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Utilidad o necesidad de la ketamina en el

dolor postoperatorio
Usefulness or necessity of ketamine in postoperative pain

Cuando se me ofrecio la oportunidad de escribir el editorial del articulo “Efectividad del
uso de ketamina perioperatoria en pacientes sometidos a cirugia de raquis en tratamiento
cronico con opioides”, la primera persona en la que pensé fue el Dr. Jaume Canet, refe-
rente en la especialidad de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor, humano,
profesional, y a su vez un apasionado de la ketamina [1].

La ketamina es un antagonista no competitivo del receptor N-metil-D-aspartato (NMDA)
con un efecto analgésico a dosis subanestésicas [2).

Es obvio que, debido al aumento en la incidencia de la cirugia de raquis por distintas
patologias (Tabla 1), se dan simultaneamente varios condicionantes que dificultan y/o com-
plican el control del dolor agudo postoperatorio (3].

TABLA |
CIRUGIA DE RAQUIS
Tipo de cirugia Patologia Abordaje quirdrgico
Descompresiva
Liberacion de médula/raiz
nerviosa:

- Laminotomia
(reseccion parcial)
- Laminectomia
(reseccion completa)
- Laminectomia-facectomia
- Discectomia

Hernia discal
Estenosis de canal
Estenosis foraminal

PLIF (posterior)
TLIF (transforaminal)

Estabilizadora/fusion

Escoliosis
Traumatismos
Discopatias
Listesis
Espondilodiscitis

ALIF (anterior)

LIF (lateral)

Material de instrumentacion:
- Tornillos

- Barras

- Arandelas

- Cajas intersoméaticas

- Injerto éseo

Extirpacion de lesiones

Tumores
Masas

PLIF: fusion intersomatica lumbar posterior. TLIF: fusién intersomatica lumbar transforaminal.
ALIF: fusién intersomatica lumbar anterior. LIF: fusion intersomatica lumbar lateral.

El dolor intenso originado por la diseccion y manipulacion quirdrgica (tejidos osteotendi-
nosos, musculares, radiculares, meningeos, etc.) conduce a un estado perioperatorio de
sensibilizacion nociceptiva, en el que esta implicado la estimulacion del receptor NMDA.
Por ello, el bloqueo del receptor NMDA se plantea como una estrategia terapéutica para
mejorar el control del dolor postoperatorio en la cirugia de raquis [4).

Teniendo en cuenta que casi un 25 % de los pacientes que se someten estos tipos de
cirugias son consumidores cronicos de opioides, es importante realizar un adecuado ma-
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nejo perioperatorio, con el objetivo de promover una analgesia satisfactoria y, sobre todo,
prevenir el sindrome de abstinencia [3].

La evidencia en cuanto al manejo de los pacientes consumidores cronicos de opioides es
muy escasa; sobre todo esta basada en casos clinicos, series pequefias y como siempre
en opiniones de expertos. No obstante, ante la escasez de guias tenemos que asistirlos en
las 3 etapas del perioperatorio (Tabla I1):

TABLA 1l
ETAPAS DEL PERIOPERATORIO EN PACIENTES CONSUMIDORES CRONICOS DE
OPIOIDES
Etapas perioperatorio Acciones
Identificar
Preoperatorio Informar

Preplanificar

Utilizacion de técnicas anestésicas locorregionales
y/0 combinadas

ST Monitorizacién profundidad hipnética
Utilizaciéon de farmacos coadyuvantes (ketamina)
Postoperatorio Analgesia multimodal
1. En el preoperatorio. Tenemos que identificar al paciente consumidor crénico de opioi-

des, informar y preplanificar. Una vez identificado, se tiene que evaluar y saber si la
intervencion quirdrgica esta relacionada con la indicacion del consumo cronico de
opioides, asi como la magnitud de la misma.

Hay que decirle al paciente que va a ser mas complicado el manejo de su dolor. Este
es el momento de explicar en la consulta, lo mas importante: el dia de la intervencion
no ha de suspender/madificar el opioide (dosis), ni cambiar la via de administracion.
También se le informara de que va a disponer de unos dispositivos (elastdmeros, PCA
[Patient Controlled Analgesia]), a través de los cuales se le administrara los analgésicos.

. En el intraoperatorio. Si es posible, se ha de realizar una técnica anestéesica locorregio-

nal. Si fuera necesaria una anestesia general (secuencia de induccion répida), es re-
comendable combinarla con técnicas locorregionales. Las razones son las siguientes:

- La anestesia locorregional proporciona un adecuado control de la nocicepcion, y

por tanto evita la hiperalgesia inducida por opioides.

- La disminucion del consumo de opioides mejora el estado de la inmunosupresion

(procesos oncolagicos, etc.).

- La reduccion en el consumo de opioides ocasiona menor incidencia de disfuncion

cognitiva.

También es imprescindible la monitorizacion de la profundidad hipnética en los pa-
cientes consumidores cronicos de opioides, precisamente por un riesgo incrementado
de despertar intraoperatorio.

Hasta la actualidad se han empleado farmacos que si utilizamos intraoperatoriamen-
te nos disminuyen el consumo de opioides. Se han publicado revisiones, metanalisis
de los alfa-2 agonistas (5], entre los cuales esta la clonidina y la dexmetomidina, asi
como los gabapentinoides (6], pero de todos los coadyuvantes el que con mayor
frecuencia se utiliza es la ketamina (7).

Aungue la dosis 6ptima no esta establecida, un bolus de ketamina a dosis suba-

nestesicas (0,2-0,75 mg/kg via intravenosa) junto con una perfusion intraoperatoria
a dosis bajas (2-10 mcg/kg/min via intravenosa) disminuye intraoperatoriamente el
empleo de analgésicos (opioides y no opioides), e infiere una reduccién del consumo
de analgésicos en el dolor cronico durante semanas mas tarde [8.9).
En el postoperatorio. Se ha de tener en cuenta que los pacientes consumidores cré-
nicos de opioides presentan umbrales de dolor mas bajos, y por tanto intensidades
de dolor mas elevadas. Ha de realizarse una analgesia multimodal (tratar el dolor
incisional, antinflamatorios, etc.) con el fin de ahorrar opioides (10,11).

Se ha observado que el uso de ketamina en perfusion intravenosa, junto con cloruro
morfico mediante dispositivas PCA en una proporcion 1:1, es estable y reduce el consumo
de opioide [12,13], asi como una disminucion en las nduseas y vomitos postoperatorios
y en los efectos psicomiméticos [14). Sin embargo, dosis mayores de 25-30 mg/dia de
ketamina no aumentan el efecto ahorrador de opioide y podria ocasionar alucinaciones.
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De esta manera, la ketamina administrada perioperatoriamente por via intravenosa a
dosis subanestésicas (Tabla lll):

TABLA 1l
DOSIS PERIOPERATORIA DE KETAMINA INTRAVENOSA

Utilizacién de ketamina perioperatoria dosis via intravenosa

Preoperatorio No se administra
, Bolus: 0,2-0,75 mg/kg
IR Perfusion: 2-10 mcg/kg/min
p . En asociacion con cloruro morfico (ratio 1:1) a través de
ostoperatorio

PCA, bolo 1 ml, méx. 6 bolos/h, tiempo de cierre 10 minutos

- Proporciona un mejor control en la intensidad del dolor agudo postoperatorio.

- Reduce los requerimientos de opioides en el intra y postoperatorio.

- Disminuye la incidencia de dolor crénico gracias al mejor control del dolor agudo (anti-
nociceptivo, antinflamatorio, antihiperalgésico, disminucion de la sensibilizacion central
mediada por NMDA, efecto ahorrador de opioides).

- Minimiza la frecuencia de nauseas y vomitos postoperatorios.

El articulo “Efectividad del uso de ketamina perioperatoria en pacientes sometidos a cirugia
de raquis en tratamiento crénico con opioides” que se publica en este nimero de la Revista
de la Sociedad Espariola del Dolor, nos aporta gracias a la administracion intraoperatoria de
ketamina, asi como su combinacion con cloruro mérfico en el postoperatorio, un excelente
protocolo analgésico multimodal, efectivo y seguro para el control del dolor agudo en las
primeras 48 horas tras la cirugia.

M. Monerris Tabasco
Unidad del Dolor. Hospital Universitario Germans Trias i Pujol. Badalona, Barcelona, Espaia

Correspondencia: Mar Monerris Tabasco
mmmonerris.germanstrias@gencat.cat
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Ventajas diagnésticas de convertir nuestro maovil
en una camara termografica
Diagnostic advantages of turning our smartphone into a

thermal imaging camera

A. Ortega Romero

Servicio de Anestesiologia. Hospital ASEPEYO-Coslada. Coordinador de la Unidad del Dolor Crénico.

Coslada, Madrid, Esparia

El calor y la temperatura han estado vinculados a
la historia humana desde sus origenes; de hecho, en
muchas areas y actividades diarias, uno de los prime-
ros sintomas que revela la existencia de una anomalia
o irregularidad es la variacion habitual de temperatu-
ra. En 1800, William Herschel descubrié los rayos
infrarrojos, y unos afios despues, en 1840, su hijo
John Herschel capturé el primer “termograma”. En el
siglo xx el desarrollo tecnolégico de la termografia (T1)
surge de sus aplicaciones en el ambito militar, y sobre
todo del campo de la construccion detectando anoma-
lias en el estado de las edificaciones.

En medicina, la Tl comenzo a usarse en los afios 60,
pero debido a los malos resultados como herramienta
diagnostica y la falta de protocolos estandarizados, se
dej6 de utilizar en detrimento de otras técnicas mas
precisas [1). No obstante, las mejoras tecnolégicas
de la Tl en los ultimos afios y sus ventajas (no invasiva,
rapida, dinamica, sin efectos secundarios) han hecho
posible un resurgimiento de la misma. Entre las nuevas
aplicaciones podemos destacar las que se desarrollan
en el ambito de la actividad fisica y el deporte, cuan-
tificando la asimilacion de la carga de trabajo fisico,
la valoracion de la condicion fisica, la prevencion y el
seguimiento de las lesiones a través de algoritmos y
software que proporcionan métricas especificas de los
deportistas tras el analisis de las imagenes de termo-
grafia [2].

En el area de dolor se han realizado varios estudios
sobre la utilidad de la Tl en el sindrome de dolor re-
gional complejo (SDRC), neuralgia posherpética, lesion
por latigazo cervical, artritis inflamatoria, articulacion
temporo-mandibular, cefalea y sindrome de dolor mio-
fascial. En todos estos trabajos se han utilizado cama-
ras termograficas de alta resolucion y de alto coste
economico [3).

Recientemente se han comercializado camaras ter-
mograficas basadas en teléfonos moviles que han sido
probadas y validadas para biomedicina (4). El estudio
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de Dhatt y cols. (5] aplica una de estas camaras para
el diagnéstico y tratamiento del SDRC.

El diagnostico del SDRC es un desafio debido a la
amplia variabilidad de sus manifestaciones clinicas. Los
criterios de consenso de Budapest son el enfoque diag-
néstico mas aceptado en la actualidad. Existe un acuer-
do unanime sobre el diagnostico y tratamiento precoz
del dolor y la rehabilitaci6n como medida mas eficaz
para el pronéstico funcional del SDRC. Sin embargo,
especialmente en etapas tan tempranas, la implemen-
tacion de medidas funcionales objetivamente cuantifica-
bles puede ser extremadamente Util para el diagnostico
precoz, la clasificacion de la gravedad de los sintomas y
el seguimiento de la respuesta al tratamiento del SDRC.

En el trabajo de Dhatt y cols. [5] se destaca la sen-
sibilidad y especificidad de las imagenes logradas por
estas camaras termograficas basadas en el mévil para
apoyar el diagnéstico clinico inicial del SDRC, monitori-
zar la respuesta al tratamiento médico con prednisona y
demostrar la eficacia de los bloqueos nerviosos diagnos-
ticos. Se ilustra con imagenes de cada caso clinico la
normalizacion de la asimetria térmica después de cada
intervencién o tratamiento realizado en cada paciente.

La sensibilidad de las pruebas realizadas podria
haberse mejorado si hubiera aplicado una prueba de
estrés por frio como las realizadas por Pérez-Concha
y cols. [B] y aplicando protocolos cuantitativos que ate-
nden los factores de influencia extrinsecos.

Estas camaras termograficas en el mavil tienen un
coste mucho menor y permitirén tener acceso a esta
tecnologia a un mayor numero de profesionales. La me-
jora continua en la resolucion de estas camaras y el
procesamiento en los dispositivos maviles lograran en
un futuro reciente mejorar su precision y sensibilidad.
AUn son necesarios mas trabajos para validar y aumen-
tar la eficacia diagnéstica de la Tl en el dolor. Previsible-
mente la accesibilidad de las camaras termograficas
en nuestros teléfonos moviles despertara el interés de
muchos profesionales implicados en el tratamiento del
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dolor aumentando el nivel de evidencia de esta técnica.
El anélisis cuantitativo de la variables térmicas con nue-
vos programas informaticos que apliquen coeficientes
de variacion nos daran mayor validez a todas la image-
nes obtenidas y podremos realizar rapidos informes de
seguimiento de las asimetrias encontradas [/].
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La ablacién intraésea por radiofrecuencia del
nervio basicervical vertebral. ;Solucién en dolor

discogénico refractario?

Radiofrequency intraosseous ablation of the vertebral
basicervical nerve. Solution in refractory discogenic pain?

J. Vidal Fuentes
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El dolor lumbar croénico es unas de las patologias
mas prevalentes en la poblacién general; supone un
10 % de los procesos en paises occidentes y la principal
causa de discapacidad dentro de todos los procesos
musculoesqueléticos [1]). En Espafia, segin la Encuesta
Nacional de Salud de 2017, el 20 % de la poblacion
sufre lumbalgia cronica, prevalencia que aumenta con la
edad [2]. El 95 % de las causas de lumbalgia son de tipo
mecanico, y el 26-39 % son de origen discogénico [3].

Un estudio reciente de Fischgrund y cols. comunica
los resultados a largo plazo de 5 afios de un ensayo clini-
co sabre la efectividad de la ablacion intradsea por radio-
frecuencia del nervio basicervical vertebral en lumbalgia
cronica (4). La técnica bautizada como INTRACEPT®
(https: / /www.youtube.com /watch?v=Ht8kspBRZII) ha
sido aprobada por la FDA en 2016.

El estudio en cuestion analiza la persistencia de efica-
cia tras un minimo de seguimiento de 5 afios en 100 pa-
cientes de los 137 que recibieron dicho tratamiento
activo del EC incial [S) (estudio en el que habia grupo con-
trol simulado y que permitia el paso al grupo activo,
de tal forma que el 75 % de los pacientes recibieron
dicho tratamiento). Los criterios de seleccion eran: lum-
balgia crénica sin respuesta a tratamiento conservador
durante 6 meses, cambios radiologicos Modic 1 o 2,
limitacion funcional en cuestionario Oswestry (ODI) severa
y dolor > 4 /10 cm. Se excluyeron la presencia de dolor
radicular, cirugia previa, presencia de osteoporosis, pro-
trusiones o hernias discales > de 5 mm, espondilolistesis
> de 2 mm, litigio o depresion. La técnica se realizo entre
L3 y S1, con una duracion entre 30 y 90°. La media de
reduccion del ODI fue del 60 % y del dolor de 4,4 puntos.
El 66 % de los pacientes tuvo una reduccion del dolor
superior al 50 %, el 47 % > del 75 % y el 34 % com-
pleta. Al menos un 75 % de los pacientes tuvieron una
mejoria clinica importante (reduccion en 15 puntos del
ODI y del dolor de 2 puntos, aceptadas cono diferencias
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minimas clinicamente importantes). Esta a mejoria se
mantuvo en todos los pacientes a lo largo de los 5 afios
de seguimiento minimo.

Los resultados de la cirugia como alternativa al trata-
miento de la patologia degenerativa discal, como el re-
emplazamiento discal o las técnicas de fusién vertebral,
presentan unos resultados de mejoria clinica en dolor o
en el ODI muy inferiores a las que ofrece el INTRACEPT®,
con un costes mayores, mas dias de hospitalizacion y
complicaciones y peores resultados a largo plazo [6.7].

El dolor discogénico es un reto terapéutico con li-
mitaciones en el abordaje farmacologico, tanto por la
eficacia como por la seguridad, sobre todo largo plazo,
tanto de los AINE, los opioides o del propio paracetamol
(B). Las técnicas minimamente invasivas sobre el disco,
como las diferentes formas de radiofrecuencia, tienen
escasa evidencia o no son suficientemente eficaces (9)].

La posibilidad de identificar claramente pacientes
con dolor discogénico mediante la clinica, radiologia
y discografia, deberia permitirnos indicar y practicar
técnicas como la INTRACEPT® e incluirlas en la cartera
de servicios de las unidades del dolor (10).
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Efectividad analgésica del tapentadol en el
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RESUMEN

Objetivo: El objetivo del presente estudio es evaluar
la eficacia y seguridad de tapentadol de liberacién a
100 o 200 mg via oral cada 24 horas, de accién
prolongada, para el tratamiento del sindrome postla-
minectomia (SPL) en una serie de pacientes con dolor
neuropatico en tratamiento analgésico inefectivo.

Material y métodos: Se realizé un estudio unicéntri-
co, longitudinal, prospectivo y observacional, en el que
se reclutaron 30 pacientes a la clinica de dolor de un
centro de referencia de tercer nivel que sufrian de SPL
y que cumplian con todos los criterios de inclusion; a
quienes se les aplico el cuestionario Brief Pain Inven-
tory en su version en espafiol y el test de Lanss antes
y después de iniciar tratamiento con tapentadol, y se
aplicé una t de Student para comparar la efectividad
global del tratamiento del dolor neuropético.

Resultado: Se analizaron datos de 30 pacientes, de
los cuales 19 fueron mujeres (63,3 %) y 11 hombres
(36,6 %) con diagnostico de SPL confirmado y con
caracteristicas de dolor de tipo neuropatico, quienes
fueron divididos en dos grupos: el primer grupo de
13 pacientes (43,3 %) recibid tapentadol a 100 mg
via oral cada 24 horas y el segundo de 17 pacientes
(56,6 %) recibio 200 mg via oral cada 24 horas por
cuatro semanas. Se les dio un seguimiento de 4 sema-

~
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ABSTRACT

Objective: The objective of this study is to eva-
luate the efficacy and safety of long-acting tapentadol
100 or 200 mg orally every 24 hours for the treat-
ment of Postlaminectomy Syndrome (SPL) in a series
of patients with pain neuropathic in ineffective analge-
sic treatment.

