 P 50 90 70
definitivo definitivo
6 meses
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Fig. 2. Evolucion de la intensidad del dolor segun la EVA.

Fig. 5. Numero de palabras elegidas en el DN4.

Fig. 3. Evolucién del grado funcional segun la escala
Oswestry.

Fig. 4. Niveles de ansiedad y depresion segin escala HAD.

Las complicaciones que vimos a lo largo del periodo
de seguimiento fueron las siguientes:
— Pérdida de estimulo tras una hora del implante por
motivo desconocido.

Fig. 6. Porcentaje de mejoria subjetiva percibida.

Fig. 7. Porcentaje de pacientes con mejoria mayor del 50
% tras el implante definitivo (n = 8).

- La retirada inadvertida de dos electrodos.

- La mencionada necesidad de reprogramacion en
4 pacientes. Necesidad de cambio de mando del
paciente por averia en un paciente.
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— Molestias inespecificas en las relaciones sexuales
en una paciente.

— Durante el acto de implante de los electrodos la
complicacion o molestia mas patente fue el dolor
gue los pacientes manifiestan en el momento de
salida del extremo del electrodo a través del agu-
jero de conjuncién, problema presente en todos
los pacientes.

No fue calificada como grave ninguna de las compli-

caciones aparecidas.

DISCUSION

Realizaremos un analisis critico de nuestros resul-
tados y los compararemos con los obtenidos en otros
estudios similares.

Los diagnosticos de nuestros pacientes son similares
a los de otras series, lo cual resulta l6gico, ya que se
indico la técnica en aquellas patologias en las cuales la
EGRD se habia mostrado mas efectiva. Con respecto a
otras series, el nimero de pacientes con diagnéstico de
dolor neuropatico secundario a lesion nerviosa postrau-
matica o postquirdrgica es mayor, 5 de los 8 pacientes
implantados.

La intensidad del dolor en la EVA pas6 de 9,1 antes
del implante a 3,4 a los 6 meses, lo cual supone una
mejoria del 63 %, con una caida minima a lo largo
de los meses. El porcentaje de mejoria subjetiva a los
6 meses fue del 70,6 %. Un indicador de la mejoria
obtenida es la mencionada disminuciéon o cese en la
ingesta de farmacos analgésicos. Otro dato llamativo
es el caso del paciente afecto de sindrome del tinel
de tarso, el cual con solo 39 afios estaba en lista de
espera quirlrgica para la amputacion del pie, por la
imposibilidad de aguantar el dolor, y sin embargo en la
actualidad lleva una vida practicamente normal, deam-
bulando con leve limitacion.

En nuestra serie los 8 pacientes que superaron la
fase de prueba mantuvieron un porcentaje de mejo-
ria superior al 50 %. Los 4 pacientes con dolor en
pie o tobillo en los cuales se implanté un electrodo
en LS pasaron la fase de prueba y obtuvieron un por-
centaje de mejoria mayor que la media, un 71,25 %,
a pesar de que en dos de estos pacientes coexistia
un dolor nociceptivo, especialmente al deambular. Los
pacientes que manifestaron claramente mayor mejoria
son todos mujeres, un 79 % de mejoria media a los
6 meses, frente a un 56,6 % de los varones; en este
caso hay que tener en cuenta la posible interferencia
en la verbalizacion del dolor de la busqueda o manteni-
miento de las percepciones econémicas relacionadas
con la invalidez laboral, posiblemente mas patente entre
los pacientes varones de nuestra muestra.

En el metanalisis publicado por Huygen y cols. en
Neuromodulation, en 2020, en el cual se incluyeron
217 pacientes, el B3 % de los pacientes refirieron al
afo de seguimiento una mejoria de al menos el 50 %.
Las tasas de respuesta segln las areas de dolor tra-
tadas fueron del 80 % para pies e ingles, 75 % para
miembros inferiores y del 70 % para el dolor lumbar
(11).
El estudio Accurate publicado por T. Deer y cols. en
Pain, en 2017, randomizo 152 pacientes afectos de

sindrome de dolor regional complejo tipo 1 (SDRC-1) en
los miembros Inferiores. Comparando los 115 pacien-
tes evaluables, 61 pacientes sometidos a EGRD y 54
bajo ECP, el pocentaje de pacientes con mejoria mejoria
mayor del 50 % a los 6 meses fue del 74 % para la
EGRD y del 60 % para la ECP. La tasa de implantados
por superar la primera fase fue del 75 %. La tasa de
disminucién del dolor al afio de seguimiento fue del
80 % para la EGRD y del 67 % para la ECP [12].

En el estudio de Liem y cols. publicado en Neuro-
modulation, en 2015, con 32 pacientes implanta-
dos de 51 testados, revela un 74 % de mejoria a los
12 meses, siendo los mejores resultados en los dolores
en los pies. Una tasa de implantados del 62 % (13].

Van Buyten y cols. publicaron en Pain Practice, en
2015, una serie de 11 pacientes con SDRC en los
miembros inferiores, refiriendo una disminucion inicial
del dolor del 82 %. Alos 12 meses el 71,4 % tenian un
alivio mayor del 50 % y la disminucién media del dolor
del era del 62 % (14).

Schu y cols. publicaron también en Pain Practice, en
2015, un estudio retrospectivo sobre 29 pacientes con
dolor neuropatico, de los cuales fueron implantados 25
por mejoria mayor del 50 %. A los 6 meses la mejoria
obtenida fue del 67,5 % [15).

Vemos que nuestros resultados en eficacia son
ligeramente inferiores a las series de Deer y Liem, y
similares a los de Van Buiten y Schu. Sin embargo, en
nuestro caso superaron la fase de prueba el 80 % de
los pacientes, y el 100 % de los pacientes implantados
definitivos mantuvieron al menos el 50 % de mejoria
a los B meses; cifras mejores que las referidas en los
estudios comentados.

Nuestros mejores resultados, al igual que en las
series mencionadas, se obtienen en los dolores de los
pies, con un porcentaje de mejoria del 71,25 %.

En el metanalisis de Huygen y cols. se diferencian
los 5 estudios que individualizan los resultados de los
pacientes afectos de dolor por lesién nerviosa periféri-
ca [12,13,16-18); en ellos la mejoria obtenida fue del
68 %. En los 5 pacientes de nuestra muestra tratados
por dolor secundario a lesion de nervio periférico (tras
accidente o cirugia) el porcentaje de mejoria fue del
66 %.

En cuanto a la evolucion del grado funcional, vemos
como los resultados de la escala de Oswestry pasan
de reflejar una incapacidad moderada (26,3] a una limi-
tacion leve (16,2). En el estudio Accurate se constata
una mejoria en la subescala de funcionalidad del Short-
Form-36 de 27 puntos para la EGDR y de 19 para
la ECP. En los estudios de Kallewaard, que reclutaron
23 pacientes, los cambios en la escala de Oswestry
fueron de 43,8 a 17,5, manifestando una limitacion
inicial mucho mayor que en nuetra serie (19,20).

El nimero de descriptores de dolor neuropatico de
la escala DN4 evolucion6 de 7 a 4,8. Es de destacar
que, si bien persisten en muchos casos sintomas o sig-
nos propios del dolor neuropatico, estos se aminoran
en todos los casos. No existen claros predictores de
la eficacia de la ECP, sin embargo hay datos clinicos y
experimentales que hacen pensar que los pacientes con
importante alodinia son malos respondedores a la ECP,
siendo este un sintoma que se mitiga habitualmente con
la EGRD (21]. Esto ha sido patente en nuestra muestra,
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en la cual los ocho pacientes implantados obtuvieron
una importante mejoria en este tipo de dolor.

Los cambios en el humor o los niveles de ansiedad
sufrieron una mejoria similar, patente y mantenida en
el tiempo. El estudio Accurate (12) pone de manifies-
to una diferencia estadisticamente significativa en los
parametros del Short-form-36 en humor, tension y
depresion a favor de los pacientes sometidos a EGRD
con respecto a los portadores de dispositivos de ECP,
también con estabilidad en la mejoria en los diferentes
controles hasta los 12 meses de seguimiento.

En ningln paciente se constataron cambios en la
parestesia en relacién con las posiciones; esto es con-
cordante con todas las publicaciones consultadas y una
de las grandes ventajas de la EGRD con respecto a la ECP

El area de parestesia mas ajustada al area del dolor
que en la ECP también fue patente en nuestra serie,
especialmente en los dolores circunscritos a pie y tobillo
en los que se estimula L5, algo también patente en los
estudios consultados.

Las complicaciones mas frecuentes reflejadas en la
serie de Huygen fueron: dolor en el balsillo del implante,
fractura del electrodo, migracién de este, infeccion,
estimulaciéon motora temporal e incremento de la impe-
dancia en la estimulacion [(11).