Material and methods: A single-center, longitudinal,
prospective and observational study was conducted, in
which 30 patients were recruited to the pain clinic of
a third-level reference center who suffered from SPL
and who met all the inclusion criteria; To whom the
Brief Pain Inventory questionnaire in its Spanish ver-
sion and the Lanss Test were applied before and after
starting treatment with tapentadol and a student’s t
was applied to compare the overall effectiveness of the
treatment of neuropathic pain.

Results: Data from 30 patients were analyzed, of
which 19 were women (63.3 %) and 11 were men
(36.6 %) with a diagnosis of confirmed SPL and the
presentation of neuropathic pain, who were divided into
two groups. The first group of 13 patients (43.3 %)
received tapentadol at 100 mg orally every 24 hours,
and the second group of 17 patients (56.6 %) received
200 mg orally every 24 hours for four weeks. They
were followed up for 4 weeks and statistically signifi-
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nas y se encontré una disminucion estadisticamente
significativa (valor de p = 0,08) del dolor neuropético
en la consulta subsecuente de la clinica del SPL.

Palabras clave: Dolor neuropatico, dolor crénico, sin-
drome postlaminectomia, tapentadol, opioides, cirugia
ortopédica.

INTRODUCCION

El sindrome postlaminectomia (SPL) es una entidad
clinica compleja debido a que es un diagnostico directa-
mente relacionado a un tratamiento quirdrgico, y en la
actualidad es de los principales mativos de consulta en
las unidades de dolor. EI SPL es resultado de tratamien-
tos quirtrgicos que condujeron o dejaron al paciente
con dolor crénico axial y/o dolor radicular de igual o
mayor intensidad que el previo a la cirugia (1). El dolor
presenta una mala respuesta a los tratamientos con-
vencionales y es de dificil control. En los Estados Unidos,
donde la cirugia de columna excede las 300.000 ope-
raciones al afio, del 10 al 40 % de las operaciones de
columna lumbar resultan en SPL (2]; los datos estadis-
ticos no difieren en gran medida del contexto mexicano.

De acuerdo con la Asociacion Internacional para el
Estudio del Dolor (IASP por sus siglas en inglés) el dolor
neuropatico (ON] es definido como “dolor causado por
una lesién o disfuncién del sistema nervioso somatosen-
sorial” [3]. EI DN se caracteriza por ser un dolor tipo
urente, guemante, asociado a espasmos musculares,
disminucion de la fuerza, sensacion de toques eléctricos
y/0 sensibilidad. Este dolor puede ser consecuencia de
procesos inflamatorios en las raices nerviosas y por
sensibilizacién periférica. En todos los casos de DN
debe recordarse que el dolor de espalda crénico repre-
senta una transformacién del dolor nociceptivo a dolor
neuropatico que debe tomar en cuenta la percepcion
subyacente del paciente, ya que el SPL representa un
reto clinico debido a la complejidad en su fisiopatologia,
y usualmente no responde a los analgésicos convencio-
nales y sus combinaciones, ademas de que los sinto-
mas secundarios asociados son desagradables para los
pacientes y los llevan a interrumpir el tratamiento (4).

El tratamiento del dolor neuropatico tiene su base en
grupos de medicamentos diferentes a los analgésicos
convencionales, por ejemplo, los anticonvulsivantes,
antidepresivos triciclicos y analgésicos puros, los opioi-
des. El tapentadol es un opioide de accion central cuya
indicacion es en el manejo de dolor crénico severo, y
gue presenta dos mecanismos de accion, el agonismo
parcial opioide en receptores p y la inhibicion de la re-
captacion de la noradrenalina al mismo tiempo. Se une
a los receptores p-opioides selectivamente, de forma
moderada, en comparacion con morfina u oxicodona
(5], ya que, a pesar de presentar menor efecto anal-

4 )

cant improvement (p value = 0.05) was found in the
SPL clinic.

Key words: Neuropathic pain, chronic pain, postla-
minectomy syndrome, tapentadol, opioids, orthopedic

surgery.
J

gésico, este se ve aumentado por la inhibicion en la
recaptacion de noradrenalina [6-3); por lo que favorece
la disminucién en la incidencia de efectos adversos y
una mayor tolerabilidad al tratamiento en pacientes con
dolor crénico neuropatico y en otras condiciones, como
en la osteoartitis [10] o en cancer [11). Secundario a
su efectividad en el manejo de dolor neuropatico, se
ha estudiado su combinacién con pregabalina y se ha
demostrado su efectividad y tolerabilidad géastrica y en
sistema nervioso central, aun con tratamiento opioide
previo, en pacientes que han mostrado intolerabilidad a
través de diversos efectos adversos [(12.13).

La clinica del dolor del Centro Médico Nacional (CMN)])
20 de Noviembre del ISSSTE, situado en la Ciudad de
Meéxico, atiende a una gran poblacion del pais con esta
patologia. Los pacientes son un grupo heterogéeneo, que
incluye un gran rango de edades, muchos de ellos con
comorbilidades distintas y que se presentan con dolor
lumbar crénico. Estos acuden a la consulta refiriendo
dolor axial o radicular, causa importante de ausentismo
laboral e incapacidad. En la presente investigacion, el
tratamiento de toda la poblacion de pacientes, previo a
la llegada a la clinica se basaba exclusivamente en pre-
gabalina y antinflamatorios no esteroideos (AINE). Para
propésitos de esta investigacion se prescribio tapenta-
dol de accion prolongada, para mejorar el control del
DN secundario al SPL. Esto significaria una ventana de
oportunidad en el control del dolor y con una menor can-
tidad de efectos adversos y reduccion de polifarmacia.

PACIENTES Y METODOS

Se realizd un estudio unicéntrico, longitudinal, pros-
pectivo y observacional en el CMN 20 de Noviembre.
Se seleccionaron a los pacientes que acudieron a la
clinica del dolor a consulta de primera vez con diagnés-
tico de SPL, referidos de unidades de segundo nivel de
diferentes provincias de la Republica Mexicana, que se
encontraban bajo tratamiento con una dosis estandari-
zada de pregabalina 75 mg cada 24 h, por las noches.
Con autorizacion y consentimiento informado previo, don-
de se explico detalladamente todos los probables efectos
secundarios del tratamiento, se inici6 terapia con tapen-
tadol de accion prolongada a 100 o 200 mg via oral
cada 24 horas. En la primera consulta se aplicd como
prueba diagnostica el cuestionario Lanss, con la finalidad
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de determinar si el dolor que presentaban los pacien-
tes era de tipo neuropatico, y para evaluar el impacto
del tratamiento con tapentadol se aplicd el cuestionario
Brief Pain Inventory en su version en espafiol. Durante
cuatro semanas se monitorizo via telefonica una vez a la
semana a los pacientes, para ajuste individual de dosis,
para determinar aquella dosis que le brinda mayor alivio
del dolor con la menor incidencia de efectos adversos,
como cefalea, molestias gastrointestinales, boca seca,
cansancio, ansiedad o trastornos del suefio.

Para el andlisis estadistico de los datos se tomé en
consideracion a cada item del cuestionario Lanss y del
cuestionario Brief Pain Inventory como una variable a
estudiar. Los item estudiados para el analisis estadistico
de la evolucion de la percepcion del dolor del cuestionario
BPI corresponden a las siguientes preguntas:

1. Clasifigue su dolor haciendo un circulo alrededor
del nimero que describe la intensidad maxima del
dolor sentido en las Ultimas 24 horas.

2. Clasifique su dolor haciendo un circulo alrededor
del nUmero que describe la intensidad minima del
dolor sentido en las Ultimas 24 horas.

3. Clasifique su dolor haciendo un circulo alrededor
del numero que describe la intensidad media del
dolor sentido en las Gltimas 24 horas.

4. Clasifique su dolor haciendo un circulo alrededor
del nimero que describe la intensidad de su dolor
actual.

Posteriormente, se evaluod la percepcion de los pa-
cientes ante el cambio en calidad de vida a través del
Brief Pain Inventory, el cual evalta diferentes areas de
impacto secundario al dolor, donde los item corres-
ponden a las siguientes areas: a) actividad general;
b) estado de 4nimo; c) deambulacién; d) trabajo normal;
e) relaciones interpersonales; f) calidad del suefo, y
g) capacidad de diversion.

Se comparo la percepcion del dolor de los pacientes en
la valoracion inicial en la clinica del dolor, de forma previa a
recibir el tratamiento a base de tapentadol, y 4 semanas
después de haber comenzado el tratamiento. Para valo-
rar si la diferencia entre ambas observaciones era sig-
nificativa se aplico una prueba de rangos de Friedman.

RESULTADOS

Se trabajo con una muestra de 30 pacientes, de los
cuales 19 fueron mujeres (63,3 %) y 11 eran hombres
(36,6 %). La edad promedio de los pacientes fue de
49,65 afios, con un rango de edades que iba de los 25
a los B65 afios de edad, la desviacion estandar fue de
9,79 afos, lo cual nos indica una muestra heterogénea.
Se confirm6 en el 100 % de la muestra un diagnéstico
de SPL y la presentacion de un dolor de tipo neuropatico.
De nuestra poblacién, 14 de los pacientes no habian
presentado consumo previo de opioides (46,6 %), mien-
tras que 16 de los pacientes si habian tenido experien-
cias con opioides (53,3 %). Se dividi6 a la poblacion en
dos grupos de manera aleatorizada, de tal manera que
el primer grupo de 13 pacientes (43,3 %) recibio ta-
pentadol a 100 mg via oral cada 24 horas y el segundo
de 17 pacientes (56,6 %) recibié 200 mg via oral cada
24 horas por cuatro semanas. En el seguimiento de
efectos adversos, 21 pacientes (70 %) no reportaron

presentar reacciones adversas; quedando un 30 % de
los pacientes con reacciones: 2 de ellos presentaron
constipacion y 8 presentaron nduseas. Para el andlisis
estadistico de los datos se tomo en consideracion a cada
ftem como una variable a estudiar del cuestionario Brief
Pain Inventory y del cuestionario de Lanss, comparando
la percepcion del dolor de los pacientes previo a recibir el
medicamento y cuatro semanas después de llevar el tra-
tamiento a través de la Escala Verbal Analoga del Dolor.

Se comparé la intensidad del dolor de los pacientes
previo a recibir el medicamento (PreTest) y 4 semanas
después de iniciarlo (PostTest), mostrando una disminu-
cion significativa de la percepcién del dolor en todas las
variables, sin embargo la comparacion entre la dosis
de 100 mg o de 200 mg de tapentadol no mostraron
diferencias estadisticamente significativas en ninguno de
los grupos; los resultados se muestran en la Figura 1.
Posteriormente, en la evaluacion del cambio en cali-
dad de vida a través de diferentes areas de impacto,
mostrando en todas las areas evaluadas que hay una
disminucién significativa del impacto del dolor y mejo-
ra en la percepcion de las areas de impacto estudiadas,
nuevamente sin demostrar diferencias entre una dosis
u otra de tapentadol; los resultados se muestran en
la Figura 2. Adicionalmente, los pacientes refieren dis-
minucién en el ardor en las piernas y la sensacion de
toques eléctricos, teniendo un impacto en la actividad
general y pudiendo realizar un mayor nimero de activi-

Fig. 1. Percepcitn de intensidad del dolor previo y pos-
terior al uso de tapentadol. Se muestra el promedio de
las calificaciones globales que asignaron los pacientes a
la intensidad de su dolor en el comparando la percepcion
del dolor neuropatico previo al tratamiento con tapentadol
(PreTest) y posterior al tratamiento (PosTest); adicional-
mente se comparan los resultados que obtuvieron el gru-
po con dosis de 100 mg cada 24 horas contra el grupo
de 200 mg cada 24 horas. Las preguntas se grafican
y corresponden a las siguientes preguntas: A. Clasifique
su dolor haciendo un circulo alrededor del nimero que
describe la intensidad maxima del dolor sentido en las Gl
timas 24 horas; B. Clasifique su dolor haciendo un circulo
alrededor del nimero que describe la intensidad minima
del dolor sentido en las ultimas 24 horas; C. Clasifique su
dolor haciendo un circulo alrededor del nUmero que descri-
be la intensidad media del dolor sentido en las Ultimas 24
horas y D. Clasifique su dolor haciendo un circulo alrededor
del nimero que describe la intensidad de su dolor actual.
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Fig. 2. Impacto del dolor en la vida de los pacientes previo y
posterior al uso de tapentadol. Se muestra el promedio de
las calificaciones globales que asignaron los pacientes a la
afeccion de distintas areas de su vida cotidiana y se compara
la calificacién previa al tratamiento con tapentadol (PreTest) y
posterior al tratamiento (PostTest); adicionalmente se com-
paran los resultados que obtuvieron el grupo con dosis de
100 mg cada 24 horas contra el grupo de 200 mg cada
24 horas. Se aprecia una mejoria significativa de la afeccion
del dolor en la calidad de vida posterior al uso de tapentadol
de liberacién prolongada, pero no hay diferencia significativa
entre el uso de una dosis u otra. Las areas se grafican de la
siguiente manera: A. Actividad general; B. Estado de animo;
C. Deambulacién; D. Trabajo normal; E. Relaciones interper-
sonales; F. Calidad del suefio, y G. Capacidad de diversion.

dades como caminar, realizar trabajos domésticos, una
mejoria en su relacion con los otros y, de igual manera,
existe una mejoria con relacion al suefio.

En relacién con los efectos adversos presentados, solo
el 25 % refirid ndusea, la cual fue transitoria y no llevo a los
pacientes a suspender el tratamiento. El 6 % de la mues-
tra refirio constipacion, sin embargo, no fue tan intensa
como para que el paciente suspendiera el tratamiento.

DISCUSION

La inhibicién de la recaptacion de la noradrenalina
en los axones terminales de la via descendente inhibi-
toria noradrenérgica aumenta la concentracion extra-
celular de noradrenalina a nivel medular, produciendo
antinocicepcion mediante la activacion de los receptores
o2 adrenérgicos; se conoce gue este hecho es espe-
cialmente relevante en los estados de dolor cronico,
especialmente en el dolor crénico neuropético (7.8).

Con base en la investigacion efectuada, podemos
afirmar que el medicamento tapentadol de liberacion
prolongada es efectivo para el control del DN secunda-
rio al SPL, ya que los pacientes estudiados presentan
una disminucioén en la percepcion del dolor maximo y la
media del dolor de acuerdo a la Escala Verbal Analoga
del Dolor, utilizando el cuestionario Brief Pain Inventory
en su version en espafol y el cuestionario de Lanss,
asi como una mejoria estadisticamente significativa en
evaluacion de calidad de vida a través de diferentes
areas de impacto del dolor, donde se mostré una prin-

cipal mejoria en el estado de animo. Sin embargo, no
existen diferencias significativas entre una dosis y otra.
Los estudios realizados de tapentadol en cuanto a equi-
potencia y equianalgesia han sido comparados contra
oxicodona, el cual es un opioide fuerte, y en pacientes
sin administracion previa de opioides los efectos adver-
sos, con gran frecuencia, llevan al paciente a dejar el
tratamiento [39]. A partir de estos resultados y de la baja
presentacion de efectos adversos al tapentadol, pode-
mos suponer que el apego al tratamiento serd mejor, en
comparacion con los previamente utilizados, llevando a un
menor consumo de medicamentos y a una menor expo-
sicion a efectos adversos bien conocidos del uso crénico
de analgésico opioides. La principal limitacion de este
estudio fue una muestra pequeria la poca disponibilidad de
los pacientes para acudir a revisiones de seguimiento por
limitaciones de transporte, las cuales fueron parcialmente
resueltas a presentar seguimiento por via telefénica.

CONCLUSION

El uso terapéeutico de tapentadol de accion prolongada
demostro superioridad en el control analgésico del dolor
neuropatico secundario a sindrome postlaminectomia
en pacientes con utilizacion previa de analgésicos no
opioides que expresaron persistencia del dolor postqui-
rargico y afeccion a su calidad de vida. Dentro de sus
ventajas analgésicas como opioide, su agonismo parcial
mu disminuye la incidencia de efectos adversos. Esta
caracteristica pudiera hacer que el tapentadol de accién
prolongada se convirtiera en un opioide de primera linea
en el tratamiento del dolor neuropatico debido a su alta
tolerabilidad. Ademas de manera clinica, algunos de los
beneficios observados es una percepcion maxima del
dolor con una disminucién estadisticamente significativa
y una mejora en la calidad de vida, especialmente en el
estado de animo. Con base en los resultados obtenidos
podemos concluir que el tapentadol es un medicamento
eficaz en el tratamiento del dolor neuropético, con el cual
se puede iniciar terapia con opioides, siendo efectiva en
el control del dolor neuropético secundario al sindrome
postlaminectomia.
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RESUMEN

Objetivo: |dentificar la evolucién de la lumbalgia en el
paciente oncoldgico tratado con manejo intervencionista
del dolor.

Material y métodos: Estudio descriptivo y retrospecti-
vo. Se realizd busqueda en la base de datos de los pacien-
tes atendidos en la Clinica del dolor del Instituto Nacional
de Cancerologia sometidos a procedimiento intervencio-
nista por lumbalgia en el periodo de enero de 2017 a
diciembre de 20189. El analisis estadistico se realizo en
el programa SPSS 15.0y la informacién se presenté en
tablas de frecuencia.

Resultados: Se analizaron 143 pacientes quienes
fueron en mayor porcentaje mujeres (69 %) con una
media de edad de B5 afios. Los factores de riesgo iden-
tificados mas frecuentes fueron diabetes mellitus tipo 2
(18,2 %) e hipertension arterial (14,7 %). Los diagnés-
ticos oncolégicos de mayor frecuencia fueron cancer de
mama (38,5 %), cancer de prostata (14 %), mieloma
multiple (13,3 %) y cancer cervicouterino (10,5 %). Los
opioides utilizados fueron tramadol (48,3 %), morfina
(32,2 %), buprenorfina y tapentadol (5,6 %), oxicodona
(1.4 %), fentanilo y metadona (0,7 %). Los abordajes
intervencionistas en mayor proporcion fueron depési-
to de esteroides en ramo dorso medial de articulacion
cigoapofisiaria lumbar de 3 segmentos (11,2 %), depo-
sito de esteroides de ramo dorso medial de articulacion
cigoapofisiaria lumbar de 4 0 méas segmentos el (7,7 %)
y vertebroplastia (5,6 %). Ademas se observé que el
60,8 % de los pacientes recibi6 mas de un abordaje
intervencionista. La respuesta terapéeutica mayor o igual
al 50 % se presentd en el 86,7 % de los pacientes y
el 35,7 % mostré una media de reduccion de opioides

~
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ABSTRACT

Objective: To identify the evolution of low back pain in
cancer patients treated with interventional pain manage-
ment.