Las complicaciones mas frecuentes que aparecieron
en el estudio Accurate [12] son clasificadas segun las
caracteristicas del evento adverso, observando que
predominan las complicaciones relacionadas con el
procedimiento del implante, superando las aparecidas
en el grupo de ECP. Plantean que la menor experiencia y
cierta mayor dificultad de la técnica pueden se la causa
de este resultado (Tabla II).

Segln publica Vancamp en Neuromodulation, en
2017, las complicaciones mas frecuentes son: empla-
zamiento incorrecto del electrodo, posicionamiento
subéptimo alrededor del GRD, posicionamiento anterior
en el foramen, desplazamiento postoperatorio del elec-
trodo, hemorragia o hematoma espinal, compresién
o lesion medular, nerviosa o del GRD, infeccion de la
herida quirargica, dolor en el bolsillo subcutaneo, ero-
sién en la piel, pérdida de LCR y complicaciones con la
anestesia local o la sedacion (8).

Curiosamente, ninguna de las complicaciones mas
frecuentes relatadas en los dos estudios anteriores apa-

, TABLA Il ,
DISTRIBUCION DE LOS EFECTOS ADVERSOS SEGUN
SUS CARACTERISTICAS EN EL ESTUDIO ACCURATE

Caracteristicas EGRD ECP
del evento N.° Pacientes | N.° Pacientes
aadverso

n/N (%] n/N (%]

Relacionados con

el dispositivo 28/78 (36.8)

20/76 (26,3)

Relacionados con

el implante 35/7648.1)

20/76 (26,3)

Relacionados
con la terapia de
estimulacion

8/76 (10,5) 10/76 (13,2)

recieron en nuestra serie. Es de destacar la pérdida del
estimulo tras una hora del implante en un paciente no
implantado definitivamente. En la radioscopia posterior
no se encontroé alteracion o desplazamiento el electrodo,
se revisaron las conexiones con el generador externo no
encontrando alteraciones y tampoco en las impedancias.
Comentar también la retirada involuntaria de dos electro-
dos en la segunda fase de la cirugia, posiblemente por la
inexperiencia y el no fijar el electrodo a la fascia muscular
en los primeros casos operados. Tal y como asevera
Deer (12), la menor experiencia en esta cirugia puede lle-
var a la aparicion de mas efectos adversos relacionados
con la técnica de implante. Por Gltimo, hacer referencia a
una complicacién o efecto secundario también dificilmen-
te explicable, las molestias en las relaciones sexuales en
el area genital en una paciente con implantes en L4 y LS.

CONCLUSIONES

- La EGRD es una técnica efectiva en pacientes bien
seleccionados, pudiendo esperar un porcentaje de
mejoria de entre el 63 y el 70 %, con disminucion
de los requerimientos de analgésicos, mejoria que
parece mantenerse en el tiempo. Ademas de la
disminucion de la intensidad del dolor, se consta-
ta una clara mejoria funcional y de los niveles de
ansiedad y depresion.

- Los mejores resultados probablemente se encon-
traran en los pacientes con dolores neuropaticos
en los miembros inferiores, sobre todo en el pie y
tobillo, y si padecen alodinia.

— La parestesia esta mas ajustada al area del dolor
que con la ECP, especialmente en dolores en los
pies. A diferencia de lo que ocurre con la ECP, con
la EGRD desaparecen los cambios en la intensidad
de la parestesia en relacion con las modificaciones
posturales.

— La técnica es algo mas complicada que la ECP.
Posiblemente puede haber mas complicaciones y
el training necesario puede ser mayor.

- Nuestros datos son bastante concordantes, salvo
en las complicaciones, con la mayor parte de las
series hasta ahora publicadas.

— Seria conveniente realizar estudios con mayor
tiempo de seguimiento, con una muestra mas
amplia y que permita diferenciar resultados en las
diversas causas de dolores ya que hasta la actua-
lidad, exceptuando el SDRC-1, no existen clara
evidencia de eficacia en otras patologias.
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RESUMEN

Introduccion: El uso de radiofrecuencia de los nervios
geniculados para el tratamiento del dolor crénico de la
rodilla secundario a osteoartrosis inicié en 2011, y des-
de entonces se han realizado varios estudios con diferen-
tes metodologias. Sin embargo, contindan generandose
muchas dudas con respecto a las dianas anatémicas,
los criterios de seleccion y la evidencia de su efectividad.

Materiales y métodos: Se realiz6 una busqueda
electrénica desde enero de 2011 hasta abril de 2020
en las siguientes bases de datos: PubMed®, Emba-
se®, Google Académico y Web of Science (WoS). La
blusqueda inicial encontré 106 articulos, de los cua-
les tomamos 33 para realizar la presente revision.

Resultados: Después de analizar cinco ensayos cli-
nicos abiertos, un estudio de corte transversal, cuatro
estudios prospectivos observacionales, ocho estudios
de neuroanatomia, tres estudios retrospectivos, cuatro
casos clinicos, dos series de casos, tres revisiones de la
literatura y tres ensayos clinicos aleatorizados, controla-
dos y doble ciegos; encontramos que la radiofrecuencia
de los nervios geniculados disminuye el dolor asociado
a la osteoartrosis de rodilla, consiguiendo una mejoria
funcional con una duracion variable del efecto analgési-
co entre tres y doce meses. A pesar del avance cienti-
fico en esta area, aln no hay un consenso en cuanto a
la neuroanatomia de la capsula articular de la rodilla, la
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ABSTRACT

Introduction: The use of genicular nerve radiofre-
guency procedures to treat chronic knee pain due to
osteoarthritis has surged in 2011, though many ques-
tions remain regarding anatomical targets, selection
criteria, and evidence for effectiveness.

Materials and methods: An electronic search was
performed from January 2011 to April 2020. Data-
bases searched included PubMed®, Embase®, Google
Scholar and Web of Science (W0S). The initial search
found 106 articles. Thirty-three articles were taken for
this review.

Results: After analyzing five open clinical trials, one
cross-sectional study, four prospective observational
studies, eight neuroanatomy studies, three retrospec-
tive studies, four clinical cases, two case series, three
literature reviews and three randomized, double blind,
controlled trials; we found genicular nerve radiofrequen-
cy achieves a pain reduction and functional improve-
ment with a variable duration, between three and twelve
months. There is no consensus regarding the neuro-
anatomy of the knee joint capsule, the location of the
targets, the radiofrequency parameters used and the
usefulness of diagnostic blocks.

Conclusion: More clinical trials are needed to stan-
dardize the parameters used and confirm the positive
results of genicular nerve radiofrequency. Although
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ubicacion de las dianas, los parametros empleados en
radiofrecuencia y la utilidad de los bloqueos diagnésticos.

Conclusiones: Se necesitan mas ensayos clinicos
que estandaricen los parametros utilizados y confir-
men los resultados positivos de los estudios realizados
con radiofrecuencia de los nervios geniculados. Aungque
son pocos los casos de eventos adversos asociados a
la radiofrecuencia de los nervios geniculados, necesi-
tamos mas estudios que avalen la seguridad de esta
técnica y sus efectos secundarios a largo plazo en el
tratamiento del dolor crénico de la rodilla secundario a
osteoartrosis que no responde a otros tratamientos.

Palabras clave: Gonalgia, osteoartrosis, radiofrecuen-
cia, ablacién, denervacion, nervios geniculados.
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INTRODUCCION

La osteoartrosis (OA) es uno de los tipos mas comu-
nes de artritis en adultos, siendo a nivel mundial la
principal causa de dolor musculoesquelético y disca-
pacidad locomotora (1). La OA de rodilla es una de
las principales causas de limitacion para la marcha en
la poblacion de personas mayores en Europa; encon-
trando una prevalencia del 13,83 % de gonartrosis en
Espafia en mayores de 40 afios (2).

El tratamiento de la OA esta orientado a disminuir
el dolor, aumentar la movilidad articular, reducir la dis-
capacidad fisica, mejorar la calidad de vida, limitar la
progresion del dafio articular y fomentar la educacion
de los pacientes en el manejo de esta patologia (3).
Para conseguir estos objetivos terapéuticos se requiere
la combinacion de modalidades farmacologicas y no
farmacologicas.

Dentro de las modalidades no farmacolégicas encon-
tramos uno de los pilares del tratamiento de la OA: los
programas de fortalecimiento muscular, entrenamiento
cardiovascular y ejercicios de fortalecimiento mental
(como Tai Chi o Yoga), asociados a programas de con-
trol de peso basados en la dieta (1).

Con el tratamiento farmacolégico debemos tener
en cuenta las comorbilidades cardiovasculares (CV),
gastrointestinales (Gl) y la presencia de depresion. Los
antinflamatorios no esteroideos (AINE) se recomiendan
inicialmente via topica, independientemente de las pato-
logias asociadas que tenga el paciente. Si presenta
comorbilidad Gl asociada se deben usar COX-2 o AINE
no selectivos, asociados a un inhibidor de la bomba de
protones; si existe comorbilidad CV no se recomienda
el uso de AINE. En caso de no controlar el dolor con
AINE, podemos usar corticoides intrarticulares para un
alivio del dolor a corto plazo (de cuatro a seis semanas)
0 acido hialurénico intrarticular si se quiere conseguir
un efecto analgésico a largo plazo (mas alla de las doce
semanas) con un perfil de seguridad favorable en caso
requerir nuevas infiltraciones. Cuando existe depresién

there are few cases of adverse events associated with
radiofrequency of the geniculate nerves, more studies
are needed to support the safety of this technique and
its long-term side effects in osteoarthritis knee pain
management associated that do not respond to other
previous medical treatments.

Key words: Knee pain, osteoarthritis, radiofrequency,
ablation, denervation, genicular nerve. )

asociada se recomienda iniciar duloxetina. El tratamien-
to con paracetamol no se recomienda debido a la falta
de eficacia y el riesgo de hepatotoxicidad. Tampoco se
recomienda el uso de opioides orales o transdérmicos
debido al escaso beneficio en esta patologia y al riesgo
de farmacodependencia (1). Si el dolor no se controla
con el tratamiento instaurado, se debe considerar rea-
lizar una artroplastia total de rodilla (ATR) (3). Aunque
tenemos que considerar que la ATR no garantiza el ali-
vio total del dolor, ya que persiste el dolor severo hasta
en un 15 % de los pacientes después de una ATR (4).
Hay determinados pacientes que por las comorbilida-
des que presentan son desestimados para reemplazo
articular, y otros que no desean someterse a la inter-
vencion o estan en lista de espera quirdrgica o tienen
dolor persistente después de una ATR, a quienes se les
deberia ofrecer la posibilidad de un tratamiento inter-
vencionista para controlar su dolor con la radiofrecuen-
cia (RF) térmica de los nervios geniculados (NG) (5).
Antes de profundizar en la RF de los NG, recordemos
los principios basicos de esta técnica. La sefial de RF
produce dos tipos de campos a nivel tisular: un campo
eléctrico y un campo magnético. A 500 KHz un campo
magnético es despreciable, siendo el campo eléctrico
el origen de todos los efectos que se observan en la
lesion producida por la RF. El campo eléctrico produce
fuerzas en los iones y otras estructuras cargadas eléc-
tricamente, generando movimientos idnicos, corrientes
eléctricas, estrés de membranas y de subestructuras
celulares. La corriente generada produce friccion iéni-
ca, calor e incremento de la temperatura, produciendo
destruccion nerviosa por encima de 45 °C. Todos estos
mecanismos, y no solo el aumento de la temperatura,
tienen el potencial de producir cambios estructurales
en la arquitectura del nervio cuando el campo eléctrico
es lo suficientemente alto (6). También es importante
conocer los factores que madifican el tamafio y la forma
de la lesion generada por la RF, dentro de los cuales
encontramos: didmetro de la aguja, temperatura alcan-
zada, duracion de la radiofrecuencia térmica (RFT), lon-
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gitud y proximidad de la punta activa del electrodo al
tejido diana (7.8).

Desde el afio 2011, cuando Choi y cals. (3) publi-
caron el primer ensayo clinico de la radiofrecuencia
térmica de los nervios geniculados (RFTNG) para el
tratamiento del dolor crénico en la gonartrosis severa
gue no se controlaba con otras medidas conservado-
ras, se han publicado varios casos clinicos, estudios de
neuroanatomia, sonoanatomia de la rodilla, y se vienen
desarrollando nuevos ensayos clinicos. El objetivo de
esta publicacién es realizar una revision de la neuroana-
tomia y de la literatura disponible de la radiofrecuencia
de nervios geniculados para el tratamiento del dolor en
la gonartrosis.

MATERIALES Y METODOS

Realizamos una busqueda electrénica desde enero
de 2011 hasta abril de 2020 en PubMed®, Embase®,
Google Académico y Web of Science (WoS) con las
siguientes palabras clave: radiofrecuencia, ablacion,
denervacion y nervios geniculados.

La busqueda inicial encontré 106 articulos. Limita-
mos la busqueda a publicaciones en inglés o espafiol,
descartamos comunicaciones a congresos, estudios
de denervacion con agentes quimicos neuroliticos,
estudios de radiofrecuencia intrarticular de rodilla,
revisiones de técnicas quirlrgicas relacionadas con
los nervios geniculados, uso de la RFTNG en el manejo
del dolor postraumatico o postquirdrgico (por ejemplo,
en artroplastias de rodilla o artroscopias de raodilla) y
casos clinicos que no aportaban informacién adicional.

RESULTADOS

Después de limitar la busqueda inicial, obtuvimos
33 estudios para realizar la presente revision bibliografi-
ca: cinco ensayos clinicos abiertos, un estudio de corte
transversal, cuatro estudios prospectivos observacio-
nales, ocho estudios de neuroanatomia, tres estudios
retrospectivos, cuatro casos clinicos, dos series de
casos, tres revisiones de la literatura y tres ensayos
clinicos aleatorizados, controlados y doble ciegos.

Neuroanatomia de la rodilla

Aungue hay un acuerdo general en que las ramas
que inervan la capsula articular de la rodilla provienen
de los nervios femoral, ciatico y obturador, no hay un
consenso del origen y el nUmero de ramas que inervan
esta area (Tabla I). Para comprender la inervacion de
la capsula articular de la rodilla, la dividimos en dos
compartimentos: uno anterior y otro posterior (10).
La inervacion de la capsula articular posterior se origi-
na del nervio tibial y de la division posterior del nervio
obturador (11,12). La inervacién de la capsula articular
anterior (Figura 1) se divide en 4 cuadrantes (13,14):
el cuadrante superolateral esta inervado por los nervios
del vasto lateral (NVL], vasto intermedio (NVI), geni-
culado superolateral (NGSL) y peroneo comin (NPC).
El cuadrante inferolateral recibe la inervacion de los

_ TABLAI
INERVACION DE LA CAPSULA ANTERIOR
DE LA RODILLA

Nervio geniculado

(NG) Origen

Nervio del vasto medial (18)

Superomedial (SM) Nervio femoral (13)

Nervio cigtico (18)

Superolateral (SL) Nervio peroneo comun (13)

Nervio articular posterior (18)
Nervio tibial (13)

Nervio peroneo comun (13,18)
Nervio safeno (13.18)

Inferomedial (IM)

Inferolateral (IL)

Infrapatelar (IP)

Fig. 1. Inervacion de la capsula anterior de la rodilla. A.
Visién lateral. B. Visién anterior. C. Visién medial. Imagen
tomada del articulo de Tran y cols. (13). Reproducido con
la autorizacién de Philip Peng Educational Series.

nervios geniculado inferolateral (NGIL) y peroneal recu-
rrente (NPR). El cuadrante superomedial esta inervado
por los nervios del vasto medial (NVM]), NVI'y geniculado
superomedial (NGSM). El cuadrante inferomedial recibe
inervacion del nervio geniculado inferomedial (NGIM)
y en algunos casos de la rama infrapatelar del nervio
safeno (RIPNS).

En los diferentes estudios que usan la RFT para el
control de dolor asociado a la gonartrosis no se abor-
dan todas las ramas descritas (13.14). Los nervios
que se bloquean y posteriormente se les realiza RFT
son el NGSM, NGSL y NGIM porque distalmente tienen
puntos de contacto constantes a nivel del fémur y de
la tibia (10.14). EI NGIL no se aborda dada su cercania
al nervio peroneo (15).

Radiofrecuencia de los nervios geniculados guiados
por fluoroscopia

Para realizar una RFTNG guiados por fluoroscopia
necesitamos una vision anteroposterior (AP) y lateral
de la rodilla (Figura 2). Primero ubicamos al paciente
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Fig. 2. Proyeccion AP y lateral donde se observan las dia-
nas terapéuticas usando fluoroscopia. Imagen tomada del
articulo de Choi y cols. (9). Reproducido con la autorizacién
de Jin Woo Shin.

en posicion supina con una almohada debajo de la fosa
poplitea (para que esté mas comodo) (16). Después de
realizar asepsia y antisepsia de la rodilla, procedemos a
ubicar los NG (Tabla Il). EI NGSL se encuentra avanzando
la aguja de RFT hacia la confluencia de la di&fisis femoral
lateral con el condilo femoral lateral en una visién AP y en
un punto medio del féemur en una vision lateral. El NGSM
se localiza avanzando la aguja hacia la confluencia de
la diafisis femoral medial con el condilo femoral medial
en una vision AP y en un punto medio del fémur en una
vision lateral. Por ultimo, el NGIM se localiza avanzando
la aguja hacia la confluencia de la di&fisis tibial medial con
el epicondilo tibial en una vision AP y en un punto medio
de la tibia en una vision lateral (16.17).

Es muy importante tener una buena vision AP y late-
ral. En la proyeccion AP, la articulacion tibiofemoral
debe tener una anchura similar a ambos lados de la
rodilla con el interespacio abierto (39). En la proyec-
cion lateral, debe existir una correcta superposicion
de ambos condilos femorales para realizar un bloqueo
satisfactorio de los NGSM y NGSL (18).