Material and methods: Descriptive and retrospective
study. A search was carried out in data patients treated
at Pain Clinic of the National Cancer Institute who under-
went an interventional procedure for low back pain in
the period from January 2017 to December 2018. The
statistical analysis was performed in SPSS 15.0 program
and information was presented in frequency tables.

Results: 143 patients were analyzed, the highest
percentage being women (69 %) with a mean age of
65 years. Most frequent risk factors identified were
type 2 diabetes mellitus (18.2 %) and arterial hyper-
tension (14.7 %). Most frequent oncological diagno-
ses were breast cancer (38.5 %), prostate cancer
(14 %), multiple myeloma (13.3 %), and cervical cancer
(10.5 %). Opioids used were tramadol (48.3 %), mor-
phine (32.2 %), buprenorphine and tapentadol (5.6 %),
oxycodone (1.4 %), fentanyl and methadone (0.7 %).
Interventional approaches in greater proportion were
steroid deposition in dorsal medial branch of the lum-
bar zygapophyseal joint of 3 segments (11.2 %), steroid
deposition of dorsal medial branch of the lumbar zyga-
pophyseal joint of 4 or more segments (7.7 %) and ver-
tebroplasty (5.6 %), it was also observed that 60.8 % of
patients received more than one interventional approach.
Therapeutic response greater than or equal to 50 % was
presented in 86.7 % of patients and 35.7 % showed a
mean reduction in opioids of 22.2 miligrams / day. Low
back pain with a neuropathic component occurred in
57.3 % of patients. According to verbal analogue scale

Recibido: 08-02-2021
Aceptado: 17-04-2021

Correspondencia: Xavier Esteban Sacoto Garcia
xavier_sac@hotmail.com




EVOLUCION DE LA LUMBALGIA EN EL PACIENTE ONCOLOGICO TRATADO CON MANEJO INTERVENCIONISTA DEL DOLOR 77

4 )

de 22,2 miligramos/dia. La lumbalgia con componente
neuropatico se presentt en el 57,3 % de los pacientes.
De acuerdo con la evaluacién de la escala verbal analo-
ga antes y a la semana postratamiento, se observaron
cambios de dolor leve del 8,4 al 77,6 %, dolor moderado
del 21,7 al 46,9 % y dolor severo del 44,8 a 0,7 %.
Al mes posterior al procedimiento se observo para dolor
leve el 70,6 %, dolor moderado 23,8 %y severo 5,6 %.

En cuanto a la evaluacién del cuestionario Douleur
Neuropathique-4 items antes del abordaje terapéutico,
el 42,7 % de los pacientes presentaron una puntuacion
menor a 4, mientras que el 57,3 % presentd un puntaje
mayor a 4. A la semana el porcentaje fue del 85,3 y
14,7 %, respectivamente, y posterior al mes el 84,6 %
de los pacientes presentd una puntacién menor a 4.

Conclusiones: El depésito de esteroide de ramo dorso
medial de articulacion cigoapofisiaria lumbar de 3 seg-
mentos, 4 0 mas segmentos y vertebroplastia fueron
los abordajes mas frecuentes. La respuesta terapéutica
mayor o igual al 50 % se present6 en el 86,7 % de los
pacientes, sin embargo debido a la etiologia multiple de
este padecimiento administrar diferentes abordajes en
un mismo paciente pudo mejorar el dolor lumbar. Esto se
vio reflejado en la persistencia del dolor un mes posterior
al procedimiento donde se observo un cambio significa-
tivo de dolor moderado y severo a dolor leve (70,6 %),
asi como en la disminucién de analgésicos opioides; sin
embargo se requieren estudios prospectivos para mayor
caracterizacion de su efectividad. La eleccién de realizar
estas técnicas se recomienda luego de un analisis indivi-
dualizado de los pacientes para buscar el mayor beneficio
y evitar complicaciones.

Palabras clave: Lumbalgia, manejo intervencionista,
dolor, cancer, dolor oncolégico.

INTRODUCCION

La lumbalgia se ha caracterizado como un sintoma,
mas que una enfermedad, siendo muy comun entre la
poblacién. Ha sido definida por las guias de manejo del
dolor de espalda baja o lumbalgia propuestas por la
Cooperacion Europea de Ciencia y Tecnologia (COST)
como una sensacion dolorosa o no confortable que se
localiza por debajo del margen costal y por encima del
limite superior de la region glutea, pudiendo irradiarse
hacia uno o ambos miembros pélvicos, donde la mayoria
de sus causas son de etiologia inespecifica (90 %) [1.3).
En 2008 la prevalencia mundial para el dolor lumbar que
incluyd 54 paises estimd un 18,3 %, siendo mas co-
mun en paises de altos ingresos, en mujeres que hom-
bres y en aquellas personas entre 40 y 69 afios (4,5).

La lumbalgia puede ser un sintoma que acompafia
diferentes patologias como estenosis espinal, enfer-
medad visceral, procesos tumorales per se o activi-
dad metastasica, procesos infecciosos o fracturas
por compresion entre otras, por lo que un diagnoésti-
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evaluation before and a week after treatment, chan-
ges in mild pain were observed from 8.4 % to 77.6 %,
moderate pain from 21.7 % to 46.9 % and severe
pain from 44.8 % to 0.7 %. One month after the pro-
cedure, 70.6 % were observed for mild pain, 23.8 %
moderate pain and 5.6 % severe. Evaluation of Douleur
Neuropathique-4 items questionnaire before therapeutic
approach, 42.7 % of patients presented a score lower
than 4, while 57.3 % presented a score greater than 4.
After one week percentage was 85.3 % and 14.7 %
respectively, and after one month, 84.6 % of patients
presented a score lower than 4.

Conclusions: Steroid deposition in dorsal medial
branch of the lumbar zygapophyseal joint of 3 seg-
ments, 4 or more segments and vertebroplasty
were the most frequent approaches. Therapeutic
response greater than or equal to 50 % was pre-
sented in 86.7 % of patients, however, due to the
multiple etiology of this condition, administering diffe-
rent approaches in the same patient could improve
lumbar pain, this was reflected in persistence of pain
one month after the procedure where a significant
change was observed from moderate and severe pain
to mild pain (70.6 %) as well as a decrease in opioid
analgesics; however, prospective studies are required
to further characterize its effectiveness. The choice
to perform these techniques is recommended after
an individualized analysis of the patients to seek the
greatest benefit and avoid complications.

Key words: Low back pain, interventional management,
pain, cancer pain.

co diferencial es esencial. La deteccion de malignidad
debe de ser uno de los principales objetivos, ya que
las metastasis ocasionadas por varios tipos de cancer
generan tumoraciones a este nivel ocasionando dolory
sugiriendo avance de la enfermedad. En estos casos el
diagnéstico diferencial utilizando las banderas rojas en
el dolor lumbar es crucial, ya que al menos el 1 % de los
pacientes con dolor lumbar presenta céncer, requiere
terapia especifica y puede presentar complicaciones
como fracturas patologicas, debilidad, pérdida senso-
rial, paralipsis de intestino o disfuncién de vejiga (6-8].

La valoracion inicial de esta patologia es clinica apo-
yandose de estudios diagnosticos como la radiografia
simple de columna, la cual permite la evaluacion de frac-
turas y anomalias 6seas; sin embargo, la resonancia
magnética permite identificar de manera especifica las
fuentes de anomalias nerviosas o de tejidos blandos [8].

El tratamiento de la lumbalgia es de caracter mul-
tidisciplinario y multimodal, incluyendo medidas farma-
colégicas, no farmacologicas, terapia fisica, terapia
ocupacional y abordajes intervencionistas en pacientes
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con puntuaciones elevadas en la intensidad del dolor,
limitacion funcional severa en procesos agudos o mode-
rada en casos cronicos pese el mejor abordaje terapéu-
tico. Los antinflamatorios no esteroideos (AINE) son el
pilar fundamental en la lumbalgia aguda y en procesos
cronicos de dolor lumbar se suma el uso de opioides,
neuromoduladores, parches de lidocaina, relajantes mus-
culares y estimulacion nerviosa. El uso de blogueos in-
tervencionistas en el dolor lumbar es una alternativa
que se utilizé en 1901 por primera vez y contribuyo a la
introduccion de la guia fluroscopica, facilitando la preci-
sion y seguridad, ya que permite la visualizacion clara de
las estructuras anatomicas, con lo cual la tasa de éxito
se incrementa exponencialmente [8].

En los Ultimos afios se ha observado incremento
de la incidencia de lumbalgia entre 1,5 %y 36 %, (3]
sin embargo la heterogeneidad que existe entre los
resultados de los estudios epidemiologicos, asi como
la falta de estudios en pacientes con cancer, dificulta
la agrupacién, comparacion y descripcion de datos.
Es por ello que a través de este estudio se identifico la
persistencia de lumbalgia en el paciente con cancer, a
quien se le realizd un procedimiento intervencionista.

MATERIALES Y METODOS

Cuando el proyecto de investigacion fue aprobado por
el Comite de Etica e Investigacion del Instituto Nacional
de Cancerologia, se busco en la bitacora de datos de
los pacientes atendidos en la Clinica del Dolor y se
identifico a todos los pacientes que fueron sometidos
a un procedimiento intervencionista por lumbalgia en
el periodo de tiempo comprendido de enero de 2017
a diciembre de 2018.

Los criterios de inclusién fueron:

- Pacientes mayores de 18 afios y diagnéstico de
cancer, atendidos en la Clinica del Dolor del Instituto
Nacional de Cancerologia, en México.

- Pacientes con diagnéstico de dolor lumbar.

- Pacientes a quienes se les realizd algun procedi-
miento intervencionista en el servicio de Clinica del Do-
lor durante el periodo de tiempo comprendido del 1 de
enero de 2017 al 31 de diciembre de 20189.

Los criterios de exclusion fueron:

- Pacientes menores de 18 afios.

- Pacientes con diagnostico diferente a dolor lumbar.

- Pacientes a los cuales no se les realizd procedi-
miento intervencionista en el servicio de Clinica del Do-
lor del Instituto Nacional de Cancerologia durante el
periodo 2017 a 2019.

- Pacientes con historia clinica incompleta.

Una vez obtenido este registro, se analizaron los ex-
pedientes de los pacientes sometidos a procedimiento
intervencionista por dolor lumbar para la bisqueda de la
nota de procedimiento intervencionista de dolor, donde
constaba el diagnostico etiologico del dolor lumbar, si
existia componente radicular o no, esquemas terapéu-
ticos y seguimiento, se registro la informacion obteni-
da en una base de datos para su posterior analisis.
El anélisis estadistico se realizé en el Programa SPSS
version 15.0 (StataCorp, College Station, TX, EE. UU.)
utilizando estadistica descriptiva (media y porcentaje)
y la informacion se presento en tablas de frecuencia.

RESULTADOS

Se seleccionaron un total de 179 pacientes, de los
cuales se eliminaron 36 por presentar datos incomple-
tos (n: 10), intervenciones en diferentes lugares (n: 20)
y por pérdida de seguimiento (n: B), por lo que se ana-
lizaron 143 pacientes. En la Tabla | se presentan los
datos demogréficos y clinicos de los pacientes donde
se observo que el 69 % fueron del sexo femenino,
con una media de edad de 65 afos. Los factores de
riesgo observados fueron diabetes mellitus tipo 2 en el
18,2 %, hipertension arterial en el 14,7 %, estas dos
condiciones en conjunto en el 13,3 %, y otros como
depresion e hipaotiroidismo en el 16,8 %. La evaluacién
del diagnéstico oncoldgico mostré cancer de mama en
el 38,5 %, cancer de prostata en el 14 %, mieloma
multiple en el 13,3 %, cancer uterino en el 10,5 %,
tumores hematopoyéticos en el 8,4 %, tumores gas-
trointestinales en el 3,5 %, tumores genitourinarios
en el 2,1 %, cancer de pulmon y tumores de cabeza y
cuello en el 1,4 %.

, TABLA | ’
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y CLINICAS DE
LOS PACIENTES DE ESTUDIO

Caracteristicas N.° (%)
demograficas y clinicas
Sexo
Masculino 44 (31)
Femenino 99 (69)
Edad
Media 65+29
Factores de riesgo
Diabetes Mellitus 2 26 (18,2)
HTA 21 (14,7)
HTA y DMT2 19 (13,3)
Otra 24 (16,8)
Ninguna 53 (37,1)
Diagnostico Oncolégico Primario
CA mama 55 (38,5)
CA prostata 20 (14)
Mieloma multiple 19 (13,3)
CA uterino 15 (10,9)
Tumores hematopoyéticos 12 (8,4)
Tumores gastrointestinales 5(3,5)
Tumores genitourinarios 3(12.1)
Tumores de cabeza y cuello 2(1.,4)
CA pulmoén 2 (1.,4)
Otros tumores 10 (7)

HTA: hipertensién arterial. DMT2: diabetes mellitus
tipo 2. CA: cancer
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En la Tabla Il se muestran los analgésicos opioides
administrados en los pacientes del estudio, los cuales fue-
ron tramadol en el 48,3 % de los pacientes, morfina re-
presenta el 32,2 %, buprenorfina y tapentadol el 5,6 %,
oxicodona el 1,4 %, fentanilo y metadona el O,7 %.

La Tabla Il muestra el analisis de los diferentes ti-
pos de abordajes intervencionistas en los pacientes con
lumbalgia y cancer, la cual muestra que el bloqueo fo-
raminal unilateral 1 nivel representd el 0,7 %, bloqueo
foraminal unilateral 2 niveles el 1,4 %, bloqueo foraminal
unilateral 3 o mas niveles el 2,1 %, bloqueo foraminal
bilateral 2 o mas niveles el 1,4 %, deposito de esteroi-
des interlaminar el 1,4 %, depodsito de esteroides con
abordaje por hiato sacro el 1,4 %, deposito de esteroi-
des en el ramo dorso medial de la articulacion cigoa-
pofisiaria lumbar de 3 segmentos el 11,2 %, deposito
de esteroides del ramo dorso medial de la articulacion
cigoapofisiaria lumbar de 4 o mas segmentos el 7,7 %,
neurolisis quimica con abordaje por hiato sacro el 0,7 %,
radiofrecuencia térmica de ganglio de la raiz dorsal cual-
quier nivel lumbar unilateral el 0,7 %, vertebroplastia el
9,6 %, bloqueo erector espinal el 2,1 % e infiltracion
facetaria el 2,8 %. Finalmente se observo que mas del
60,8 % de los pacientes recibieron mas de un abordaje
intervencionista. El dolor asociado a componente neuro-
patico se presentd en el 57,3 % de los pacientes.

En la Tabla IV se muestra la respuesta terapéutica
que presentaron los pacientes del estudio posterior a
los abordajes intervencionistas, donde se observa que
el 86,7 % de los pacientes presentt respuesta mayor
o igual al 50 %, mientras que el 2,1 % de los no la
presento.

La Tabla V muestra los cambios en la dosificacion de
opioides posterior al abordaje intervencionista donde se
observo que el 64,3 % de los pacientes no presentd
modificaciones, mientras que en el 35,7 % hubo una
reduccion en la dosis total del opioide en 24 horas de
22,2 miligramos de morfina o sus equivalentes.

TABLA I
TRATAMIENTO ALGOLOGICO OPIOIDE Y
COMPONENTE NEUROPATICO EN LOS PACIENTES
DE ESTUDIO

TABLA 1l

TIPO DE ABORDAJE INTERVENCIONISTA

REALIZADO A LOS PACIENTES CON
LUMBAR Y CANCER

DOLOR

Tipo de abordaje intervencionista N.° (%]
Bloqueo foraminal unilateral 1 nivel 1 (0,7)
Bloqueo foraminal unilateral 2 niveles 2(1,4)
B_quueo foraminal unilateral 3 o0 mas 3(2.1)
niveles
B_quueo foraminal bilateral 2 o méas 2 (1.4)
niveles
Depésito de esteroides interlaminar 2 (1,4)
Deposito de esteroides con abordaje

. 2 (1.4)
por hiato sacro
Deposito de esteroides en el ramo
dorso medial de la articulacién
cigoapafisiaria lumbar de 3 16 (11.2)
segmentos
Deposito de esteroides del ramo
dorso medial de la articulacion 11 (7.7)
cigoapafisiaria 4 o mas segmentos
Nerurolisis quimica con abordaje por
hi 1(G,7)

iato sacro

Radiofrecuencia térmica de ganglio
de la raiz dorsal cualquier nivel 1 (0,7)
lumbar unilateral
Vertebroplastia 8 (5,6)
Bloqueo erector espinal 3 (2,1)
Infiltracion facetaria 4 (2,8)
2 intervenciones o mas* 87 (60,8)
Total 143 (100])

*Los siguientes abordajes se realizaron en conjunto con
algunos de los presentados en la tabla: radiofrecuencia de
ganglio dorso medial bilateral, discoplastia, anuloplastia.

Tratamiento algolégico N.° (%)
Tramadol 69 (48,3) TABLA IV
Vorfin 46 (32.2) RESPUESTA TERAPEUTICA AL ABORDAJE
INTERVENCIONISTA EN LOS PACIENTES CON

Buprenorfina 8 (5,6) DOLOR LUMBAR Y CANCER
Tapentadol 8 (5.6) Respuesta terapéutica % N.° pacientes (%)
Oxicodona 2(1,4) 0 3(2,1)
Fentanilo 1(0,7) 10 4(2,8)
Metadona 11(0,7) 20 4 (2,8)
Componente neuropético 30 4 (2,8)

Si 82 (57,3) 40 2(1.,4)

No 61 (42.7) > 50 124 (86,7)
Total 143 (100) Total 143 (100)
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TABLA V
CAMBIOS EN DOSIS DE OPIOIDES POSTERIOR AL
ABORDAJE INTERVENCIONISTA EN PACIENTES CON
DOLOR LUMBAR Y CANCER

Cambios en dosis de opioides

N.° pacientes (%)

Sin cambios 92 (64,3)
Con cambios 51 (35,7)
Media de reduccion de dosis en

miligramos/dia de morfina o 22,2

equivalentes

Para la evaluacion del dolor en este grupo de pacien-
tes se utilizaron dos escalas, la Tabla VI muestra estos
resultados. De acuerdo con la escala verbal analoga
(EVERA), el 8,4 % de los pacientes presentaron dolor
leve antes del abordaje, el 46,9 % dolor moderado y el
44,8 % dolor severo; a la evaluacion de la semana pos-
tratamiento intervencionista los porcentajes fueron del
77,8, 21,7 y0,7 %, respectivamente. La persistencia
del dolor un mes posterior al procedimiento en estos
pacientes se observo para dolor leve el 70,6 %, dolor
moderado el 23,8 % y severo el 5,6 %.