La mayoria de autores toman las referencias des-
critas previamente para localizar estos nervios por
fluoroscopia, excepto Fonkoué y cols. (18], quienes
encuentran que las dianas terapéuticas del NGSM y
NGSL (en una vision lateral) se encuentran en la unién
del borde superior de sus respectivos condilos femo-
rales con la corteza posterior de la di&fisis del femur, y
no en la mitad del espesor del fémur, como se describe
clasicamente (9.10.13).

Dado que el éxito de la RFT de los nervios genicula-
dos depende de la correcta ubicacién de la punta de
la aguja de RF (lo mas cerca que se pueda al nervio),
Know y cols. (17)demostraron con imagenes de reso-
nancia magnética que los puntos que se usan clasi-
camente en fluoroscopia para la ablacion de los tres
nervios geniculados (NGSM, NGSL y NGIM) son correc-
tos. Observaron que los NG pasan por la interseccion
formada por la linea diafisiaria y metafisiaria del femur
distal o de la tibia proximal (NGSL 92 %, NGSM 88 %
y NGIM 100 %)).

Después de ubicar la aguja de RFT (22G de 100 mm
con punta activa de 10 mm) en los puntos deseados,
procedemos a confirmar la posicion del nervio utilizando
un estimulo sensitivo a 50 Hz; el umbral de estimu-
lacion sensorial con el cual el paciente percibe una
parestesia o dolor debe ser menor a 0,6 V. Luego
confirmamos la ausencia de fasciculaciones en la extre-
midad inferior usando una estimulacién motora a 2 Hz
con 2,0 V. Finalmente se administra 2 ml de lidocaina
al 2 % o mepivacaina al 2 % en cada nervio, y se inicia
la RFT a 80 °C durante 90 segundos (9,14).

Aunque la mayoria de los estudios realizados toman
como referencia un umbral sensitivo menor a 0,6 V,
algunos autores como lannaccone y cols. (15) usaron
un umbral de estimulacién sensitivo mas bajo (0,15 V)
para optimizar la posicion de la aguja con buenos resul-
tados hasta los seis meses después de la RF. Desafor-
tunadamente no encontramos estudios que comparen
diferentes umbrales de estimulo sensitivo y su efecto
en la duracion de la analgesia proporcionada por la RF.

Radiofrecuencia de los nervios geniculados guiados
por ecografia

Aln no esta claro qué método de imagen es supe-
rior como guia para realizar RFTNG, pero hay autores,
como Kim y cols. (16), que concluyen que la ecografia
podria ser el instrumento de eleccién. En su estudio
no encontraron diferencias en la eficacia del bloqueo
de nervios geniculados (BNG) al realizarlo de forma
ecoguiada o guiada con fluoroscopia. Estos autores
localizaron de forma ecoguiada los nervios geniculados
y posteriormente realizaron imagenes con fluorascopia
mas contraste, demostrando que las dianas para reali-
zar el BNG se localizaban de forma similar independien-
temente del método de imagen usado. El alivio del dolor,
la mejoria funcional usando la escala WOMAC (Wes-

TABLA Il
LOCALIZACION DE LOS NERVIOS GENICULADOS GUIADOS POR FLUOROSCOPIA

Nervio geniculado Diana terapéutica en vision AP

Diana terapéutica en vision lateral

Superomedial
aductor

Interseccion de la diafisis y del condilo
femoral medial. Anterior al tubérculo

En la mitad del espesor de la diafisis femoral, a
nivel del borde superior del condilo femoral medial

Superolateral
P femoral lateral

Interseccion de la diafisis y del condilo

Punto medio del espesor de la diafisis del femur, a
nivel del borde superior del céndilo femoral lateral

Union de la diafisis de la tibia y del

Inferomedial condilo medial tibial

En la mitad del espesor de la tibia
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tern Ontario and McMaster’s Universities Osteoarthitis
Index) y la seguridad fue similar en ambos grupos (16).

Para lograr una correcta ubicacién de las referen-
cias anatdmicas por ultrasonido debemos colocar al
paciente en posicion supina con la rodilla flexionada y
una almohada debajo de la fosa poplitea (14.16.19).
Después de realizar asepsia/antisepsia de la rodilla,
colocacion de campos quirtrgicos y de la funda estéril
del transductor lineal de alta frecuencia, procedemos
a ubicar el NGSM (Figura 3). Colocando la sonda en
un plano coronal sobre la cara interna de la rodilla, la
deslizamos en sentido craneal hasta visualizar la unién
de la metafisis con la diafisis femoral y la arteria/nervio
geniculado superomedial (ANGSM]), usualmente estan
localizados cerca al periostio del fémur (en caso de
no encontrar esta estructura neurovascular, se toma
como referencia la union de la metafisis y la diafisis
femoral). Después se marca en la piel el punto medio
del transductor que corresponde a la ANGSM vy se gira
el transductor para ubicarlo en el plano transversal o
axial para visualizar la ANGSM en eje corto (si no es
posible la visualizacion de esta estructura, confirmar
gue estamos a un 50 % de la profundidad del femur).
En este corte transversal se avanza la aguja de RFT
en plano desde anterior a posterior hacia la ANGSM o
hasta una profundidad del 50 % del espesor del femur.
Finalmente se vuelve a girar el transductor 90°, dejan-
dolo en un plano coronal para comprobar que la punta
de la aguja esta cerca de la ANGSM o de la union de la
metéafisis y la diafisis femoral (14.16.19).

Para ubicar al NGIM (Figura 4) colocamos el trans-
ductor en un plano coronal sobre la cara interna de la

Fig. 3. Sonoanatomia y técnica para realizar el blogqueo
del nervio geniculado superomedial (NGSM). El transductor
se ubica en el eje largo distal del fémur y una vez que se
tenga la posicion del NGSM (asteriscos), se gira la sonda
90 grados para obtener una vision en eje corto del féemur
(no olvidar mantener la misma profundidad a la que encon-
tramos el NGSM en el eje largo). VM: vasto medial.

rodilla, lo deslizamos en sentido caudal hasta identificar
la unién de diafisis con la metéafisis tibial y la arteria/
nervio geniculado inferomedial (ANGIM), y repetimos los
mismos pasos que usamos para el NGSM. En caso de
no encontrar la ANGIM, la referencia que se tomara
sera la profundidad del 50 % del espesor de la tibia
(14.16.19).

Para ubicar el NGSL, el paciente debe estar en posi-
cién supina con el miembro inferior en rotacion interna,
consiguiendo una buena exposicion de la cara lateral
del muslo. Colocamos el transductor lineal en un plano
coronal sobre la cara lateral de la rodilla, lo deslizamos
en sentido craneal hasta visualizar la union de la metéafi-
sis con la diafisis femoral y la arteria/nervio geniculado
superolateral [ANGSL), y repetiremos los mismos pasos
que usamos para el NGSM (14,16.19).

Después comprobamos que el umbral de estimulo
sensitivo a 50 Hz que desencadene una parestesia o
dolor sea menor de 0,8V, y para evitar dafio de nervios
motores no debe existir fasciculaciones del miembro
inferior con un estimulo motor a 2 Hz con 2,0 V. Si todo
esta correcto, administramos 2 ml de lidocaina al 2 %
o0 mepivacaina al 2 % en cada nervio y procedemos a
realizar la RFT a 80 °C durante S0 segundos (9.14).

En nuestra revision encontramos otras referencias
anatomicas que nos pueden ayudar a localizar los ner-
vios geniculados. Yasar y cols. (20) identificaron que el
NGSM se localiza un centimetro anterior al tubérculo
aductor, el NGIM se localiza en el punto medio entre
el pico del epicondilo tibial medial y el inicio de la inser-
cion de las fibras del ligamento colateral medial sobre
la tibia.

Teniendo en cuenta las ventajas/desventajas de
cada método de imagen (Tabla lll) y las particularidades
de cada paciente, debemos escoger la mejor herra-
mienta a la hora de realizar el bloqueo o la RFT de los
nervios geniculados.

Fig. 4. Sonoanatomia y técnica para realizar el blogqueo
del nervio geniculado inferomedial (NGIM). El transductor
se ubica en el eje largo proximal de la tibia e identificamos
el paquete vasculonervioso del NGIM (flecha) justo debajo
ligamento colateral medial (puntas de flechas). Luego se gira
la sonda 90 grados para obtener una visién en eje corto de
la tibia (no olvidar mantener la misma profundidad a la que
encontramos el NGIM en el eje largo).
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TABLA Il
VENTAJAS DE DESVENTAJAS DE FLUOROSCOPIA V5. ECOGRAFIA. BNG (BLOQUEQ DE LOS NERVIOS
GENICULADQS)
Meétodo de imagen Ventajas Desventajas

Fluoroscopia

- Puntos diana facil de identificar

— Buena visualizacién de la aguja
independiente de la profundidad tisular
(muy atil en pacientes obesos)

— Al usar contraste podemaos prevenir una
inyeccion intravascular inadvertida

— Posiciona la punta de la aguja en paralelo
con el nervio.

— Exposicién a radiacion

- Si el paciente se mueve durante
el procedimiento puede alterar
los puntos diana y se tiene que
reajustar el equipo o el paciente

— Mayor necesidad de recolocacion
de la aguja que puede dificultar
el procedimiento y el confort del
paciente

- No hay exposicion a radiacion

- Imagen en tiempo real de tejidos blandos
y el avance de la aguja a través de estos

- Visualizacion de arterias geniculadas y en

— Las agujas de calibre pequefio no
tienen una buena ecogenicidad en

Ecografia

— |deal para realizar BNG
— Econémico

ocasiones de los nervios geniculados
— Mejor accesibilidad y portabilidad

tejidos profundos
— No previene la inyeccion intravenosa
inadvertida

Bloqueo de los nervios geniculados previo
a la radiofrecuencia térmica

Aunque la mayoria de los estudios de RFT de los
geniculados tienen previamente un bloqueo diagnostico
positivo (descrito como una mejoria mayor al 50 %
del dolor basal) usando diferentes dosis de anestésico
local: 2 ml de lidocaina 2 % (9,16,21), 1 ml de bupi-
vacaina 0,5 % (15), 1 ml de lidocaina 2 % (22); se
habla de posibles falsos positivos (22), al considerar
gue 2 ml es un volumen elevado para anestesiar los
nervios pudiendo comprometer la selectividad del blo-
queo (14). Incluso hay autores que consideran que 0,5
ml también puede llevar a tener falsos positivos (23);
otros consideran que los bloqueos previos a la RFT no
mejoran la tasa de éxito después de la ablacion (22).

Por otro lado, el papel de los corticoides asociados
a los anestésicos locales en el BNG en el tratamiento
del dolor cronico de la OA continda siendo controverti-
do. Kim y cols. (21]) realizaron un estudio comparativo
inyectando 2 ml de una mezcla de 6 ml de lidocaina
al 2 % con 20 mg de triamcinolona vs. 2 ml de lido-
caina 2 % en cada nervio, encontrando que el efecto
analgesico en el grupo de triamcinolona con lidocaina
se mantenia dos semanas mas en comparacion con
el uso de lidocaina. Estos autores consideran que los
efectos secundarios de los corticoides (alopecia, atrofia
cutanea, supresion de cortisol, intolerancia a la glu-
cosa y pérdida de la densidad 6sea) no compensa el
corto periodo de analgesia adicional que reciben los
pacientes.

En nuestra revision encontramos un estudio (24)
gue document6 que los corticoides son tan efectivos
como la radiofrecuencia de los nervios geniculados a
los 6 meses de seguimiento, pero tenemos que resal-
tar que la dosis que usaron en este estudio fue tres
veces superior a la que usé Kim y cols. (21). Podriamos

catalogar este resultado como un efecto analgésico
sistémico en lugar de un efecto local.

Aunque los bloqueos diagnosticos han generado con-
troversia, de momento no existe evidencia suficiente
para desaconsejar su uso. De hecho, es importante
realizarlos para descartar dolores referidos a esta arti-
culacion.

Eficacia de la radiofrecuencia térmica de los nervios
geniculados

El primer estudio que documenté una mejoria del
dolor en los pacientes despuées de una RFT de los ner-
vios geniculados (NGSM, NGSL y NGIM) fue realiza-
do por Choi y cols. (). Observaron una reduccion del
dolor mayor al 50 % en la primera, cuarta y duodécima
semana (59, 65 y 59 %, respectivamente] (Tabla V).

Posteriormente se desarrollaron otros estudios que
observaron que la reduccion del dolor se podia man-
tener incluso hasta un afo. lannaccone y cols. (15)
encontraron no solo una mejoria del dolor a los tres
meses en el 67 % de los pacientes, sino un manteni-
miento de este alivio en el 95 % de los pacientes hasta
los seis meses. Santana y cols. (14) observaron una
mejoria del dolor al mes en el 88 %y a los seis meses
en el B4 % de los pacientes estudiados. Sin embargo,
este beneficio disminuyd progresivamente después de
los seis meses, encontrando que al afio un 32 % de los
pacientes mantenian una mejoria del dolor, sin llegar al
nivel de dolor que presentaban previo a la RFT.

Aunque la disminucion en la escala del dolor es uno
de los parametros mas importantes para valorar la
efectividad de la RFTNG, no debemos olvidar cuantificar
otros valores que también nos informan de la eficacia
de la ablacién de los nervios geniculados como son: una
mejoria de la capacidad funcional, una buena satisfac-
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cion de los pacientes y una disminucién en el consumo
de analgésicos. El-Hakeim y cols. (25) compararon la
RFTNG con el tratamiento analgésico oral convencio-
nal, encontrando no solo una mejoria estadisticamen-
te significativa en el alivio del dolor, sino también una
mejoria en la calidad de vida usando la escala WOMAC
y una buena satisfaccion de los pacientes hasta los seis
meses de seguimiento. Sin embargo, este trabajo se
ve limitado al no tener un bloqueo pronéstico previo a
la RFTNG y al no ser un estudio doble ciego. Konya y
cols. (26) no solo encuentran una mejoria de la calidad
de vida en el 79 % de los pacientes, sino también una
disminucion de la EVA a 2 puntos a los seis meses aso-
ciado a una disminucion en el uso de AINE en el 40 %,
logrando el abandono de los mismos en un 50 %.

Otra poblacion que se puede beneficiar de la RFTNG
son los pacientes que presentan dolor después de una
ATR. Protzman y cols. (27) describieron por primera
vez el alivio del dolor y la mejoria de la calidad de vida
después de usar RFTNG guiada por ultrasonido y com-
probada por fluoroscopia en un paciente con gonalgia
persistente después de una ATR. Qudsi-Sinclair y cols.
(24) confirmaron estos hallazgos en un ensayo clinico
con 28 pacientes que presentaban gonalgia refractaria
al tratamiento médico después de una ATR; la maxima
mejoria la lograban a los tres meses, posteriormen-
te presentaban un descenso progresivo de su efec-
to analgésico sin perderlo totalmente hasta el afio de
seguimiento.

También es importante conocer los factores pre-
dictores de éxito o fracaso de la RFTNG. Dentro de
los factores que favorecen un éxito de la técnica se
encuentran: osteoartrosis del compartimento medial
con dolor concordante, bloqueos prondsticos previos,
lesiones grandes y/o multiples. Dentro de los factores
que predicen un fracaso de la técnica estan: enferme-
dad con una carga importante que genere una gran
discapacidad, cirugia previa, uso de opioides, sintoma-
tologia de dolor difuso (fibromialgicos) y antecedente de
enfermedad psiquiatrica (28).

Los estudios mencionados muestran que la RFTNG
es una tecnica eficaz (en la mayoria de los pacientes

hasta los 6 meses) al disminuir la EVA, aumentar la
funcionalidad, disminuir la dosis de analgésicos y mejo-
rar la calidad de vida de los pacientes con gonartrosis.

Complicaciones y efectos secundarios de la RFT
de los nervios geniculados

En nuestra revisién no encontramos ningln paciente
gue presentara debilidad o neuralgia persistente des-
pués de la RFTNG (15.25,26). Encontramos publicados
un caso de una quemadura de tercer grado sobre el
area donde se ubicaba el NGIM (29) y otro caso de
una artritis séptica de rodilla después de realizar esta
técnica intervencionista (30) (Tabla V).

Kim (31) realizé una revision de las complicaciones
vasculares de las arterias geniculadas descritas en la
literatura quirdrgica. La complicacion mas frecuente
fue la formacién de pseudoaneurismas (principalmente
después de sinovectomias abiertas, menisectomias,
artroscopias y artroplastias totales de rodilla), otras
complicaciones encontradas fueron: fistulas arteriove-
nosas, hemartrosis y osteonecrosis de la rétula. Afortu-
nadamente estas complicaciones quirdrgicas no estan
descritas después de RFTNG, pero no quiere decir que
no exista riesgo de lesion vascular. De hecho, esta des-
crito un caso clinico de un hematoma que se trato de
forma conservadora después de una RFTNG (32).

En general podemos decir que la RFTNG es segura
y el riesgo de presentar una complicacién mayor aso-
ciada es muy baja.