Finalmente, de acuerdo con la evaluacion del cuestio-
nario Douleur Neuropathique-4 items (DN4), antes del
abordaje terapéutico el 42,7 % de los pacientes pre-
sentaron una puntuacién menor a 4, mientras que el
57,3 % presentd un puntaje mayor a 4. A la semana
el porcentaje fue del 85,3 %y 14,7 % respectivamente,
y posterior al mes el 84,6 % de los pacientes presento
una puntacién menor a 4.

DISCUSION

En este estudio se describe la persistencia de lumbal-
gia en el paciente oncolégico con manejo intervencionis-
ta del dolor en una poblacién total de 143 pacientes, en
quienes pudimos identificar que los factores de riesgo
de mayor frecuencia fueron diabetes mellitus tipo 2 e
hipertension arterial. En cuanto los diagnésticos onco-
légicos mas frecuentes observados fueron el cancer de
mama, cancer de prostata, mieloma mudultiple y cancer
de Utero; estos resultados concuerdan con lo reporta-
do por Steinberger y cols. [9], ya que se ha reportado

que estos tipos de cancer son los que mayormente
presentan metastasis hacia el sistema 6seo. Hatrick y
cols. también mencionan que las metéastasis espinales
afectan del 40 al 70 % de los pacientes con cancer
terminal, siendo las regiones lumbar, toracica y cervical
las méas afectadas (10.11].

Por otro lado, como el objetivo del estudio fue eva-
luar la persistencia de dolor en este tipo de pacientes,
se analizaron los diferentes abordajes intervencionistas
realizados obteniendo resultados similares con los re-
portados por Ruiz Santiago y cols., donde refieren que
la articulacion facetaria es la responsable del 15-45 %
de la etiologia del dolor en este segmento de la columna

12.13]; sin embargo, es importante mencionar que
al 80,8 % de los pacientes de nuestro estudio se les
realizd mas de un procedimiento, debido a que el origen
del dolor es etiologicamente multifactorial, y al realizar
varios abordajes intervencionistas a estos pacientes se
puede obtener una mejoria clinica significativa. Dentro
de los procedimientos realizados el abordaje de verte-
bro plastia, fue de un 5,6 %, sin embargo este proce-
dimiento al momento no cuenta con recomendaciones
fuertes debido a la baja calidad de los ensayos clinicos
aleatorios (ECA) que se tienen al momento (14].

La seleccion de los pacientes que se deberian rea-
lizar un procedimiento intervencionista se basan en
el dificil control de estos casos o en el aumento de
la ingesta de opioides, los cuales son seleccionados
después de una revision fisica y un consenso del caso
debido a que el dolor no es un proceso unidimensional,
por lo que se deben evaluar todos los posibles factores
que intervienen en este, es asi que Mercante en su
articulo (15] manifiesta los peligros que pueden implicar
el basarse solamente en la literatura médica sin una
correcto enfoque clinico.

Para la evaluacion del dolor posterior al procedimien-
to intervencionista en esta poblacion de estudio se utili-
zaron dos escalas, la escala EVERA reflejé disminucién
en el porcentaje de pacientes con dolor moderado y
dolor severo, conjuntamente se observd incremento del
porcentaje de pacientes que reportaron dolor leve pos-
terior a la intervencion. Estos resultados concuerdan
con el estudio realizado por Surbano y cols., quienes
también evaluaron la reduccion del dolor, no obstante
la escala utilizada fue Brief Pain Inventory (BPI) a las
24 horas con una mejoria clinica del 50 % [(16).

TABLA VI
ESCALAS DE DOLOR EVALUADAS EN LOS PACIENTES DEL ESTUDIO PREVIO AL ABORDAJE
INTERVENCIONISTA, A LA SEMANA'Y AL MES

EVERA:® Antes del A la Al DN4p Antes del A la Al
abordaje semana mes abordaje semana mes
N.° (%] N.° (%) N.° (%) N.° (%] N.° (%) N.° (%)
Leve 12 (8.,4) 111 (77.8) | 101 (77.6) <a4d 61 (42,7) | 122 (85.,3) | 121 (84,6)
Moderado 67 (46,9) 31 (21,7) 31 (21,7) >a4d 82 (57,3) 21 (14,7) 21 (14,7)
Severo 64 (44,8) 1(0,7) 1(0.7)
Total 143 (100) | 143 (100) | 143 (100) 143 (100]) | 143 (100) | 143 (100)

a: escala verbal analoga. b: cuestionario Douleur Neuropathique-4 items.
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Ademas, uno de los estudios en poblacién mexicana
sobre la persistencia de lumbalgia posterior a un proce-
dimiento intervencionista es el de Cobarrubias y cols.,
quienes comunican una reduccion significativa a través
de la utilizacion de la escala numérica analoga (ENA)
con un promedio de 5 a B posterior a la intervencion
en un afio de seguimiento; sin embargo en el abordaje
intervencionista solo se utilizd inyeccion peridural de
esteroides. En este estudio se utilizaron y analizaron
distintos abordajes intervencionistas, lo cual es de im-
portancia ya que no existen estudios comunicados so-
bre pacientes oncolégicos con lumbalgia [17).

De igual forma, la evaluacion de DN4 en nuestro es-
tudio mostré que mas del 50 % de los pacientes pre-
sentaban un puntaje mayor a 4 antes del abordaje y al
mes posterior al mismo se observo un resultado menor
a 4 puntos al mes de evaluacion en el 84,6 % de la
poblacion. Castroman y cols. mencionan reduccion del
50 % del dolor neuropético en sus pacientes, utilizando
técnicas y dosis similares a las de nuestro estudio, sin
embargo las escalas de evaluacién fueron distintas (18).

En cuanto a la respuesta obtenida a estos procedi-
mientos se observé mejoria de mas del 50 % de dolor
en el 86,7 % de la poblacién, datos similares a los
encontrados en el estudio de Surbano y cols. (18]; sin
embargo, su seguimiento fue a corto plazo. En este
estudio se realizd un control a la semana y al mes pos-
terior al procedimiento, manteniendo resultados signi-
ficativos que desencadenaron en la disminucion del uso
de opioides con una media de 22 mg/dia en el 35,7 %
de los pacientes.

La lumbalgia es una patologia dolorosa frecuente en
la poblacion en general y también en el paciente on-
colégico, y debido a la etiologia multiple de este tipo
de padecimiento, la realizacion de diferentes abordajes
en un mismo paciente pudo mejorar el dolor lumbar en
gran proporcion de pacientes, lo cual se vio reflejado
en la disminucion del consumo de analgésicos opioides.
Sin embargo se requieren estudios prospectivos en el
manejo intervencionista del dolor lumbar en poblacion
oncologica para mayor caracterizacion de su efectividad.

AGRADECIMIENTOS

Al personal de la clinica del dolor del Instituto Nacio-
nal de Cancerologia por permitir realizar este estudio.

La presente investigacion no ha recibido ayudas es-
pecificas provenientes de agencias del sector publico,
sector comercial o entidades sin animo de lucro.

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores declaran que no tienen ningun conflicto
de intereses.

BIBLIOGRAFIA

1. Airaksinen O, Brox J, Cedraschi C, Hildebrandt J, Klaber
J, Kovacs F, et al. Chapter 4. European guidelines for the

10.

11.

12.

13.

14.

18.

16.

17.

18.

management of chronic nonspecific low back pain. Eur Spine
J. 2006;15(Suppl. 2):5192-S300. DOI: 10.1007 /s00586-
006-1072-1.

Hoy D, Brooks B, Blyth F, Buchbinder R. The Epidemiology of low
back pain. Best Pract Res Clin Rheumatol. 2010;24(6): 769-
81. DOI: 10.1016/].berh.2010.10.002.

Waldman SD. Physical diagnosis of pain an atlas of signs and
symptoms. 3.° ed. Filadeldia: Elseivier; 2016. p. 221.
Batista J, Hernandez J, Nunez R, Pazos M, Aguirre J, Jreige
A, et al. Prevalence of low back pain in Latin America: a syste-
matic literature review. Pain Physician. 2014;17(5):379-91.
Chou R, Qaseem A, Snow V, Casey D, Cross T, Shekelle,
et al. Diagnosis and Treatment of Low Back Pain: A Joint
Clinical Practice Guideline from the American College of
Physicians and the AmericanPain Society. Ann Intern Med.
2007;147(7):478-91. DOI: 10.7326,/0003-4819-147-7-
200710020-00006.

Maher C, Underwood M, Buchbinder R. Non-specific low back
pain. Lancet. 2016;389(10070):736-47. DOI: 10.1016/
S50140-6736(16)30870-9.

Deyo R, Diehl A. Cancer as a cause of back pain. J Gen Intern
Med. 1988;3(3):230-8. DOI: 10.1007 /BFO2596337.
Wang D. Image Guidance Technologies for Interventional
Pain Procedures: Ultrasound, Fluoroscopy, and CT. Curr Pain
Headache Rep. 2018;22(1):6. DOI: 10.1007/s11916-018-
0660-1.

Steinberger J, Yuk F, Doshi A, Green S, Germano |. Multi-
disciplinary management of metastatic spine disease: ini-
tial symptom-directed management. Neurooncol Pract.
2020;7(Suppl. 1):33-44. DOI: 10.1083/nop/npaal48.
Hatrick N, Lucas J, Timothy A, Smith M. The surgical
treatment of metastatic disease of the spine. Radiother Oncal.
2000;56(3):335-9. DOI: 10.1016,/50167-8140(00)00199-7.
Perrin R, Laxton A. Metastatic spine disease: epidemio-
logy, pathophysiology, and evaluation of patients. Neuro-
surg Clin N Am. 2004;15(4):365-73. DOI: 10.1016/].
nec.2004.04.018.

Ruiz S, Castellano M, Aparisi F. Papel de la radiologia interven-
cionista en el diagnostico y tratamiento de la columna vertebral
dolorosa. Med Clin. 2013;140(10):458-65. DOI: 10.1016/j.
medcli.2012.09.016.

Sayoa EB, Alvarez MA. Bases medico quirtrgicas en patologia
raguimedular. 1.% ed. Sevilla: Editorial Punto Rojo; 2019. p. 121.
Kurita GP, Sjggren P, Klepstad P, Mercadante S. Interven-
tional Techniques to Management of Cancer-Related Pain:
Clinical and Critical Aspects. Cancers. 2019;11(4):443.
DOI: 10.3390/cancers11040443.

Mercadante S. Reviewing without a Clinical Background
Is Detrimental for Cancer Pain Management. Cancers.
2018;11(7):1005. DOI: 10.3390/cancers11071005.
Surbano M, Antinez M, Coutinho |, Machado V, Castroman
P. Uso del Brief Pain Inventory (BPI) para la evaluacion de las
técnicas intervencionistas en el tratamiento de la lumbalgia.
Dolor. 2014;23(62):10-4.

Covarrubias A. Lumbalgia: Un problema de salud publica. Rev
Mex Anestesiol. 2010;33(Suppl. 1):108-9.

Castroman P, Surbano M, Alberti M, Shwartzmann A, Ayala S,
Cristiani F. Inyeccion epidural de corticoides en el tratamiento
del sindrome radicular lumbosacro (SRL). Anest Analg Rea-
nim. 2015;28(2).



*

RESED

Revista de la Sociedad Espanola del Dolor

DOI: 10.20986 /resed.2021.3845 /2020

Riesgo de uso indebido de opioides prescritos en
pacientes con dolor crénico no oncolégico en un
hospital del sistema mutual en Chile

Risk of misuse of prescribed opioids in patients with chronic non-
cancer pain in a workers compensation system hospital in Chile

V. Villanueva Catalan’, J. C. Vélez Gonzalez® y A. Castro Lara3

"Escuela de Postgrado, Facultad de Medicina. Universidad de Chile. Santiago, Chile. 2Hospital del Trabajador,
Asaociacion Chilena de Seguridad. Santiago, Chile. *Direccion de Investigacion, Hospital Clinico Universidad de
Chile. Santiago, Chile

-

-

RESUMEN

Introduccién: En algunos paises el uso indebido
de opioides estd aumentando considerablemente, sin
embargo en Chile no hay datos oficiales. El objetivo
de este estudio fue identificar y describir a todos los
pacientes en tratamiento por dolor crénico no oncolé-
gico (DCNO]J con riesgo de uso indebido de opioides del
Departamento de Rehabilitacién del Hospital del Traba-
jador, Santiago de Chile, entre el 14 de agosto de 2018
y el 2 de febrero de 2020.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo
transversal en 120 pacientes usuarios de opioides, con
diagnostico de DCNO. Se les aplicé una encuesta estruc-
turada para caracterizarlos en base a datos demografi-
cos, clinicos, uso indebido de opicides (COMME®) y calidad
de vida relacionada con salud (SF 36 v.2).

Resultados: Se encontraron 35 pacientes (29,17 %)
con riesgo de uso indebido de opioides. La mediana de
edad fue de 50,7 afios. El tiempo medio de consumo
de opioides fue de 32,4 meses. El tramadol en asocia-
cién con paracetamol fue el opioide mas utilizado. Se
observo un mayor uso indebido, estadisticamente signi-
ficativo, en los pacientes con diagnéstico de amputacion
(p = 0,028) y consumo de alcohol (p = 0,003). Ade-
mas, el uso indebido se asocié de manera significativa
con una menor puntuacién en los dominios de rol fisico
(p = 0,0299), salud general (p = 0,0166), vitalidad
(p = 0), salud mental (p = 0) y puntuacion global de la
escala SF 36 (p = 0,0003).

~
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Villanueva Catalan V, Vélez Gonzalez JC, Castro Lara A. Riesgo de
uso indebido de opioides prescritos en pacientes con dolor crénico no
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Dolor. 2021,28(2]:82-91
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ABSTRACT

Introduction: In some countries, the abuse of opioids
is increasing considerably, however, in Chile there is no
official data. The aim of this study was to identify and to
describe all patients in treatment for chronic non-cancer
pain (CNCP) at risk of opioid misuse within the Rehabi-
litation Department of Hospital del Trabajador, Santiago
de Chile, from August 14, 2018 to February 02, 2020.

Meaterial and methods: A descriptive cross-sectional
study was carried out in 120 opioid users with a diagnosis
of CNCP. A structured survey was applied to characterize
them based on demographic, clinical data, opioid misuse
(COMM®), and health-related quality of life (SF 36 v.2).

Results: We found 35 patients (29.17 %) with risk
of opioid abuse. The median age was 50.7 years. The
mean time of opioid consumption was 32.4 months.
Tramadol in association with paracetamol was the most
widely used opioid. Statistically significant increased mis-
use was observed in patients diagnosed with amputation
(p-value = 0.026) and alcohol use (p-value = 0.003). Fur-
thermore, misuse was significantly associated with a lower
score in the domains of physical role (p-value = 0.0299),
general health (p-value = 0.0166), vitality (p-value = 0),
mental health (p-value = O) and global score of the SF 36
scale (p-value = 0.0003).

Conclusion: Our study showed a 29,1 % prevalence of
risk of opioid misuse, which is similar to that found in the
literature. There is a relationship between opioid misuse
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Conclusién: Nuestro estudio arrojo una prevalencia
de un 29,1 % de riesgo de uso indebido de opioides,
siendo esta similar a la encontrada en la literatura.
Existe una relacion entre uso indebido de opioides y
consumo de alcohol, diagnéstico de amputacion y una
menor calidad de vida, lo que genera una mayor disca-
pacidad en estos pacientes. Este es el primer informe
en Chile al respecto.

Palabras clave: Opioide, dolor cronico, trastornos rela-
cionados con opioides, uso indebido de opioides, dolor
crénico no oncoldgico.

INTRODUCCION

A pesar de la atencion internacional por mejorar el
manejo del dolor, el tratamiento inadecuado de este
se ha convertido en un grave problema de salud pu-
blica grave [1.2]. Si bien existen varios tratamientos
farmacolégicos y no farmacologicos, los opioides han
ganado cada vez mas aceptacion como agentes clave
para tratar el dolor crénico no oncoldgico (DCNO) (3-5).
Su efecto ha sido demostrado en disminuir el dolor y
mejorar la funcion fisica de manera significativa en este
tipo de pacientes [B]. Sin embargo, su administracion a
largo plazo puede estar asociada con un mayor riesgo
de abuso y adiccion (7).

El mal uso y la adiccién a los opiocides recetados es
un problema grave de salud publica en los EE. UU.; el
nimero de muertos por sobredosis casi se ha cuadru-
plicado en el dltimo siglo [8.9)]. El uso indebido, mal uso
0 uso inapropiado se define como el uso de cualquier
sustancia de una manera distinta a la indicada o prescri-
ta. El mal uso de opioides representa un riesgo aumen-
tado de presentar comportamientos aberrantes como
el abuso (mal uso que conlleva consecuencias negativas
para la saludo y/o uso ilegal) y la adiccién (trastorno
neuraobiolégico crénico) [(10). Un metanalisis reciente
calculé una proporcién promedio de uso indebido en
pacientes con DCNO entre 21y 29 % (11].

El deterioro de la calidad de vida de los pacientes
con diagnostico de DCNO y mal uso de opioides es un
fenémeno analizado y se ha establecido que son las
dimensiones relacionadas a la salud fisica y mental, las
mas afectadas [12).

Actualmente, en EE. UU. se realiza un esfuerzo sig-
nificativo por revertir estos efectos negativos de los
opioides, incluida una nueva directriz de los Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) titulada “Prescrip-
cién de Opioides para el Dolor Crénico” [8). Los médicos
se encuentran en la dificil posicién de proporcionar un
alivio adecuado del dolor a la vez que minimizan el uso
inapropiado de analgésicos (13).

En Chile, el mas reciente “Estudio Nacional de Dro-
gas en Poblacion General” del Servicio Nacional para
la Prevencién y Rehabilitacion del Consumo de Dro-
gas y Alcohol (SENDA), fue publicado en el afioc 2018.

4 )

and alcohol consumption, amputation diagnosis, and a
lower quality of life, which generates greater disability in
these patients. This is the first report in Chile.