DISCUSION

La OA es un problema de salud publica con un
importante impacto econémico a nivel global que puede
empeorar en los proximos afios debido al aumento de
la expectativa de vida y obesidad en nuestra poblacion.
Para ayudar a contrarrestar el impacto de esta pato-
logia debemos conocer las indicaciones de técnicas
minimamente invasivas como la RFTNG; los candidatos

TABLA VY

COMPLICACIONES Y EFECTOS SECUNDARIOS DE LA RFT DE LOS NERVIOS GENICULADOS

Antecedentes Guia . . Infiltracion . .| Tratamiento de la
. Aguja Tiempo | Temperatura .. | Complicacién o
personales | radiolégica postablacion complicacion
B7 afios. 17 G. 75 mm. Trameinolona | A4 i Antibicticos y
Obesidad. . . o 20 mg + . 7
. Fluoroscopia |Punta activa 4 150s B0 °C . ; séptica de lavado quirdrgico
HTA. DM tipo mm. RF fria bupivacaina rodilla or artroscopia
2.Cl ' 05% P P
50 afios. No :n?ar[]?:‘i[j'\rllgn Quemadura | Limpieza y ausencia
antecedentes | Fluoroscopia . 90s |80°C Ninguna de tercer de humedad en la
o longitud. Punta .
de interés - grado lesion
activa de 10 mm
76 afios. 17 G. No se Triamcinolona Hematoma | Vendaje
Fiebre Fluoroscopia |describenresto  |150s |80 °C anteromedial | compresivo, hielo y
" o 40 mg i
reumatica de caracteristicas de muslo elevacion del Ml

HTA: hipertension arterial. DM: diabetes mellitus. Cl: cardiopatia isquémica. MI: miembro inferior. RF: radiofrecuencia.
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a esta técnica intervencionista son: pacientes con OA
grado 3-4 de la clasificacion de Kellgren-Lawrence con
un dolor moderado a severo y fracaso del tratamiento
conservador, pacientes con persistencia del dolor des-
pués de una ATR y pacientes no candidatos a cirugia
por comorbilidad importante o rechazo a la intervencion
quirdrgica (33).

La evidencia sugiere que la RFTNG es efectiva y segu-
ra. Estd demostrado que la RFTNG reduce el dolor aso-
ciado a la gonartrosis hasta los seis meses, momento a
partir del cual empieza a verse una disminucion progre-
siva del efecto de la RFT (14). En nuestra revision solo
encontramos tres casos clinicos que documentan compli-
caciones asociadas a esta técnica, por lo que podriamos
pensar que es una técnica segura siguiendo las recomen-
daciones generales del intervencionismo en dolor.

Tanto la analgesia como la relajacion muscular obte-
nida con la ablacion de los nervios geniculados puede
contribuir a una mejoria de la funcionalidad mecéanica
de la articulacion, permitiendo un fortalecimiento efec-
tivo gracias a la ausencia del dolor durante la reha-
bilitacion (14). Este logro es muy importante, ya que
la rehabilitacion es uno de pilares del manejo de los
pacientes con OA.

Una de las principales bases de la anestesia regio-
nal y del intervencionismo en dolor crénico es tener
un buen conocimiento de la anatomia para interpretar
correctamente las imagenes que nos ayudan a bloguear
las estructuras nerviosas deseadas.

Aungue no hay consenso con relacion al origen y
nimero de ramas que inervan la capsula de la rodilla,
si hay un acuerdo en la ubicacion distal de los nervios
geniculados (principalmente NGSM, NGSL y NGIM)
al estar en estrecho contacto con el periostio de la
tibia y el femur (S8.10), permitiendo usar estas zonas
como dianas terapéuticas en nuestra practica clinica.
Sin embargo, hay trabajos de anatomia, como el de
Fonkoué y cols. (18), que no estan de acuerdo con las
referencias anatémicas clasicas para realizar la RFT de
los NGSL y NGSM, concluyendo que existe la necesidad
de revisar las referencias clasicas para tener mas pre-
cision en la ablacion por RFT de estos nervios. Algunos
autores consideran que Fonkoué y cols. no deberian
hacer este tipo de conclusiones porque el estudio rea-
lizado no es comparativo (34).

A favor de las dianas clasicas tenemos estudios
como el de Know y cols. (17)donde se demostro con
imagenes de resonancia magnética que los puntos que
se usan clasicamente en fluoroscopia para la ablacién
de los tres nervios geniculados (NGSM, NGSL y NGIM)
son correctos. Ademas, no debemos olvidar que la
mayoria de los estudios clinicos se han hecho con las
referencias anatomicas clasicas, corroboradas poste-
riormente por importantes estudios de anatomia de la
capsula articular de la rodilla (10,13). Los resultados
de la RFT de todos estos estudios han sido favorables:
la mayoria de los casos encontraron una mejoria del
dolor hasta los seis meses y en algunos casos este
beneficio se mantuvo hasta el afio de seguimiento.

A pesar que la fluoroscopia es la guia radiologica
mas usada en la literatura, vemos que la ecografia
toma cada vez mas peso y son varios los autores que
proponen el uso de ultrasonidos como método de elec-
cion para realizar BNG (16.19). Los autores conclu-
yen que la utilizacion del ultrasonido es ideal, dado que

hay una alta variabilidad en el recorrido de los nervios
geniculados como muestran los estudios de anatomia
(12) y ademas que se elimina el riesgo de radiacién y
lesion de las arterias geniculadas (19.31). Otra razon
para usar ecografia son los pacientes con gonalgia per-
sistente después de una ATR, porque el recorrido de
los nervios geniculados puede cambiar después de la
cirugia, siendo impredecible su ubicacion después de
la reinervacion (31).

En nuestra revisién encontramos que los corticoides
asociados a los anestésicos locales en el BNG para tra-
tamiento del dolor cronico son efectivos, pero su efecto
es por un corto periodo de tiempo (21). Deberiamos
realizar un analisis del riesgo/beneficio antes de admi-
nistrar corticoides en el BNG, teniendo en cuenta que
la RFT mantiene un mayor periodo de analgesia. Podria
ser preferible realizar una RFT previo BNG positivo con
anestésico local como Unico agente. Sin embargo, el
BNG diagnéstico se empieza a cuestionar, existiendo
planteamientos en la necesidad de redefinir los criterios
de seleccion antes de la RFTNG (28), teniendo en cuen-
ta el nimero de falsos positivos que tiene esta prueba
(23)y que para algunos autores un blogueo positivo no
es un factor pronéstico del éxito de la RFT (22).

El tamafio de la lesién que genera la RFTNG no solo
depende de la distancia a la que nos encontremos del
nervio, sino tambien de la duracion de la RFT, la tem-
peratura programada y la longitud de la punta activa.
En los estudios que usan RFTNG no hay una estanda-
rizacion de los parametros, por ejemplo, la longitud de
la punta activa varia entre 5-10 mm, la temperatura
entre 60-80 °C y la duracion del procedimiento varia
entre 90-270 segundos. Esta variabilidad puede llevar
a cambios en los resultados clinicos y la eficacia a largo
plazo de la RFT (26). En futuros ensayos clinicos se
deberia investigar cuales son los parametros ideales.

Merece la pena comentar que la mejoria clinica es
mayor en los estudios que se han realizado con radio-
frecuencia fria (RFF) (22.35), probablemente por el
mayor tamafio de la lesion esférica que genera la aguja
de RFF que podria abarcar un mayor niUmero de ramas
sensitivas (Figura 5). De hecho, Tran y cols. (13) plan-
tean realizar técnicas con RFT bipolar basados en sus
estudios de anatomia, donde no solo se realiza una
ablacién de las ramas sensitivas de los NGSM y SL,
sino también de las ramas medial y lateral del nervio del
vasto intermedio. En nuestra revision solo encontramos
un estudio donde se compara la RFT monopolar con la
bipolar, sin mostrar diferencias en la duracion del alivio
del dolor (36).

Encontramos estudios que usan radiofrecuencia pul-
sada (RFP) a 42 °C durante 5 minutos en cada nervio
geniculado con buenos resultados, disminuyendo el
valor de la escala WOMAC y de la EVA, sin complica-
ciones o efectos secundarios (37.38). Este tipo de RF
tiene la ventaja de no producir una lesién nerviosa que
pueda llevar a artropatia neuropética o articulacion de
Charcot y dolor neuropético secundario; siendo reco-
mendada en la poblacién que no presente una gonartro-
sis muy avanzada. Sin embargo, para algunos autores
el uso de RFP en esta patologia carece de base cienti-
fica, dado que el tipo de dolor asociado a la gonartrosis
no es neuropético, siendo menos efectiva que el uso
de RFT, y el beneficio mostrado de la RFP puede ser
un efecto placebo (28). Creemos que para establecer
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Fig. 5. Los tres tamafios de lesiones de radiofrecuencia (RF) mas cominmente usados (RF térmica. RF bipolar. RF fria).
Imagen tomada del articulo de Franco y cols. (10). Reproducido con la autorizacién de Carlo D. Franco.

cuél es el papel de la RFP de los nervios geniculados, es
importante realizar ensayos clinicos que comparen las
diferentes técnicas y poder sacar conclusiones basados
en una fuerte evidencia cientifica.

Finalmente, hay autores que realizan RFT sobre
otros nervios como el suprapatelar (19)y el infrapa-
telar (39) que estan descritos en los estudios de ana-
tomia (12,18), siendo interesante incluirlos en futuros
ensayos clinicos para valorar si existe una mejoria del
dolor y una mayor seguridad con la ablacion de estos
nervios.

CONCLUSIONES

Se necesitan mas ensayos clinicos que confirmen
los resultados positivos de los trabajos realizados con
radiofrecuencia de los nervios geniculados. También se
necesitan mas estudios que estandaricen los parame-
tros y los criterios de seleccion utilizados en la radio-
frecuencia de estos nervios con el fin de conseguir
muestras mas homogéneas en futuros estudios.

Aunque existen pocos casos de eventos adversos
asociados a la radiofrecuencia de los nervios genicu-
lados, necesitamos mas trabajos que respalden la
seguridad de esta técnica y sus efectos secundarios
a largo plazo en el tratamiento de dolor de pacientes
con gonartrosis que no responden a otros tratamien-
tos meédicos previos, o que incluso contintan con dolor
incapacitante después de una artroplastia total de
rodilla.
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RESUMEN

La analgesia epidural mediante inyeccion de corti-
coides es un procedimiento frecuente en las unidades
de dolor. A pesar de ser una técnica con bajo indice
de complicaciones, se ha descrito la aparicién de hipo
persistente tras la intervencion. Se presenta como caso
clinico el primer episodio publicado en Espafa y sex-
to en el mundo de hipo persistente por betametasona
administrada mediante inyeccion epidural, acompafado
de una recapitulacion sobre la definicion de esta enti-
dad y su etiologia, fisiopatologia, manejo e incidencia
en pacientes a tratamiento con corticoides orales y
epidurales. Debido a la duracién, impacto en la cali-
dad de vida y necesidad de tratamiento sintomatico, se
considera el caso mas grave publicado hasta la fecha.

Palabras clave: Hipo, epidural, persistente, betameta-
sona, corticoides, infiltracion.

INTRODUCCION

La analgesia epidural basada en corticosteroides es
un procedimiento frecuente en las unidades de dolor
de todo el mundo. Es una técnica con bajo indice de
complicaciones, siendo las mas frecuentes las reaccio-
nes vasovagales, el incremento del dolor localizado y los
efectos adversos de los corticoides sobre el sistema

Vargas-Ursta F, Ramos-Hernandez C, Fernandez-Villar A. Hipo persis-
tente tras inyeccion epidural de betametasona: a propésito de un caso.
Rev Soc Esp Dolor. 2021;28(3):169-171

4 )

ABSTRACT

Epidural analgesia by corticosteroid injection is a
common procedure in pain units. Despite being a tech-
nigue with a low rate of complications, the appearance
of persistent hiccups after the intervention has been
described. We present as a clinical case the first epi-
sode published in Spain and the sixth in the world of
persistent hiccups due to betamethasone administered
by epidural injection, accompanied by a summary of the
definition of this entity and its aetiology, pathophysiclogy,
management and incidence in patients treated with oral
and epidural corticosteroids. Due to its duration, impact
on quality of life and need for symptomatic treatment, it
is considered the most severe case published to date.

Key words: Hiccups, epidural, persistent, betametha-
sone, steroid, inyection.

nervioso central (flushing, cefalea, agitacion, etc.) (1).
Una complicacion eventual de este tratamiento pue-
de ser el hipo (singultus), el cual se clasifica segun el
tiempo de duracién desde el inicio de los sintomas. Se
denomina "transitorio” si tiene una duracion menor de
48 horas, "persistente” entre 48 horas y un mes, e
"intratable” si persiste mas de un mes (2). Este signo
tiene multiples etiologias: toxico-metabdlicas, enferme-
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dades del sistema nervioso central o procesos que con-
lleven afectacién del nervio vago o frénico (3).

En la literatura se ha descrito la aparicion de hipo
persistente como efecto adverso tras la administra-
cion de corticosteroides, sobre todo con dexametaso-
na oral. Solo existen cinco episodios descritos de hipo
persistente por betametasona administrada mediante
inyeccién epidural (4-7). Hasta esta publicacion, la dura-
cion de la clinica en estos casos nunca habia superado
los 3 dias, ni habia supuesto un impacto en la calidad
de vida de los pacientes o habia sido necesario instau-
rar tratamiento sintomatico.

CASO CLIiNICO

Se presenta el caso clinico ocurrido en Urgencias de
un varén de 58 afios con un cuadro de hipo persisten-
te, de nueve dias de evolucion, tras la inyeccion epidural
de 4 ml de betametasona (22,8 mg]), junto a 5 ml de
bupivacaina al 0,25 % mediante un abordaje caudal a
nivel del hiato sacro guiado por ecografia.

Como antecedentes médicos relevantes, destaca
una miocardiopatia dilatada grave de probable origen
genetico, estenosis de canal lumbar, una hernia discal
sintomatica L4-L5 y obesidad (IMC: 34,7).

El paciente acude al Servicio de Urgencias por un cua-
dro de hipo, que le condiciona insomnio de conciliacion y
deteriora gravemente su calidad de vida. La clinica inicio
seis horas después de una inyeccion epidural, llevada
a cabo para alivio sintomatico de la patologia lumbar
previamente descrita. Se descarto la presencia de sin-
drome constitucional, habitos téxicos, cambios en su
medicacion habitual, intervenciones quirdrgicas recien-
tes o sintomatologia que se pueda asociar a patologia
cardiaca, gastrointestinal o del sistema nervioso central.
El paciente no recibié ningln otro tratamiento que se
pueda justificar como agente causal del hipo. La radio-
grafia de térax no tenia cambios respecto a estudios
previos. Analiticamente no presentaba alteraciones y los
marcadores inflamatorios estaban en rangos normales.

Habia sido tratado previamente por su médico de
atencién primaria con maniobras de Valsalva, omepra-
zol y escopolamina, sin éxito. En el servicio de urgencias
se administro tratamiento sintomatico con metoclopra-
mida 10 mg y omeprazol 40 mg, ambos por via intra-
venosa; remitiendo totalmente el cuadro media hora
después de su administracion durante su estancia en
Urgencias. Hasta la fecha, el paciente refiere no haber
padecido otro episodio de hipo.

DISCUSION

En la literatura medica, el hipo persistente se ha
asociado fundamentalmente a pacientes oncologicos a
tratamiento con dexametasona oral a dosis altas como
antiemético. En este subgrupo la incidencia reportada
alcanza el 13 % (8). En la poblacién general se ha des-
crito una incidencia de hipo persistente del 2 % tras la
administracion de dexametasona via epidural (3). No
existe ninguna publicacion que recoja la incidencia de
hipo persistente tras la administracion de otros corti-
coides mediante inyeccién epidural.

La aparicion de este efecto adverso se ha asociado
a: sexo masculino, sobrepeso u obesidad, edad joven,
uso de agentes alquilantes, temperatura corporal ele-
vada y niveles altos de hemoglobina, creatinina sérica,
acido Urico o albimina (10). De los citados anterior-
mente, el paciente del caso clinico solo cumplia el sexo
masculino y obesidad.

En cuanto a la etiologia del episodio de hipo persis-
tente que presento el paciente, los autores considera-
mos poco probable la relacion de este cuadro con la
administracion concomitante de bupivacaina o la mio-
cardiopatia dilatada que padece el paciente.

La asociacion de los anestésicos locales con el hipo
es controvertida. Solo existe un reporte hasta la fecha
que establece el uso de un anestésico local, en concreto
la bupivacaina, como causante de hipo (11). Ademas,
de forma paraddjica, los anestésicos locales son uno
de los tratamientos que se han utilizado con éxito para
el tratamiento del hipo persistente refractario (12), por
lo que, existiendo otra causa mas probable, como seria
la administracion de betametasona epidural al describir-
se multiples reportes de hipo refractario secundario a
corticoterapia (3), es razonable mantener en segundo
plano esta hipétesis alternativa. De la misma manera,
aunque el paciente presenta como antecedente una
miocardiopatia dilatada grave, no habia presentado en
ningln otro momento de su vida un episodio de hipo
relevante hasta el momento del intervencionismo ni ha
reaparecido la clinica hasta la fecha, por lo que, aunque
esta patologia podria actuar como predisponente, no
la podriamos considerar como la causa mas probable
del cuadro descrito anteriormente.

Por lo tanto, se ha filiado este episodio como efec-
to adverso de la betametasona administrada por via
epidural debido a que la secuencia temporal desde la
puncion, el cese del cuadro tras el tratamiento sin-
tomatico sin recurrencias posteriores, la ausencia de
explicaciones alternativas mas probables y la bibliografia
existente apoyan este diagnéstico etioldgico (4-7,9).

El arco reflejo del hipo esté constituido por el nervio
vago, el nervio frénico y la cadena simpética toracica
TB-T12 como via aferente y el nervio frénico como via
eferente. La formacién medular que conecta la via afe-
rente y eferente se localiza de forma no especifica entre
C3y C5, y tiene conexiones nerviosas con el hipotalamo,
pars reticulata y el centro respiratorio. La activacion del
arco reflejo da lugar a una inspiracion involuntaria simul-
tanea al cierre subito de la glotis, dando lugar al carac-
teristico sonido "hip" que da nombre al hipo (13,14).