Key words: Opioid, chronic pain, opioid-related disorders,
misuse opioid, chronic non-cancer pain.
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En este, el consumo de analgésicos opioides sin pres-
cripcion médica alcanzaba el 1,2 % de la poblacién
(14). Si bien estos datos son alentadores para Chile,
el comportamiento adictivo sigue siendo un problema
mundial y méas datos sobre posibles pacientes en riesgo
en nuestro pais podrian ayudar a mantener bajas las
tasas de abuso.

Asi, como objetivo principal decidimos documentar
la prevalencia del riesgo de uso indebido de opioides
en pacientes con DCNO secundario a trauma producto
de accidentes de trayecto o trabajo del Departamen-
to de Rehabilitacion de un Hospital de referencia perte-
neciente a un sistema mutual. De manera secundaria,
describir sus caracteristicas demogréficas, clinicas y
calidad de vida.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo transversal en pa-
cientes con diagnostico de DCNO, de acuerdo con el
criterio medico, atendidos de manera ambulatoria en el
Departamento de Rehabilitacion entre el 14 de agosto
de 2018 y el 2 de febrero de 2020 en el Hospital del
Trabajador en Santiago (HT), Chile. Se incluyé a pacien-
tes con diagnéstico de DCNO en tratamiento con opioi-
des por un periodo mayor o igual a un mes, mayores
de 18 afnos sin limite de edad, sin distincion de sexo,
capaces de leer y hablar en espafol. Se excluyeron
aquellos participantes con diagnostico de dafio organico
cerebral y en tratamiento por trastorno de adicciones.

Este estudio fue revisado y aprobado por el Comité
de Etica de Investigacion Cientifica del HT. Todos los
participantes del estudio dieron su consentimiento in-
formado por escrito.

Los 120 pacientes elegibles aceptaron participar
en el estudio (100 %). A cada paciente reclutado se
le realizd una entrevista estructurada de manera pre-
sencial por un miembro del personal de investigacion.
El objetivo de la entrevista fue obtener caracteristicas
demograficas, antecedentes médicos y habitos del pa-
ciente. Posteriormente, respondian dos cuestionarios
autoaplicados donde podian asesorarse con el personal
de investigacion en caso de dudas: la Encuesta de Cali-
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dad de Vida Relacionada a la Salud (CVRS) SF 36 v.2 y
Current Opioid Misuse Measure (COMM®).

Por su parte, el personal de investigacion reviso la
ficha medica electronica de los participantes del estudio
para obtener informacion detallada de su caracteristi-
cas clinicas. Todos los datos obtenidos se introdujeron
en una base de datos de Microsoft Excel.

Las variables demograficas que se incluyeron fueron:
sexo, edad, nivel mas alto de educacion, estado civil,
region de residencia y situacion laboral. Las variables
clinicas evaluadas fueron el tipo de opioide utilizado, el
tiempo de uso, la dosis diaria, la dosis de rescate y
el diagnostico. Para objetivar el nivel de dolor se utilizd
la Escala Visual Anéloga (EVA) de 11 puntos (O a 10,
ambos inclusive). Se evalué la presencia de comorbilida-
des médicas, psiquiatricas, antecedentes de abuso de
alguna sustancia por el paciente o su familia, consumo
de bebidas cafeinadas, energéticas, alcohdlicas, taba-
quismo actual y pasado.

Para describir la dosis total de medicamentos opioi-
des, se agrupo a los participantes segun los miligramos
equivalentes de tramadol (15) (la receta de opioide mas
comun), dada la gran cantidad de diferentes tipos de
recetas.

Respecto a las encuestas aplicadas, la de CVRS
SF 36 v.2, fue disefiada por Ware y cols. a princi-
pios de los noventa y modificada en el afio 2000.
Este instrumento genérico consta de 36 preguntas y
proporciona un perfil de estado de salud. Las dimen-
siones evaluadas son funcionamiento fisico, limitacio-
nes de rol por problema fisico, dolor corporal, salud
general, vitalidad, funcionamiento social, limitaciones
de rol por problema emocional y salud mental del
entrevistado. Para cada dimensién, los items son co-
dificados, agregados y transformados en una escala
con un rango de O (el peor estado de salud) a 100
(el mejor estado de salud). Se encuentra validado en
varios idiomas, incluido el espafiol chileno desde el
afio 2004 [16.17].

El COMM® fue desarrollado con el asesoramiento de
un grupo de expertos en dolor y adicciones. Su desarro-
llo y validacién inicial fue publicada el 2007 por la Inter-
national Association for the Study of Pain (IASP) [18).
El cuestionario consta de 17 preguntas auto aplicadas
en alrededor de 10 minutos. Las preguntas se punttan
de O (nunca) a 4 (muy a menudo) segun frecuencia de
ocurrencia. La puntuacion total varia de O a 68, y una
puntuacion > 9 indica un alto riesgo de uso indebido de
opioides. EI 2011 se realizo una traduccion y validacion
lingtistica al espafial.

El analisis de datos se realizd mediante el uso del
programa estadistico Stata v.14. Los resultados se ob-
tuvieron mediante estadistica descriptiva, en medidas
de tendencia central (promedio, mediana) y medidas
de dispersion (desviacion estandar, rango, percentiles)
para las variables de tipo cuantitativa. Para las variables
cualitativas se agruparon en nimeros absolutos y su
frecuencia relativa en porcentaje. Para la comparacion
entre los grupos de variables cuantitativas se aplico la
prueba rangos de Wilcoxon. En el caso de la compara-
cién de 2 o mas grupos se aplico la Prueba de Kruskal
Wallis con comparaciones multiples. En el caso de las
variables cualitativas, se aplicé la Prueba de Fisher.
Se considero significativo un p-valor < 0,05.

RESULTADOS

Ciento veinte participantes cumplieron con los cri-
terios de inclusion y se incluyeron al estudio. La me-
diana de la edad de los sujetos fue de 50,7 afos
(= DE 12,73). Destaca un porcentaje mayor de hom-
bres en comparacion a las mujeres (72,5y 27,5 %) y
una mayoria laboralmente inactiva (83,3 %]) (Tabla ).

TABLA |
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA
MUESTRA. LOS VALORES SE PRESENTAN COMO EL
PROMEDIO (DE) O EL NUMERO (%)

N.° (%]
Sexo
Hombre 87 (72.,5)
Mujer 33 (27,9)
Edad en anos (DE) 50,7 (£ 12,7)
Nivel educacional
Basica incompleta 7 (5,8)
Basica completa 16 (13,3)
Media incompleta 23 (19,1)
Media completa 43 (35,8)
Universitaria o técnica incompleta 14 (11.,7)
Universitaria o técnica completa 17 (14,1)
Estado civil
Casado 56 (46,7)
Divorciado 8 (6.7)
Separado 9 (7.,9)
Viudo 6 (5,0)
Soltero con pareja 20 (18,7)
Soltero sin pareja 21(17.,9)
Regién de residencia
Coquimbo 1(0,8)
Valparaiso 6 (5,0)
O'Higgins 1(0,8)
Maule 4 (3,3)
Bio-bio 4 (3,3)
Los Lagos 2 (1.7)
Los Rios 1(0,8)
Metropolitana 101 (84,1)
Situacion laboral
Activo 20 (16,7)
Inactivo 100 (83,3)




RIESGO DE USO INDEBIDO DE OPIOIDES PRESCRITOS EN PACIENTES CON DOLOR CRONICO NO ONCOLOGICO

EN UN HOSPITAL DEL SISTEMA MUTUAL EN CHILE

85

El tiempo promedio de uso de opioides fue de 32 me-
ses, con un rango de 1 hasta 500,6 meses de uso
(41 afios). La media de la dosis total diaria en mg de
tramadol fue de 142,2 mg (37,5-850 mg), la media
de dosis de rescate diario en mg de tramadol fue de
56,5 mg (20-200 mg). El dolor promedio segun EVA
fue de 4,8 puntos (+ DE 2,1) (Tabla I1).

de los sujetos presentaban un uso indebido de opioides.
La puntuacion total de la encuesta SF 36 fue de 44,13

(+ DE 15,0) (Tabla V).

TABLA 1l

ANTECEDENTES MORBIDOS DE LA MUESTRA

Destaca el antecedente de consumo de alcohol, taba- N.° (%
guismo actual y tabaquismo en el pasado en un 39,1, -2 (%)
32,5 y 35 %, respectivamente (Tabla ll). Ant. familiar adiccién 1(0,8)

La puntuacion COMM® promedio obtenido por la Ant | adiccid 10.8)
muestra fue de 6,5 puntos (0-28 puntos). El 29,17 % nt. personal adiceion :

An_t. ;_J!ar'e_‘.onal enfermedad 23 (19,2)
psiquiatrica
. TA,BLA I Consumo de bebidas cafeinadas
CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA MUESTRA.
LOS VALORES SE PRESENTAN COMO Nunca 4 (3,3)
EL PROMEDIO (DE) O EL NUMERQO (%6) Menos de una vez a la semana 8 (6,7)
| N.° (%) Una vez o méas a la semana 72 (60,0)
Tipo de opioide Una vez al dia 0 mas 36 (30,0)

Tramadol 40 (33,3) Consumo de bebidas energéticas

Tramadol/paracetamol 94 (78,3) Nunca 112 (93,3)

Buprenorfina 3 (2,9) Menos de una vez a la semana 6 (5,0)

Tapentadol 5(4,2) Una vez o méas a la semana 2(1.,7)

Meses de uso promedio (DE) 32.4 (= 62,7) Consumo de alcohol 47 (39,1)
Diagnéstico Frecuencia de consumo de alcohol

Amputacion 12 (10,0) 1-4 dias a la semana 1(0,8)

Fractura 73 (60,8) 5-6 dias a la semana 1(0,8)

Lesién medular 4 (3,3) Menos de una vez al mes 45 (37,9)

Raquioestenosis 1 (0,8) Nunca 73 (60,8)

Hombro doloroso 9 (7.,9) Tabaquismo actual 39 (32,5)

Infeccion partes blandas 12 (10,0) Tabaquismo pasado 43 (35)

Dolor lumbar 6 (5,0)

Gonalgia 1 (0,8) TABLA IV

Coxalgia 1(0.8) PUNTUACIONES CUESTIONARIOS. LOS VALORES

- SE PRESENTAN COMO EL PROMEDIO (DE)

Traumatismo encéfalo craneano 2(1,7) 0 EL NUMERO (%)

Lesiéon nervio periférico 9 (7.9) N.° (%)

Politraumatismo 9(7.5) Promedio dimension SF 36 (DE)

Sindrome de dolor regional 3 (2.5) Funcion fisica 55,4 (+ 26,0)

completo ’ —

——— Rol fisico 27,2 (x 25,3)
Dosis diaria en mg de tramadol 142,2
[DE] [i 1 14’0] Dolor Cor‘por‘al 38,9 [t 16,5]
Dosis sos diaria en mg de 56.5 (+ 37.2) Salud general 38,8 (+ 17.9)
tramadol (DE) T ’ Vitalidad 48,2 (= 18,7)
Dolor promedio segin EVA (DE) 4,8 (= 2,2) Rol social 43,9 (= 18,1)
Comorbilidades Rol emocional 37,9 (¢ 24,9)

Hipertension arterial 32 (26,7] Salud mental 63,0 (+x 21,0)

Diabetes mellitus 20 (16,7) Puntuacién total SF 36 (DE) 44,13 (+ 15,0)

Dislipidemia 3 (2,9) Puntuaciéon COMME® promedio (DE) 6.5 (x 6,0)

Sobrepeso u obesidad 23 (19,1) Puntuacion COMM® > 9 (%) 35 (29.,2)
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El 26,4 % de los hombres presentd un uso indebido
de opioides, mientras que en las mujeres este valor
alcanzé el 36,4 % (p = 0,198). Los pacientes labo-
ralmente activos presentaron una prevalencia similar
a los inactivos, con un 25 y 30 %, respectivamente
(p=0,439). La prevalencia de uso inadecuado mas alta
se obtuvo en los niveles educacionales menores (basica
incompleta y basica completa) con un 42,9y 43,8 %,
respectivamente. Los pacientes separados presentaron
el porcentaje mas alto de mal uso de opioides con un
55 % (p = 0,154) (Tabla V).

Tramadol presentdé una mayor prevalencia de uso
indebido con 37,5 % (p = 0,114), seguido de bupre-
norfina con 33,3 % (p = 0,648). Los diagnésticos
con mayor prevalencia de uso indebido fueron coxal-
gia (100 %) (p = 0,292), sindrome de dolor regional
complejo (66,7 %) (p = 0,203) y amputacion (58,3 %)
(p = 0,02B). La comorbilidad méas asociada a mal uso
de opioides fue el sobrepeso u obesidad (34,8 %)
(p = 0,337), seguida de la dislipidemia (33,3 %)
(p = 0,648). La hipertensién arterial presenta la pre-
valencia mas alta de uso adecuado de opioides con un
84,4 % (p = 0,037) (Tabla VI).

Los pacientes con antecedentes de consumo de alco-
hol presentaron los niveles mas altos de consumo inde-
bido de opioides con un 44,7 % (p = 0,003) (Tabla VII).

En la puntuacion total de SF 36 se observé un pro-
medio menor en los pacientes que presentaban mal
uso de opioides respecto a quienes presentaban un uso
adecuado (p = 0,0003]) (Tabla VIII).

No se encontraron asociaciones estadisticamente
significativas en las caracteristicas demogréficas de
los grupos con uso adecuado (COMM® < 9] e indebido
(COMM® > 9) de opioides (Tabla V).

Se observo una diferencia estadisticamente signifi-
cativa en la asociacion de uso indebido de opioides y el
diagnostico de amputacion (p = 0,026) y el uso ade-
cuado de opioides con el antecedente de hipertension
arterial (p = 0,037] (Tabla VI).

Hubo una asociacion estadisticamente significativa
en la asociacion de uso indebido de opioides y consumo
de alcohal (p = 0,003) (Tabla VII).

Se observo una diferencia estadisticamente signifi-
cativa en la asociacion de uso indebido de opioides y
puntuacion total de la evaluacién SF 36 (p = 0,0003) y
en sus dimensiones: rol fisico (p = 0,0299]), salud ge-
neral (p =0,01686), vitalidad (p = 0,000) y salud mental
(p = 0,000]) (Tabla V).

TABLA V

PUNTUACION COMM® SEGUN CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS
DE LA MUESTRA. LOS VALORES SE PRESENTAN COMOQ EL PROMEDIO (DE) O EL NUMERO (%)

Uso adecuado Uso indebido
N.° (%) N.° (%) p value
Sexo
Hombre 64 (73,6) 23 (26,4) 0,198
Mujer 21 (63,6) 12 (36,4)
Edad en aios (DE) 50,0 (x 13,0) 48,6 (= 13,4) 0,4488
Nivel educacional
Basica incompleta 4 (57,1) 3 (42,9)
Basica completa 9 (56,2) 7 (43,8)
Media incompleta 18 (78,3) 5(21,7) 0,564
Media completa 32 (74,4) 11 (25,6)
Universitaria o técnica incompleta 11 (78,6) 3 (21,6)
Universitaria o técnica completa 11 (64,7) 6 (35,3)
Estado civil
Casado 37 (66,1) 19 (33,9)
Divorciado 5 (62,9) 3 (37,9)
Separado 4 (44.,4) 5 (55,6) 0,154
Viudo 6 (100) 0 (0)
Soltero con pareja 17 (81,0) 4 (19,0)
Soltero sin pareja 16 (80,0) 4 (20,0)
Situacién laboral
Activo 15 (75,0) 5 (25,0) 0,439
Inactivo 70 (70,0) 30 (30,0)
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) TABLA VI ) )
PUNTUACION COMM® SEGUN CARACTERISTICAS CLINICAS.
LOS VALORES SE PRESENTAN COMO EL PROMEDIO (DE) O EL NUMERQO (%)
Uso adecuado Uso indebido
N.° (%) N.° (%) p value
Tipo de opioide
Tramadol 25 (62,9) 15 (37,5) 0,114
Tramadol/paracetamol 70 (74,59) 24 (25,9) 0,08
Buprenorfina 2 (66,7) 1 (33,3) 0,648
Tapentadol 4 (80,0) 1 (20,0) 0,544
Meses de uso promedio (DE) 27 (¢ 49,0) 36,3 (= 82,0) 0,1039
Diagnéstico
Amputacion 5 (41,7) 7 (58,3) 0,026
Fractura 53 (72,6) 20 (27,4) 0,37
Lesion medular 3 (75,0) 1 (25,0) 0,667
Raquioestenosis 1 (100) 0 (O 0,708
Hombro doloroso 7 (77.,8) 2 (22,2) 0,481
Infeccion partes blandas 9 (75,0) 3 (25,0) 0,516
Dolor lumbar 5 (83,3) 1(16,7) 0,434
Gonalgia 1 (100) 0 (0) 0,708
Coxalgia 0 (0) 1 (100) 0,292
Traumatismo encéfalo craneano 1 (50) 1 (50) 0,5
Lesion nervio periférico 6 (66,7) 3 (33,3) 0,519
Politraumatismo 7 (77.,8) 2 (22,2) 0,481
Sindrome de dolor regional completo 1 (33,3) 2 (66,7) 0,203
Dosis diaria en mg de tramadol (DE) 141,0 (x 121,8) 137,7 (+ 84,5) 0,514
Dolor promedio segin EVA (DE) 49 (x2,0) 5.2 (z2,4) 0,4537
Comorbilidades
Hipertension arterial 27 (84,4) 5(15,6) 0,037
Diabetes mellitus 16 (80) 4 (20) 0,241
Dislipidemia 2 (66,7) 1(33,3) 0,648
Sobrepeso u obesidad 15 (65,2) 8 (34,8) 0,337

DISCUSION

La prevalencia del riesgo de uso indebido de opioides
en tratamiento por DCNO en nuestro estudio fue de un
29,1 %, lo cual es concordante con lo publicado en la
literatura (19-22). En el afio 2017, Voon y Karamouzian
(23] publicaron un metanalisis de 38 estudios, en el
cual la prevalencia del mal uso de opioides se encon-
traba en un rango entre 21 al 29 %.