La fisiopatologia del hipo asociado a inyeccién epi-
dural de corticoides no ha sido establecida hasta el
momento. Se ha propuesto como mecanismo etiologi-
co la uniébn competitiva de esteroides a la via aferente
del arco reflejo, lo cual explicaria la mayor incidencia
de hipo a dosis altas de corticoide (15), asi como una
posible disminucion del umbral de potencial de accion
por parte de este farmaco (14) o por la compresion
del saco dural por parte de la propia inyeccion epidural
(16). Ademas, se ha teorizado que los pacientes en
tratamiento con dexametasona tienen una mayor inci-
dencia de hipo en comparacién con otros corticoides
por una supuesta mejor penetracion a través de la
barrera hematoencefalica (8). De hecho, en pacientes
oncoloégicos, se recomienda el cambio de dexameta-
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sona a otro corticoide como la metilprednisolona o la
prednisona como tratamiento de eleccion, ya que este
signo suele desaparecer sin la necesidad de disminuir
la dosis o cambiar la posologia de los esteroides (13).

Acerca del tratamiento para el hipo persistente,
existe una evidencia insuficiente para establecer unas
recomendaciones claras al respecto. Segun la revision
sistematica de Steger y cols. (17), si no se identifica
una causa especifica tratable del cuadro o bien si el hipo
es refractario a ese tratamiento concreto, se aconseja
iniciar el tratamiento con inhibidores de la bomba de
protones, especialmente si hay sintomatologia compa-
tible con enfermedad por reflujo gastroesofagico. Las
maniobras vagales, aungue se han sugerido como tra-
tamiento inicial del hipo junto con los inhibidores de la
bomba de protones, no existe evidencia que apoye su
uso a dia de hoy (18). El baclofeno y la pregabalina o
gabapentina son el tratamiento sintomatico propuesto
en la revision anteriormente citada como primera linea
en caso de falta de respuesta a los inhibidores de la
bomba de protones. En caso de refractariedad a estos
farmacos, se asociaria metoclopramida y, por Ultimo,
clorpromazina. En el caso del paciente descrito, se admi-
nistré metoclopramida debido a la falta de baclofeno en
el servicio de urgencias, ya que al paciente ya se le admi-
nistraba pregabalina como tratamiento domiciliario. Se
pauté omeprazol de manera empirica ante la posibilidad
de enfermedad por reflujo gastroesofagico, a pesar de
la falta de sintomatologia tipica y que no habia mejorado
con este tratamiento por via oral previamente.

En conclusion, el hipo refractario es un efecto adver-
so excepcional tras la administracion de betametasona
mediante inyeccién epidural. Este es el sexto reporte
publicado hasta la fecha, siendo el mayor en cuanto a
impacto en la calidad de vida del paciente, duracion de
la clinica y necesidad de instauracion de tratamiento
sintomatico. No obstante, a pesar de lo extraordinario
de este caso en cuestion, los facultativos responsables
de la unidad de dolor deben tener en cuenta el hipo
como efecto adverso de la inyeccién epidural de corti-
coides, ya que ha sido descrito en repetidas ocasiones
en la literatura médica y posiblemente esta infraestima-
do en la practica clinica habitual debido a que, salvo en
episodios como el acontecido en esta ocasién, es poco
relevante clinicamente dentro de la sintomatologia del
paciente que acude a una unidad del dolor.
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Comentario al articulo “La ablacion intraésea por
radiofrecuencia del nervio basicervical vertebral.

¢ Solucion en dolor discogénico refractario?”
Comment to the article “radiofrequency
intraosseous ablation of the vertebral basicervical
nerve. Solution in refractory discogenic pain?”

DOI: 10.20986 /resed.2021.3929 /2021

Sr. Director:

Lei con cierto agrado y sorpresa el articulo que ha
sido recientemente publicado en la revista que dirige, y
del que usted es autor principal (1).

Cierto agrado por el hecho de publicar un articulo
relacionado con el tratamiento del dolor intervencio-
nista, el cual considero fundamental en el enfoque de
determinados pacientes con dolor cronico. Agrado tam-
bién, pues el articulo versa sobre el dolor discogénico, y
este es uno de los campos de mayor interés personal,
al cual he dedicado gran parte de mis estudios.

La sorpresa fue al leer cémo en el articulo se
menciona de manera reiterada el nombre de “nervio
basicervical®, el cual no existe con tal denominacion.
Supongo que lo que se queria mencionar es el nervio
basivertebral que, junto con la arteria y la vena del
mismo nombre, entran a nivel del cuerpo vertebral para
participar en el aporte nutricio de los platillos vertebra-
les, y por ende participando de la nutricién del disco
intervertebral (2). Dicho nervio, al parecer, también
transmite informacién nociceptiva proveniente de la vér-
tebra (3.4). Como bien se describe en el articulo, este
nervio es la principal diana en la técnica de denervacion
para conseguir revertir un proceso tan complejo y dificil
de manejar como es la enfermedad degenerativa discal
y el denominado dolor vertebrogénico. Pese a ser una
consideracion semantica, no deja esta de ser impor-
tante por su aspecto didactico y docente.

La segunda sorpresa fue leer como la denominacion
de la técnica de denervacion del nervio basivertebral
se realiza haciendo referencia al aspecto comercial de
la misma. No voy a hacer mencion de la casa comer-
cial que distribuye, ni de la denominacién comercial
de la técnica, que se menciona reiteradamente en el
articulo. Considero que una revista de gran prestigio
como la Revista de la Sociedad Espariola del Dolor no
debe de fomentar estos aspectos, y atenerse Unica-
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mente a aspectos cientificos (5). Creo que hubiese sido
mas adecuado simplemente haber mencionado en el
articulo “denervacion por radiofrecuencia del nervio
basivertebral”.

Por ultimo, no quiero dejar de felicitar al Comité Edi-
torial por el gran cambio que ha dado la revista en los
ultimos meses, y animar a que consiga su indexacion en
Pubmed (actualmente indexada en Scopus) a la mayor
brevedad posible, con el fin de que ello fomente y pro-
mocione la redaccion de mayor numero de articulos
para su publicacion.

Espero se corrija el error semantico y se reflexione
sobre la inclusion, o no, de aspectos comerciales en
las publicaciones cientificas.
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Como Director de Revista de la Sociedad Espariola
del Dolor (RESED) y autor del comentario de “Avances
en dolor” del articulo sobre radiofrecuencia del nervio
basivertebral (NBV) en dolor discogénico, publicado en
el numero 28.2 de este afio (1), quiero agradecer en
primer lugar los comentarios y criticas del Dr. Javier de
Andrés. Como bien corrige, la denominacion del nervio
basivertebral es la correcta, siendo un lapsus calami
la terminologia de “nervio basicervical vertebral”, que
se corrige en fe de erratas.

En cuando a la utilizacién del procedimiento INTRA-
CEPT®, con denominacién comercial, como término
incluido en el comentario, después de tener en con-
sideracion las recomendaciones editoriales internacio-
nales, se ha basado en la prevalencia del principio de
beneficencia. Realmente las técnicas intervencionistas
suelen carecer de estudios controlados y de calidad,
y la variabilidad del operador y de las propias técni-
cas condiciona la heterogeneidad de los resultados en
salud, incluida la seguridad. En cuanto a la ablacion
del NVB, solo hay registrados ensayos clinicos con el
sistema INTRACEPT® (2). Por otro lado, este procedi-
miento/sistema es el Unico aprobado por una agencia
nacional de medicamentos, en este caso la FDA (3).
Los resultados obtenidos solo son validos con el siste-
ma y metodologia empleados, descritos con el término
en cuestion. Por todo ello se ha hecho hincapié en el
nombre del sistema que, a la vez, es la descripcion de
la técnica empleada. No se trata de una promocion
comercial, sino del interés clinico y de reconocimiento
de la metodologia que es de referencia. Adicionalmente,
los ensayos clinicos publicados sobre el procedimiento
en la revista European Spine Journal (4.5) incluyen el
téermino registrado del procedimiento.

Por otro lado, hay que tener en cuenta que “Avances
en dolor” de RESED incorpora comentarios de articulos

de especial interés en dolor con libertad de céatedra, y
no se trata de trabajos originales, cuya disciplina meto-
dolégica es otra.

Por altimo, hubiera sido de gran interés incorporar
la opinion del Dr. de Andrés, como experto en dolor
discogénico, sobre el procedimiento en cuestion, y enri-
guecer la critica constructiva.

J. Vidal Fuentes
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En el articulo de comentario de “Avances en dolor” sobre radiofrecuencia del nervio basivertebral en dolor
discogénico, publicado en el nimero 28.2 de este afo, con el titulo “La ablacion intradsea por radiofrecuencia
del nervio basicervical vertebral. ¢Solucion en dolor discogénico refractario?” (1), el termino “nervio basicer-
vical vertebral” es erroneo, siendo la terminologia correcta nervio basivertebral.
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