Estudios previos indican que las personas que son
mas jovenes, solteros, desempleados y con un nivel edu-
cativo mas bajo, tienen mas probabilidades de abusar
o depender de los medicamentos opioides recetados
24-26]. Esto se condice con la prevalencia de uso in-
adecuado mas alta encontrada en nuestro estudio en
los niveles educacionales menores (basica incompleta

y basica completa). Los pacientes solteros no represen-
taron el mayor uso indebido de opioides, si los pacientes
separados con un 55 % (p = 0,154). Con respecto a la
inactividad laboral, esta solo fue levemente mayor en los
pacientes con uso indebido respecto al uso adecuado,
con un 30 y un 25 %, respectivamente. La edad no
obtuvo una diferencia estadisticamente significativa en
ambos grupos en nuestra muestra.

La evidencia actual informa que la hidrocodona y la
oxicodona (de liberacion prolongada como inmediata) son
las drogas de eleccion en el 75 % de los pacientes con
abuso de opioides [27]). No se identificaron pacientes
usuarios de oxicodona en nuestra muestra, ya que no
era parte del arsenal farmacologico del HT al momen-
to del estudio. El tramadol fue el opioide mas prescri-
to y con mayor uso indebido en nuestra investigacion.
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) TABLA VI )
PUNTUACION COMM® SEGUN ANTECEDENTES MORBIDOS
Uso adecuado Uso indebido
N.° (%) N.° (%) p value
Ant. familiar adiccion 1 (100) 0 (0O) 0,708
Ant. personal adiccion 1 (100) 0 (0O 0,708
Ant. personal enfermedad psiquiatrica 14 (60,9) 9 (39,1) 0,179
Consumo de bebidas cafeinadas
Nunca 3(75,0) 1 (25,0)
Menos de una vez a la semana 5 (62,9) 3 (37.,9) 0,332
Una vez o méas a la semana 55 (76.,4) 17 (23,6)
Una vez al dia o mas 22 (61,1) 14 (38,9)
Consumo de bebidas energéticas
Nunca 81 (72,3) 31 (27,7)
0,319
Menos de una vez a la semana 3 (50,0) 3 (50,0)
Una vez o méas a la semana 1 (50) 1 (50,0)
Consumo de alcohol 26 (55,3) 21 (44,7) 0,003
Frecuencia de consumo de alcohol
1-4 dias a la semana 1 (100) 0 (0O) 0,699
5-6 dias a la semana 0 (0O 1 (100)
Menos de una vez al mes 25 (55,6) 20 (44.,4)
Tabaquismo actual 29 (74.,4) 10 (25,6) 0,357
Tabaquismo pasado 43 (39) 11 (26,2) 0,379
. TABLA VI
PUNTUACION COMM® SEGUN SF 36 V.2.
Uso adecuado media N.° (%) |  Uso indebido media N.° (%) | p value
Promedio dimensién SF 36
Funcién fisica 58,0 (+ 25,5) 48,6 (+ 26,2) 0,0836
Rol fisico 29,8 (+ 25,0) 20,9 (+ 25,3) 0,0299
Dolor corporal 40,4 (= 16,6) 35,2 (£ 15,7) 0,0885
Salud general 41,0(x17.,9) 33,5 (+ 18,1) 0,0166
Vitalidad 53,3 (+ 16,8) 35,7 (£ 17,4) o
Funcién social 46,1 (£ 18,6) 38,7 (+ 16,2) 0,0515
Rol emocional 40,5 (= 24, 4] 31,7 (£ 23,9) 0,0547
Salud mental 68,6 (= 20,1) 49,4 (= 16,3) 0
Puntuacion total SF 36 47,2 (£ 14,0) 37,8 (+ 14,8) 0,003

Este resultado es similar al informado por Zhang y cols.,
quienes describieron que el largo periodo de uso y/o
las altas dosis de tramadol pueden ser un importante
factor de riesgo de uso indebido, incluso para aquellos
sin abuso previo de drogas (28).

Con respecto al tiempo de uso y su asociacion con
el uso indebido, existe literatura que respalda la aso-
ciacion entre el mayor tiempo de uso y el mal uso [29).

En nuestra muestra, si bien no existe una asociacion
estadisticamente significativa, el tiempo de uso prome-
dio es mayor en los pacientes con uso indebido com-
parado con el uso adecuado, con 27 y 36,3 meses
respectivamente.

Esta descrito que el uso indebido de opioides ten-
dria relaciéon con algunos diagnésticos como el DCNO
post accidente automovilistico (30)] y la cervicalgia [31).
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En nuestra muestra resultd una asociacion estadistica-
mente significativa con el diagnéstico de amputacion.
Creemos que en nuestro estudio la patologia de salud
mental fue subdiagnosticada y en este caso pudiese
estar actuando como factor contribuyente a esta aso-
ciacion. Es sabido que el uso indebido tiene una fuerte
asociacion con la ansiedad, depresion y el trastorno
por estrés postraumatico, entre otros (29,30]. Aun
asi, los nUmeros son pequefios y seria interesante si
nuestros hallazgos se pudiesen reproducir en muestras
mas grandes, por ejemplo, mediante analisis secunda-
rio de una gran base de datos.

Los pacientes clasificados en otros estudios con alto
riesgo de abuso de opioides informan mas dolor sub-
jetivo, multiples quejas de dolor y un mayor grado de
limitaciones relacionadas con el dolor (30)]. En nuestra
muestra las puntuaciones de dolor segin EVA son muy
similares para ambos grupos. También estéd descrita
la asociacion de uso indebido y mayor dosis de opioide
(29); sin embargo, en nuestra investigacion las dosis
fueron similares para ambos grupos.

Los nimeros para “antecedente personal de adi-
ccion” y “antecedente familiar de adiccion” fueron muy
pequefios (n < 5) en nuestro estudio, lo que explica re-
sultados no significativos para estos factores de riesgo
bien descritos [32). Esto pudiese estar en contexto de
una respuesta socialmente esperada y seria interesan-
te en investigaciones futuras indagar de manera mas
objetiva estos antecedentes.

Por otro lado, en nuestro estudio se encontrd una
asociacion entre el consumo de alcohol y el uso indebido
de opioides estadisticamente significativa (p = 0,003).
Esta asociacion se encuentra ampliamente descrita en
la literatura (29,33,34). Si bien la metodologia no nos
permite hacer una declaracion sobre causalidad, la alta
prevalencia del consumo de alcohol debe tenerse en
cuenta al tratar a pacientes con abuso de opioides.
El consumo de tabaco se también encuentra amplia-
mente descrito como factor asociado al mal uso de
opioides (23], sin embargo, en nuestra muestra no se
observo relacion significativa.

Cuando se analizo la calidad de vida de los pacientes
incluidos en el estudio, se observaron diferencias esta-
disticamente significativas entre ambos grupos de uso
adecuado e indebido y la puntuacion global de la SF 36.
El porcentaje ponderado global de todos los pacientes
fue de 44,13 (+ DE 15,0), lo que es significativamente
mas bajo que la puntuacién promedio en la poblacion
chilena, el cual es 76,1 [16]. Estudios previos describen
la asociacion entre el mal uso de opioides y un peor
funcionamiento fisico y mental (12). En nuestro estudio
destaca una diferencia significativa para cuatro domi-
nios de la SF 36 (limitacion del rol fisico, salud general,
vitalidad y salud mental), lo que nos parece concordante
con estos hallazgos.

Es imperativa la creacién de guias clinicas basadas
en la evidencia cientifica, destinadas a mejorar la co-
municacion entre los médicos y pacientes sobre los
riesgos y beneficios de la terapia con opioides para el
dolor crénico, mejorar su seguridad y la eficacia, y re-
ducir los riesgos asociados al tratamiento con opioides
a largo plazo.

Fortalezas y Limitaciones

La presente investigacion tiene como fortaleza ser la
primera en Chile que estudia una poblacion de pacien-
tes de una mutualidad manejados con opioides para
el tratamiento del DCNO en busca de un uso indebi-
do. Ademas, también es el primer estudio en Chile en
utilizar como el COMM® como herramienta de riesgo
para uso problematico de consumo de opioides. Su re-
levancia clinica radica en las asociaciones que surgen
entre algunas caracteristicas clinicas y el uso indebido
de opioides, las cuales deben ser consideradas al mo-
mento de prescribirlos.

La principal limitacién del estudio es que solo se inclu-
yeron pacientes de un centro hospitalario privado, por lo
que no se puede afirmar que la muestra es represen-
tativa del pais. Aun asi, da una primera pista sobre qué
proporcion del uso indebido de opioides en pacientes con
diagnostico de DCNO se puede encontrar a nivel nacional.

Se utilizé la validacion linguistica al espafiol del
COMM®, sin embargo, esta versién no se encuentra
validada en la poblacion chilena. Ademas, el COMM®
parece identificar a algunos pacientes como positivos,
resultando en falsos positivos: pacientes identificados
con un uso indebido de opioides cuando no lo son (18].
Es necesario tener precaucion al interpretar las puntua-
ciones COMMP® y tener en cuenta otras circunstancias
atenuantes (35]. Por ejemplo, es posible que algunos
sujetos en este estudio hubiesen demostrado compor-
tamientos consistentes con la adiccion debido al dolor
controlado de manera inadecuada.

Por otra parte, en nuestro estudio no se evaluaron
variables correspondientes a otros factores que predis-
ponen a que los pacientes con DCNO presenten una
alta prevalencia de uso indebido de opioides, como el
uso concomitante con cannabis (36], benzodiacepinas
y antidepresivos [29].

Por dltimo, el disefio transversal del estudio no per-
mite que los pacientes sean seguidos en el tiempo, lo
que limita las inferencias posibles. A pesar de esto, el
tamano de la muestra fue lo suficientemente grande
como para arrojar resultados inequivocos e incluso es-
tadisticamente significativos.

Nuestros resultados respaldan la necesidad de reali-
zar estudios multicéntricos prospectivos, en los cuales
el COMM® se administre de manera repetida, ademas
de realizar un diagnéstico mas objetivo de la patologia
de salud mental.

CONCLUSION

Nuestro estudio mostré que el 29,1 % de los pa-
cientes en tratamiento con opioides con diagnéstico de
DCNO presentan un riesgo elevado de mal uso de estos
farmacos. Esta prevalencia es similar a la encontrada
en la literatura.

El consumo de alcohol debe ser examinado y tratado
en los pacientes con DCNQO, y la alta coincidencia de mal
uso y cansumo del alcohol debe reconocerse al hacerlo.
Asimismo, es importante tener en consideracion la alta
prevalencia de uso indebido de opioides en los pacientes
con diagnéstico de amputacion traumatica.
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RESUMEN

Introduccién: El nUmero de pacientes en tratamiento
con opioides de forma crénica sometidos a una cirugia
espinal ha aumentado en los Gltimos afios. Los registros
de dolor mediante la escala visual analégica (EVA) y el
consumo de opioides durante el postoperatorio son mas
elevados en esta clase de pacientes.

Material y métodos: Siguiendo las recomendaciones
de la American Pain Society (APS), en 2018 se disefio
un nuevo protocolo analgésico intra y postoperatorio
basado en el uso de ketamina. En el intraoperatorio, se
administré un bolus de 0,5 mg/kg de ketamina, segui-
do por una perfusion a dosis de O,2 mg/kg/h hasta el
cierre de la herida. Durante las 48 horas postoperato-
rias, se mantuvo una bomba de analgesia controlada
por el paciente (PCA) de morfina-ketamina junto con un
régimen de analgesia multimodal con paracetamol y
dexketoprofeno. Se realizd6 un analisis de la efectividad
del nuevo protocolo (grupo ketamina) comparandolo con
el protocolo seguido el afio anterior (grupo control),
basado en el uso de tramadol 100 mg/6 h o PCA de
morfina. Se analizaron los registros de dolor mediante
la escala verbal numeérica (EVN) durante las primeras
48 horas postoperatorias, la necesidad de administra-
cién de bolus puntuales de morfina y la necesidad de
iniciar una perfusién continua de morfina (grupo control)
o morfina ketamina (grupo ketamina).

Resultados: Los pacientes del grupo ketamina pre-
sentaron EVN inferiores a los del grupo control durante
las dos primeras horas postoperatorias (p = 0,001)
y menores necesidades de rescates de morfina en el
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ABSTRACT

Introduction: The number of patients receiving chronic
opioids undergoing spinal surgery has increased lately.
Elevate records in visual analog scale (VAS) and opioid
consumption are higher in this group of patients.

Material and methods: Following the recommenda-
tions of the American Pain Society (APS), a new intra
and postoperative analgesic protocol based on the use
of ketamine was designed in 2018. Intraoperatively,
a bolus of 0.5 mg/kg of ketamine was administered,
followed by a dose infusion of 0.2 mg/kg/h until the
surgical wound was closed. During the first 48 post-
operative hours, a patient-controlled analgesia pump
(PCA) of morphine-ketamine was maintained along with
a multimodal analgesia regimen with paracetamol and
dexketoprofen. An effectiveness analysis comparing
the new protocol (ketamine group) with the previous
one (control group), based on the use of tramadol
100 mg / Bh or PCA morphine, was done. During the
first 48 postoperative hours, NVS records, need of res-
cue analgesia, morphine bolus or continuous morphine
infusion (control group) or ketamine morphine infusion
(ketamine group) were analyzed.

Results: The patients in the ketamine group had lo-
wer NVS records than those in the control group during
the first two postoperative hours (p = 0.001) and lower
morphine rescues needs on the second postoperative
day (p = 0.003). The need for continuous morphine-ke-
tamine perfusion was significantly lower than the need
for continuous morphine perfusion on the control group
(p =0.011).

- J

Recibido: 16-06-2020
Aceptado: 22-03-2021

Correspondencia: Uxia Rodriguez Rivas
60533 @parcdesalutmar.cat

92



EFECTIVIDAD DEL USO DE KETAMINA PERIOPERATORIA EN PACIENTES SOMETIDOS
A CIRUGIA DE RAQUIS EN TRATAMIENTO CRONICO CON OPIOIDES 93

segundo dia postoperatorio (p = 0,003). La necesidad
de perfusién continua de morfina-ketamina fue significa-
tivamente inferior a la necesidad de inicio de perfusion
continua de morfina en el grupo control (p = 0,011).

Conclusion: El protocolo basado en el uso de ketami-
na consiguié mejorar el control del dolor postoperatorio
y reducir de forma significativa el consumo de opioides
en las primeras 48 horas tras la intervencion.

Palabras clave: Dolor, postoperatorio, ketamina, ciru-
gia, espinal.

INTRODUCCION

Los pacientes sometidos a cirugia de raquis experi-
mentan dolor moderado-intenso durante el postopera-
torio (1). Los registros de intensidad del dolor mediante
EVA suelen oscilar entre 5 y 8, dependiendo del procedi-
miento realizado [1.2]). En nuestro centro, un 20 % de
los pacientes intervenidos estan recibiendo tratamiento
con opioides de forma crénica antes de la cirugia. Esta
incidencia es similar a la descrita en la literatura (3.4).

En las primeras 48 h postoperatorias, los pacientes
en tratamiento cronico con opioides presentan reque-
rimientos de morfina y registros de EVA mas elevados
(5). Se recomienda el uso de farmacos adyuvantes no
opioides (6] para optimizar su tratamiento analgeésico.
La ketamina a dosis bajas es Util en este contexto [B,7].

En el afio 2018, siguiendo las guias de la APS (6], en
nuestro centro se decidié cambiar el protocolo analgési-
co postoperatorio para pacientes en tratamiento croni-
co con opioides programados para cirugia de columna.
En el periodo intraoperatorio se protocoliz el uso de
una perfusion continua (PC) de ketamina a dosis bajas.
En las primeras 48 horas postoperatorias, se opto por
el uso de un PCA con morfina-ketamina en sustitucion
del protocolo empleado hasta ese momento; en el que
se pautaba tramadol (100 mg/6 h) o una PCA con
morfina intravenosa. En ambos protocolos, ademas, se
contempla una analgesia multimodal con paracetamol
y dexketoprofeno pautados.

Los objetivos principales de este analisis fueron com-
parar la intensidad del dolor evaluada mediante EVN y el
consumo de opioides de rescate en las primeras 48 ho-
ras postoperatorias entre dos cohortes de pacientes,
una formada por los pacientes que recibieron tramadol
o PCA de morfina (grupo control) y otra formada por
pacientes que recibieron ketamina intraoperatoria con
una pauta de PCA con morfina-ketamina (grupo ketami-
na) en las primeras 48 horas postoperatorias.

MATERIAL Y METODOS

Anélisis de eficacia retrospectivo del nuevo protocolo
analgésico implementado en el servicio de Anestesiolo-
gia del Hospital del Mar de Barcelona, comparado con

4 )

Conclusion: The protocol based on the use of ketamine,
managed to improve the control of postoperative pain and
significantly reduce the consumption of opioids in the first
48 hours after the intervention.

Key words: Pain, postoperative, ketamine, surgery, spine.

el protocolo previo. Ningln dato confidencial de la his-
toria clinica de los pacientes se publica.

Criterios de inclusion y exclusion

Se incluyeron en el analisis a todos los pacientes en
tratamiento con opioides fuertes o dosis de tramadol
oral iguales o superiores a 200 mg/24 h, durante
6 semanas 0 mas, antes de someterse a cualquier tipo
de cirugia de espalda durante los afios 2017 y 2018.

Se excluyeron a los pacientes que no completaron
de forma correcta el protocolo analgésico.

- Protocolo analgésico aplicado al grupo control (afio
2017): paracetamol 1 g/6 h i.v., dexketoprofeno
50 mg/12 hi.v., tramadol 100 mg/6 hi.v. o PCA
de morfina 1 mg/ml (bolus de 1 ml, tiempo de
cierre 10 min. Maximo 6 bolus/h) segun el criterio
del anestesitlogo responsable.

Analgesia de rescate en la unidad de criticos
postquirargicos (UCPQ): bolus de 2 mg de morfi-
na i.v. hasta obtener una EVN < 3 como primera
opcion, o inicio de perfusion continua de morfina a
1 ml/h como segunda opcion.

Analgesia de rescate en la unidad de hospitalizacion:
bolus de morfina subcutédnea (s.c.)/4 h a dosis de
0,01 a 0,05 mg/kg hasta alcanzar una EVN < 3.

Protocolo analgésico aplicado al grupo ketamina (afio
2018): bolus de ketamina a dosis de 0,5 mg/kg en
la induccion anestésica, seguido de perfusion conti-
nua a dosis de 0,2 mg/kg/h hasta el cierre de la
herida quirdrgica. En el periodo postoperatorio, se
administraron: paracetamol 1 g/6 h i.v., dexketo-
profeno 50 mg/8 h i.v., y PCA morfina-ketamina
durante 48 h (siendo la preparacion de la misma
con una ratio 1 mg/1 mg, bolus de 1 ml, tiempo
de cierre 10 min., méaximo B bolus/h).

Analgesia de rescate en la UCPQ: bolus de 2 mg
de morfina i.v. hasta alcanzar una EVN < 3 como
primera opcion, o inicio de perfusion continua de
morfina-ketamina a 1 ml/h como segunda opcién.

Analgesia de rescate en la unidad de hospitaliza-
cion: bolus de morfina s.c./4 h a dosis de 0,01 a
0,05 mg/kg hasta alcanzar una EVN < 3.



94 U.RODRIGUEZ RIVAS ETAL.

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 28, N.° 2, Marzo-Abril 2021

Variables evaluadas

Todos los datos se recogieron de los registros medi-
cos y de enfermeria de la historia clinica informatizada
de los pacientes. Se analizaron los siguientes datos
demogréficos: sexo, edad y diagnéstico prequirlrgico.
Sobre el tratamiento analgésico preoperatorio se reco-
gieron: el tipo de opioide y la dosis administrada, el uso
de medicacion concomitante y la realizacion de técnicas
analgésicas invasivas. Sabre la intervenciéon quirdrgica
se recogieron los siguientes datos: técnica quirlrgica
realizada (laminectomia, artrodesis, reartrodesis, ex-
traccion de material, etc.), tiempo quirdrgico, nivel y
espacios intervenidos y opioide intraoperatorio utilizado.
Durante el periodo postquirtrgico se recogieron los
registros de EVN a las 2 h tras el fin de la cirugia, y
durante 48 h del postoperatorio (evaluados cada 8 h),
el tipo de opioide pautado, su dosis y la administracion
de analgesia de rescate. También se documentaron la
aparicion de sintomas psicomimeéticos, alteracion del
nivel de conciencia, depresion respiratoria y nduseas
0 vomitos.

Analisis estadistico

Para el analisis estadistico se utilizd el paquete es-
tadistico SPSS version 17 para Windows. En la des-
cripcion de variables continuas se utilizo la media y la
desviacion estandar. Para la descripcion de variables
categobricas se utilizé el nimero y porcentaje de pa-
cientes por categoria de respuesta. Se utilizaron técni-
cas estadisticas para asegurar el cumplimiento de los
supuestos estadisticos, previas a la realizacion de las
pruebas comparativas. En caso de que no se cumplan
los supuestos establecidos, se utilizaron las pruebas
no parameétricas correspondientes. Los analisis com-
parativos se realizaron Unicamente para variables de
tipo categorico. Se aplico la prueba Chi cuadrado en las
comparaciones con variable dependiente nominal y la
U de Mann-Whitney en las comparaciones con variable
dependiente ordinal. En todas las pruebas estadisticas
realizadas se utilizd un nivel de significacion estadistica
de 0,05.

RESULTADOS

En el grupo control se incluyeron 43 pacientes. En el
grupo ketamina, se incluyeron 37 de los 47 pacientes
en tratamiento crénico con opioides intervenidos en
2018. Se excluyeron 10: en 3 no se aplico el proto-
colo morfina-ketamina (M-K) y en 7 no se aplict en su
totalidad (Figura 1).

Las caracteristicas demograficas son similares en
ambos grupos (Tabla 1). Los diagnésticos prequirtrgi-
cos mas frecuentes fueron estenosis de canal y her-
nia discal. La técnica quirlrgica mas frecuente fue la
artrodesis. El 50 % de los pacientes se sometian por
primera vez a una cirugia espinal.

En los dos grupos analizados (tramadol, tapentadol y
fentanilo transdérmico) fueron los opioides mas pauta-
dos preoperatoriamente. El porcentaje de pacientes que
recibian tratamiento concomitante con dos farmacos

47 pacientes
reclutables en 2018

Pacientes a los que no se les aplica el
protocolo morfina + ketamina: 3

Y

Pacientes que no reciben PCA morfina
+ ketamina postoperatoria: 24 h de 10T
post@X: 2

Reintervencion en menos de 24 h
post@x: 1

Y

Menos de 24 h de protocolo M+K: 3

Retirada por agitacion: 1

37 pacientes incluidos

Y

Fig. 1. Flow-chart. Pacientes reclutables e incluidos.

opioides fue similar en ambos grupos: control 16,27 %,
ketamina 13,51 % (Tabla II).

La dosis media de morfina preoperatoria se expresa
en miliequivalentes (mEq) orales de morfina y fue calcula-
da segun las fuentes del Anexo . En el grupo control, los
pacientes recibian una dosis media de 75,93 mEqg, con
una desviacion estandar (DS) de 59,97mEq. En el grupo
ketamina, la media fue de 50mEq (DS 71,60mEq).

Preoperatoriamente, todos los pacientes analizados
realizaban analgesia multimodal combinando, al me-
nos, un opioide con otro farmaco analgésico (Tabla ll).
En ambos grupos, mas de un tercio recibian medicacion
para el control del dolor neuropatico.

La diferencia en el uso de técnicas analgésicas inva-
sivas (control 8,5 % vs. ketamina 100 %) no es anali-
zable. En la mayoria de los pacientes del grupo control
(67 %), no se disponen de datos al respecto debido a la
ausencia de registros en la historia clinica electronica.

Durante el intraoperatorio, el fentanilo fue el opioide
mas utilizado (grupo ketamina 82,6 %, grupo control
93 %). Las dosis empleadas oscilaron entre los 400
y 1100 mcg en ambos grupos. La dosificacion varia
en funcion de la intervencion realizada (por ejemplo:
discectomia vs. artrodesis de multiples niveles con
osteotomias) y de los requerimientos de opioide in-
traoperatorios necesarios segun el criterio de cada
anestesitlogo responsable de la cirugia.

La Figura 2 muestra los registros de EVN durante
las dos primeras horas del postoperatorio, de la hora
2 a la 24, y durante el segundo dia del postoperato-
rio. Excepto en las primeras 2 horas postquirlrgicas,
durante las cuales se reducen los registros EVN del
grupo ketamina (p = 0,001), no existen diferencias en-
tre los dos grupos. La Figura 3 muestra la necesidad
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TABLA |
DATOS DEMOGRAFICOS

Control Ketamina
Numero pacientes incluidos 43 37
Sexo (H/M) 18/25 16/21
Edad media (DS) 64 (12,70) 64 (12,60)
Diagnosticos preoperatorios *
Infeccion herida quirdrgica 0,00 % 3 (8.10 %)
Infeccién material protésico 0,00 % 0,00 %
Pérdida de eje axial 3 (6,98 %) 5 (13,51 %)
Espondilodiscitis 0,00 % 9 (24,32 %)
Hernia discal 11 (25,58 %) 16 (43,24 %)
Compresion medular 0,00 % 3 (8,10 %)
Compresion radicular 0,00 % 6 (16.21 %)

Estenosis de canal

13 (30,23 %)

18 (51.35 %)

Espondilolistesis

6 (13,95 %)

5 (16,21 %)

Sindrome postlaminectomia 4 (9,3 %) 6 (16,21 %) %
Aflojamiento material protésico 3 (6,98 %) 0,00 %
Pseudoartrosis 3 (6,98 %) 3 (8,10 %)
Fractura vertebral traumatica 2 (4,65 %) 1 (2,70 %)
Fractura vertebral osteoporatica 2 (4,65 %) 0,00 %

Técnicas intraoperatorias * *

Artrodesis 26 (80,47 %) 22 (59.45 %)
Artrodesis percutanea 1 (2,326 %) 0,00 %
Reartrodesis 11 (25,58 %) 4 (10,81 %)
Desbridamiento 0,00 % 3 (8,10 %)
Extraccion de material 6 (13,95 %) 3 (8,10 %)

Laminectomia

12 (27,91 %)

13 (35,14 %)

Osteotomias de correccion

1 (2,33 %)

4 (10,81 %)

Colocacion caja intersomatica

0,00 %

5 (10,81 %)

Intervenciones previas

0

24 (56.81 %)

19 (51,35 %)

1

12 (27,96 %)

11 (29,73 %)

Méas de 1

7 (16,27 %)

7 (18,92 %)

*Los diagnosticos no son excluyentes. * *Las técnicas quirdrgicas no son excluyentes.

de administracion de bolus de morfina de rescate en
los mismos periodos de tiempo. Existen diferencias
significativas estadisticamente durante el segundo dia
postquirdrgico (p = 0,003]) a favor del grupo ketamina.

De la historia clinica electronica de los pacientes,
solo se pudieron obtener datos de la dosis de los bolus
de morfina administrados durante las primeras 24 h
postquirdrgicas. En el grupo control, durante las 2 pri-
meras h posquirdrgicas se administré una media de
2,47 mg de morfina i.v. (2-10 mg). Entre las 2 y las 24
primeras horas, se administré una media de 0,49 mg
(0-10 maq]). En el grupo ketamina, durante las 2 prime-

ras horas se administré una media de 1,69 mg de mor-
fina i.v. (0-8 mg). Entre las 2 y las 24 h, se administro
una media de 0,62 mg (0-8 mg).

En cuanto a la necesidad de la instauracion de una
perfusién continua, bien de morfina en el grupo control
o morfina-ketamina en el grupo ketamina, los pacientes
del grupo ketamina presentaron necesidades significa-
tivamente menores (Figura 4).

Respecto a las complicaciones por el tratamiento
analgeésico, ninguno de los pacientes del grupo control
presentd sintomas psicomimeéticos, solo 1 presento
nauseas o vomitos postoperatorios (NVPO), 6 presen-
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TABLA I )
TRATAMIENTO OPIOIDEO PREQUIRURGICO

Control Ketamina
Fentanilo transdérmico 7 (16,28 %) 13 (35,13 %)
Hidromorfona 3 (6,98 %) 1 (2,70 %)
Metadona 2 (4,65 %) 0,00 %
Morfina oral 0,00 % 0,00 %
Morfina transmucosa oral 0,00 % 0,00 %
Morfina transmucosa nasal 0,00 % 0,00 %
Oxicodona 511,63 %) 0,00 %
Oxicodona,/Naloxona 0,00 % 1 (2,70 %)
Oxicodona Retard 0,00 % 1 (2,70 %)

Tapentadol

14 (32,56 %)

12 (32,43 %)

Tramadol > 200 mg/24 h

12 (27,91 %)

9 (24,32 %)

Uso de un segundo opioide

Numero de pacientes (%)

7 (16,27 %)

5 (13,51 %)

Fentanilo transdérmico

1 (14,28 %)

3 (60,00 %)

Hidromorfona 0,00 % 0,00 %
Metadona 0,00 % 1 (20,00 %)
Morfina oral 2 (28,57 %) 0,00 %
Morfina transmucosa oral 0,00 % 0,00 %
Morfina transmucosa nasal 0,00 % 0,00 %
Oxicodona 0,00 % 0,00 %
Oxicodona/Naloxona 0,00 % 0,00 %
Oxicodona Retard 0,00 % 0,00 %

Tapentadol

2 (28,57 %) 1 (20,00 %)

Tramadol

2 (28,57 %) 1 (20,00 %)

taron disminucion del nivel de conciencia (somnolencia)
y 1 presentd bradipnea. En el grupo ketamina, 1 pacien-
te presentd disforia y 3 pacientes presentaron NVPO.
Ninguno de los pacientes del grupo ketamina presento
alteraciones respiratorias o del nivel de conciencia.

DISCUSION

Con la implantacion del protocolo analgésico basado
en el uso de ketamina a dosis bajas en 2018, hemos
conseguido reducir la necesidad de opioides de rescate
en nuestro centro y hemos mejorado el control del dolor
en las dos primeras horas postoperatorias. No se ha
registrado una mayor incidencia de eventos adversos.

El nimero de pacientes con dolor de espalda en
tratamiento con opioides ha aumentado en las Ultimas
décadas (8-10). La analgesia multimodal es la forma de
abordaje mas correcta, tanto en el periodo pre como
postoperatorio (6,11). A dosis subanestésicas, la ke-
tamina ha demostrado disminuir los requerimientos de
opioides postoperatorios, especialmente en este tipo

de pacientes [6,7.12,13].

Los resultados observados en nuestro analisis son
comparables con los resultados publicados por Loftus
y cols. [14] y Nielsen y cols. [15]). Ambos ensayos clini-
cos demostraron la reduccién de consumo de opioides
postoperatorios y mejoria del control del dolor en pa-
cientes en tratamiento cronico con opioides.

Al igual que Nielsen y cols., decidimos incluir a los
pacientes tratados con tramadol en el analisis. Aunque
la dosis minima opioides con la cual un paciente puede
presentar tolerancia o hiperalgesia secundaria es in-
cierta, se ha observado que dosis inferiores a 40 mg
de morfina oral pueden provocarlos [16).

En el estudio de Nielsen y cols. se realizd un subana-
lisis para dilucidar si los pacientes con dosis mas altas
de morfina en el periodo preoperatorio presentaban
una mayor reduccién del consumo de morficos en el
postoperatorio. Destaca que con dosis superiores a
36 mEg morfina oral, la reduccién es mayor. En nuestro
caso, no se realizé dicho analisis por el escaso nimero
de pacientes incluidos.

El uso de opioides a altas dosis durante el intraopera-
torio provoca hiperalgesia y tolerancia durante las dos
primeras horas postquirdrgicas [17-13]. Sin embargo,



EFECTIVIDAD DEL USO DE KETAMINA PERIOPERATORIA EN PACIENTES SOMETIDOS

A CIRUGIA DE RAQUIS EN TRATAMIENTO CRONICO CON OPIOIDES

97

TABLA Il
OTROS FARMACOS ANALGESICOS Y TECNICAS ANALGESICAS INVASIVAS PREOPERATORIAS

Control Ketamina
Paracetamol 17 (39,53 %) 29 (78,38 %)
AINE 17 (39,53 %) 16 (43,24 %)
Gabapentina 8 (18,60 %) 10 (27,03 %)
Pregabalina 15 (34,88 %) 10 (27,03 %)
Antidepresivos (amitriptilina o duloxetina) 4 (9,30 %) 12 (34,43 %)
Capsaicina 0,00 % 0,00 %
Clonazepam /Rivatril 3 (6,98 %) 2 (5,40 %)
Combinacion tramadol-paracetamaol 0,00 % 1 (2,70 %)
Lidocaina transdérmica 1 (2,33 %) 2 (5,40 %)

Tecnicas analgésicas invasivas

N.° de pacientes a los que se realizaron 4 (9,30 %) 22 (59.48 %)
Foraminal 1 (25,00 %) 4 (18,18 %)
Interlaminar 0,00 % 13 (59,08 %)
Rizolisis 3 (75,00 %) 6 (27,02 %)
TENS 0,00 % 1 (4,54 %)
N.° de pacientes a los que no se realizaron 29 15
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Fig. 2. Niveles de EVN durante las 48 h postoperatorias. Prueba U de Mann-\Whitney.
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Fig. 3. Porcentaje de pacientes que necesitaron o no la administracion de bolus puntales de morfina. Prueba Chi cuadrado.

la perfusion continua intraoperatoria de ketamina puede
evitar el componente de hiperalgesia actuando sobre
los receptores NMDA (20). En nuestro centro, las ne-
cesidades intraoperatorias de opioides pueden llegar a
alcanzar los 1100 mcg de fentanilo intravenoso. No se
ha analizado si el factor principal que determina la ne-
cesidad de dosis tan elevadas es la mayor agresion
quirdrgica o si el tratamiento con opioides de forma

crénica es un factor relevante. En los pacientes del
grupo ketamina, a pesar de presentar necesidades
de opioides intraoperatorias similares a los del grupo
control, los registros de EVN durante las dos primeras
horas postoperatorias son menores de forma significa-
tiva. El efecto de la perfusion a dosis subanestésicas
de ketamina durante la cirugia podria justificar este
hallazgo.
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Fig. 4. Necesidad de perfusion de morfina durante desde
el ingreso en reanimacion hasta las 48 h postquirdrgicas.
Prueba Chi cuadrado.

En nuestro centro, en las primeras 24 h postqui-
rurgicas los pacientes no se movilizan. El control del
dolor en este periodo es aceptable en ambos grupos.
Sin embargo, a las 48 horas comienza la sedestacion
y movilizacién precoz. En el caso del grupo ketamina,
los pacientes presentan un mejor control analgésico
basal, necesitando menos opioides de rescate. El man-
tenimiento de la ketamina en este periodo puede ser
clave, ya que el estimulo nociceptivo es, de nuevo, de
gran intensidad [12].

Este analisis presenta algunas limitaciones. Durante
el periodo postoperatorio, no fue posible recoger el
nimero de bolus de PCA de morfina o PCA de morfina
+ ketamina administrados por cada paciente. Tampoco
las dosis de morfina de rescate administrada en la
planta de hospitalizacién. Asimismo, desconocemaos si
los registros de EVN son en movimiento o en reposo.

CONCLUSION

El uso de la ketamina durante el intraoperatorio y las
primeras 48 h postoperatorias en pacientes con trata-
miento cronico con opioides sometidos a cirugia espinal
disminuye las necesidades de opioides postoperatorios y
mejora el control del dolor las primeras 2 horas posto-
peratorias. En un futuro, la realizacién de un estudio
observacional prospectivo nos posibilitaria conocer de
forma exhaustiva el control del dolor, la necesidad de
opioides de rescate, el grado de satisfaccion y la tasa
de complicaciones en los pacientes en tratamiento con
ketamina. Seria interesante observar el efecto de dicho
farmaco tras 6 y 12 meses de la intervencion, ya que,
el uso de ketamina intraoperatoria podria disminuir el
dolor a largo plazo y la cronificacion del mismo.
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ANEXO 1
TABLA DE EQUIVALENCIA DE OPIOIDES
. Dosis equivalente a 30
Farmaco .
mg de morfina oral

Morfina 30 mg
Codeina 300 mg
Tramadol 300 mg

12,5 meg/h
Fentanilo (transdérmico)
Hidromorfona 4 mg

12,5 meg/h
Buprenorfina (transdérmico)
Oxicodona 15 mg
Metadona Variable*
Tapentadol 100 mg

Fuente: O'Brien T, Christrup LL, Drewes AM, Fallon MT,
Kress HG. European Pain Federation position paper on
appropriate opioid use in chronic pain management. Eur
J Pain. 2017;21(1):3-19. DOI: 10.1002/ejp.970.
*Uso de 5:1 para conversién de metadona a morfina
oral. (Fuente: Mercadante S, Casucio A, Calderone

L. Rapid switching from morphine to methadone in
cancer patients with poor response to morphine.

J Clin Oncol. 1999;17[10]:3307-12. DOI: 10.1200/
JC0.1999.17.10.3307.).
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RESUMEN

Las infiltraciones con toxina botulinica han sido uti-
lizadas en el tratamiento del dolor asociado a multiples
patologias, como distonias focales, espasticidad, cefaleas
y dolor miofascial. Sin embargo, los resultados de los
diferentes estudios realizados con toxina botulinica en el
sindrome de dolor miofascial (SDM) son contradictorios.
El objetivo de la presente revisién es analizar la evidencia de
la eficacia de la toxina botulinica tipo A (TBA) frente a place-
bo en la disminucién del dolor crénico de origen miofascial.

Se realizd una busqueda bibliografica en PubMed,
Web of Science (WoS), Scielo y Scopus, utilizando las
siguientes palabras clave: dolor miofascial, punto gatillo,
toxina botulinica y bétox. Los estudios que cumplieron los
criterios inclusion fueron once ensayos clinicos que com-
paraban la TBA frente a solucién salina normal (SSN).

Aungue en la mayoria de los ensayos clinicos ana-
lizados no podemos evidenciar un beneficio de la TBA
frente a SSN, no seria acertado concluir que la toxina
botulinica no esta indicada en el tratamiento de dolor aso-
ciado al SDM, dado que existe una seleccién de pacien-
tes muy heterogénea, hay una gran variabilidad en la
dosis de toxina botulinica, se usan diferentes técnicas
de infiltracion de los puntos gatillo (PG), la duracion de
los estudios es variable y no hay estudios que realicen
un analisis costo-efectivo.

Se necesitan ensayos clinicos méas especificos, con
muestras méas homogéneas, que nos permitan sacar con-
clusiones acerca del papel de la TBA en el tratamiento
del SDM.

Palabras clave: Dolor miofascial, punto gatillo, toxina
botulinica, botox.
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ABSTRACT

Botulinum toxin injections have been used in pain
treatment associated with pathologies such as focal
dystonia, spasticity, headaches and myofascial pain.
However, results from botulinum toxin trials in myofas-
cial pain syndrome (MPS) are contradictory.

The objective of this paper is to analyze the evidence
of botulinum toxin type A (BTA) efficacy compared to pla-
cebo in myofascial pain management. Literature search
was performed in PubMed, Web of Science (WoS),
Scielo and Scopus, using the following key words: myo-
fascial pain, trigger point, botulinum toxin and botox.
Eleven clinical trials comparing BTA versus normal saline
met the inclusion criteria. Although most of the clinical
trials analyzed cannot demonstrate a BTA superiority,
it would not be correct to conclude that botulinum toxin
is not indicated in miofascial pain treatment due to the
great heterogeneous patient selection, variability in BTA
doses, different trigger points injections technigues,
variability in trials duration, and absence of cost-effective
analysis.

More specific clinical trials are required using homo-
geneous samples to provide conclusive evidence for BTA
in the MPS treatment.

Key words: Myofascial pain, trigger point, botulinum
toxin, botox.
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INTRODUCCION

El SDM es una patologia de origen musculoesque-
lético muy frecuente en la poblacion general e infra-
diagnosticada en varias ocasiones. Se define como un
dolor muscular regional asociado a la presencia de
PG. A su vez estos PG son descritos como una banda
tensa muscular, hipersensible, que al palparla genera
un dolor referido y una contraccion muscular [1.2].

El SDM puede ser clasificado como un sindrome
primario donde no hay relacién con otras patologias,
0 secundario que ocurre en conjunto con otras pato-
logias dolorosas como el sindrome del latigazo, dolor
radicular, osteoartritis, fibromialgia y fracturas (3].

La etiologia y fisiopatologia exacta de los PG mio-
fasciales todavia es desconocida. Se ha sugerido que
su desarrollo esta relacionado con un exceso en la
liberacion de acetilcolina, produciendo una contraccion
muscular mantenida con la posterior formacion de un
PG (1]). Esta contraccion muscular mantenida lleva a
un incremento de la concentracién de neurotransmi-
sores nociceptivos e inflamatorios dentro del PG, que
lo convierten en un estimulo nociceptivo permanente,
facilitando la sensibilizacién central, generando un cua-
dro de dolor crénico (1].

En etapas tempranas del SDM, la sensibilizacién
central puede revertirse con el tratamiento farmaco-
logico (usando AINE, corticoides, antidepresivos tri-
ciclicos, vasodilatadores, relajantes musculares), o
mediante la puncién de los PG con anestésico local
(con o sin corticoide), puncién seca y fisioterapia. Dado
gue el beneficio a largo plazo de estos tratamientos
es transitorio, los resultados pueden ser incompletos
persistiendo el dolor en el PG. Buscando un tratamien-
to a largo plazo se escogio la toxina botulinica (fuera
de ficha técnica) debido a su larga duracién de accion
y a su efecto localizado en el propio PG, que teérica-
mente podria ser efectiva evitando recurrencias, ya
qgue provocaria la disminucion de la actividad eléctri-
ca a este nivel, inhibiendo la contraccion muscular y
previniendo la reaparicion del punto doloroso. La TBA
también ha sido utilizada en varios cuadros de dolor
cronico asociado a distonias focales, espasticidad y
cefaleas [1.4.5].

La TBA tiene una historia muy interesante, fue des-
crita en Alemania por Justinus Kerner en el siglo xvi
(como un cuadro de lo que ahora conocemos como bo-
tulismo) tras una epidemia producida por el consumo
de salchichas envenenadas (botulus en latin significa
"salchicha"). Kerner pensaba que existia una toxina
gue afectaba la conduccién nerviosa autonémica y mo-
tora que podria ser eficaz en situaciones de hiperexi-
tabilidad si se usaba en dosis bajas. Posteriormente
comenzaron las hipotesis acerca de los posibles usos
terapéuticos de la toxina, pero no fue hasta 1977
cuando la FDA (Food and Drug Administration) dio la
autorizacion a Alan B. Scott para el estudio de la TBA
en humanos. Scott fundd la compafiia Oculinum que
produciria la TBA y esto permitié a los demas inves-
tigadores hacer estudios con este compuesto. Antes
de finalizar 1980, la TBA ya era ampliamente utilizada
para el tratamiento del estrabismo, blefaroespasmo,
distonias, espasmo hemifacial y espasticidad. En la
actualidad las indicaciones de la TBA se han expandido

de forma exponencial, debido en parte a su mecanis-
mo de accion, ya que ahora se conoce que la TBA
actua en multiples niveles como lo explicaremos mas
adelante (B].

La TBA altera la contraccién muscular evitando que
se libere acetilcolina en la union neuromuscular. En la
terminacion nerviosa motora se produce una endo-
citosis de la molécula mediada por su cadena pesa-
da. Posteriormente se rompe el puente disulfuro que
existe entre la cadena pesada y ligera, ocasionando
la liberacion de la cadena ligera al citosol, lo que va a
producir la ruptura de los receptores de proteinas de
fijacion soluble (SNARE) que son los que fijan las vesicu-
las sinapticas a la membrana celular. Por lo tanto, se
evita la union y posterior fusion de estas vesiculas en
el interior de la membrana, impidiendo la liberacion de
neurcotransmisores como la acetilcolina. Este proceso
tarda en establecerse entre dos a tres dias, y pasado
este tiempo empieza aparecer la debilidad muscular.
La mejoria clinica se percibe hacia la tercera semana,
con un efecto maximo observado a los dos meses de
la inyeccion. La debilidad muscular puede tener una
duracion de seis meses, sin embargo el efecto clinico
dura en promedio tres meses, que es el tiempo que
tarda en regenerarse la terminacién nerviosa creando
nuevas conexiones con la placa motora [5).

En pacientes con distonia se ha visto mejoria del
dolor antes de los cinco dias de la administracion de
la toxina o incluso pasados los tres meses de su in-
yeccion, lo que indica que existe un efecto analgésico
diferente al descrito previamente [5).

Aunque la TBA inhibe la liberacion de neurotrans-
misores en los nociceptores periféricos, no todas las
células nerviosas exhiben receptores para la toxina.
Por lo tanto, el efecto a nivel de las terminaciones
nerviosas sensitivas no es tan predecible como el ob-
servado en la terminaciones nerviosas motoras [(5].

En la migrafia, en donde existe una sensibilizacion
del sistema trigeminal, la TBA administrada de forma
subcutanea disminuye la percepcion e intensidad de
dolor, la hiperalgesia secundaria y el flujo sanguineo
en la zona afectada. En este caso, el efecto de la TBA
estaria mediado por su accion en las fibras C y en el
receptor TRPV1 (3].

Se ha descrito un efecto adicional de la TBA en el es-
pasmo hemifacial debido a que la toxina es tomada con
mayor avidez por las terminaciones nerviosas de los
musculos que muestran una mayor actividad, como
son los implicados en los movimientos involuntarios (6]

En modelos de dolor inflamatorio inducido por la ad-
ministracion de formalina en la pata de la rata, se ha
encontrado que la TBA reduce la liberacion de sustan-
cia P y glutamato. A nivel periférico, la TBA disminu-
ye la inflamacion y la acumulacion local de glutamato,
mejorando las escalas de valoracion del dolor en la
rata. A nivel central, la TBA viaja a través del cordon
espinal, inhibiendo la liberacion de sustancia P desde
las neuronas espinales. En el modelo de dolor isquémico
secundario a la ligadura del nervio ciatico en la rata,
la inyeccién de TBA en la pata afectada ha demos-
trado una reduccion en la liberacion de interleucinas
nociceptivas y un aumento compensatorio de las inter-
leucinas antinociceptivas, con la posterior mejoria en
los comportamientos de dolor del animal. En estudios
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in vitro, la aplicacién de TBA en las células cultivadas
inhibe la liberacion del péptido relacionado con el gen de
la calcitonina (CGRP), glutamato y otros mediadores del
dolor, datos muy interesantes ya que son extrapolables
a los humanos. Se ha descrito otro efecto interesante
de la TBA provocando una inhibicién de la funcion de
los canales de sodio en las neuronas sensitivas y en la
periferia, lo que puede jugar un papel muy importante
en la transmision del dolor. Recientemente, estudios
en animales y en voluntarios sanos sugieren un efecto
analgésico central de la TBA, ya que han demostrado
mejoria del dolor en las dos extremidades afectadas con
la aplicacion unilateral de la toxina, pero se requieren
mas estudios para confirmar estos hallazgos (7].

Como resumen de lo anteriormente mencionado,
la TBA podria actuar en multiples niveles, alterando la
transmision dolorosa en el sistema nervioso central y
periférico, disminuyendo las manifestaciones conduc-
tuales secundarias al dolor gracias a una gran variedad
de mecanismos; entre estos, su efecto mediando la
nocicepcién que es casi tan importante como su efecto
a nivel de la uniébn neuromuscular.

Por otro lado, la terapia fisica ha demostrado ser
beneficiosa en el SDM, sin embargo, hay pacientes que
tienen dificultad para completar la fisioterapia debido
al dolor severo por el espasmo que es refractario al
tratamiento convencional. Por lo tanto, una relajacién
mantenida con TBA podria aliviar el dolor de forma
prolongada, permitiendo que los pacientes sean ca-
paces de completar los programas de rehabilitacion
fisica que finalmente produzca un alivio del dolor a
largo plazo (1).

Sin embargo, la eficacia de la TBA continta siendo
desconocida debido al limitado numero de estudios,
tamafio de las muestras usadas y la variabilidad de las
dosis empleadas por cada PG (2,8).

Los efectos adversos de TBA estan muy documen-
tados e incluyen: debilidad muscular excesiva, debilidad
de la musculatura adyacente a los muasculos infiltrados,
debilidad de musculos de otras zonas corporales por
diseminacion hematogena, xerostomia, disminucion
del sudor y de la lubricacién ocular, rash, sintoma-
tologia gripal, sindrome similar a la neuritis braquial,
equimosis, sangrado y dolor en el sitio de la inyeccion
(1). La mayoria de los efectos secundarios obtenidos
en los estudios realizados con TBA en el SDM estan
relacionados con sintomas pseudogripales y debilidad
muscular localizada, que son transitorios y suelen es-
tar resueltos en 7 a 10 dias [1).

OBJETIVO

El principal objetivo de la presente revision es valorar
la eficacia de la TBA frente a SSN (placebo) en la dismi-
nucion del dolor crénico de origen miofascial.

ESTUDIOS CONSIDERADOS EN LA PRESENTE
REVISION

Se tuvieron en cuenta solamente ensayos clinicos
controlados, aleatorizados y doble ciegos, con el fin
de obtener estudios con un nimero bajo de sesgos o
variables de confusion.

ESTUDIOS QUE NO FUERON CONSIDERADOS
EN ESTA REVISION

Ensayos clinicos con una muestra inferior a 10 pa-
cientes en alguno de los grupos a comparar, estudios
observacionales, estudios de casos clinicos y en general
cualquier tipo de estudio que no fuera aleatorizado.
Tampoco se tuvo en cuenta estudios que comparan
la TBA con otro tipo de inyeccion que tuviera un medi-
camento (por ejemplo, anestésico local o corticoide).
Se excluyo de esta revision estudios relacionados con
dolor miofascial de origen craneofacial y pélvico.

BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Se realizd una busqueda bibliografica en PubMed,
Web of Science (WoS), Scielo y Scopus, utilizando los
operadores booleanos AND/OR y las siguientes palabras
clave: dolor miofascial, punto gatillo, toxina botulinica y
bétox. Inicialmente la busqueda de estas palabras fue
realizada en el titulo, resumen y palabras clave, encon-
trando 452 articulos (Figura 1). Al excluir los capitulos
de libros, comunicaciones de congresos y limitar la bus-
gueda a trabajos realizados en humanos, presentados
en inglés o espafiol, publicados desde enero de 2000
hasta mayo de 2020; el nUmero de articulos que en-
contramos fue de 346 articulos. Centrando la busque-
da de las palabras clave en los titulos de los articulos

Busqueda inicial:
452 articulos

Se tomo en cuenta

5| solamente publicaciones en
“| inglés y espafiol. Excluimos
v articulos de congresos

346 articulos: palabras
clave incluidos en titulo,
resumen y palabras clave

Se limit6 la busqueda
de palabras clave

> exclusivamente al titulo

y se excluyé patologia

Y craneofacial

49 articulos para leer
resimenes

No se incluyen: articulos de
5| revision, cartas al editor,
“| editoriales, casos clinicos y
v series de casos

27 articulos para leer
el texto completo

Se descartan 16 estudios
(Tabla I):
5 ensayos clinicos,
3 estudios observacionales,
3 estudios retrospectivos,
v 4 ensayos abiertos
y 1 ensayo simple ciego

11 ensayos clinicos
para realizar la revision
(Tabla 11)

Fig. 1. Diagrama de flujo de la blsqueda de los estudios
de la revision.
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encontrados, obtuvimos 65 articulos. Después leer los
titulos de los articulos, encontramos que existian varios
metanalisis relacionados con dolor miofascial craneofa-
cial (principalmente asociados a desérdenes o disfuncién
temporomandibular]), asi que se excluyeron de la pre-
sente revision los estudios relacionados con esta region
anatémica, con lo que obtuvimos 49 articulos; de estos
se excluyeron: articulos de revision, cartas al editor,
editoriales, casos clinicos y series de casos, quedando
finalmente 27 articulos para leer a texto completo.

De los 27 articulos se descartaron 16 (Tabla I) por-
que no cumplian los criterios de inclusion de la presente
revision. No se incluyeron 5 ensayos clinicos: el primer
ensayo clinico evaluaba el efecto de la electroestimula-
cibn motora vs. sensitiva asociada a la TBA en PG (9], el
segundo ensayo clinico comparaba SSN vs. anestésico
local con corticoide [10], el tercer ensayo clinico compa-
raba la TBA sola o asociada a lidocaina [11], el cuarto
ensayo clinico comparaba la TBA frente a la bupivacaina
(12] y el quinto ensayo clinico comparaba la TBA frente

TABLA | )
ESTUDIOS DESCARTADOS DE LA PRESENTE REVISION
Autor Afio Razon para descartar el estudio Resultados del estudio Conclusion
Ensayo clinico que compara TBA TBA es superior a la
Porta 2000 | vs. metilprednisolona. No hay grupo | metilprednisolona Positiva
placebo
Wheeler Estudio retrospectivo de una cohorte | TBA disminuye el dolor miofascial
cols 2001 multifocal durante un periodo de Positiva
y ‘ tiempo prolongado
Carrasco Estudio retrospectivo que compara TBA tiene un efecto mas prolongado
cols 2003 | TBA vs. mezcla (anestesico local con | que la mezcla Positiva
y : corticoide)
Ensayo clinico abierto que compara | TBA consigue una mayor reduccion
Lang 2003 | TBAy TBB de la EVA que la TBB, sin eventos Positiva
adversos sistémicos
De Andrés Ensayo clinico abierto que analiza la | Correlacién positiva de la TBA y la
cols 2003 | eficacia de la TBA EVA/discapacidad fisica/escala Positiva
y : depresion-ansiedad
Kamanli Ensayo clinico simple ciego que Lidocaina es mas costo-efectiva que
cols 2004 | compara TBA vs. lidocaina vs. BTA y la puncién seca Negativa
y : puncion seca
Graboski Ensayo clinico con muestra inferior a | Bupivacaina es mas costo-efectiva .
y cals. 2005 10 pacientes y sin grupo placebo gue la TBA en el SDM Negativa
)C/:iitlgo 006 Estudio observacional prospectivo TBA es efectiva y segura Positiva
Torres Estudio observacional prospectivo TBA es efectiva en SDM al disminuir o
y cals. 2010 la EVA y mejorar la calidad de vida Positiva
Jerosch o012 Ensayo clinico abierto que compara | Ambas dosis de TBA son efectivas Positiva
y cals. dosis diferentes de TBA en el alivio del dolor
Seo Ensayo clinico que compara Estimulaciéon sensorial fue superior a
cols 2013 | estimulacion eléctrica sensitiva vs. la matora en la mejoria de la EVA No aplica
y ‘ matora asociada a la TBA
Avendario- Estudio retrospectivo TBA junto con fisioterapia se debe o
Coy y cals. 2014 considerar en el SDM refractario Positiva
Velazquez- 2014 Ensayo clinico que compara TBA vs. | Diferencia significativa entre los dos Positiva
Rivera y cols. TBA + lidocaina grupos al tercer dia
Cartagena- 2016 Estudio en dos fases: retrospectivay | TBA disminuye la EVA durante un Positiva
Sevilla y cols. ensayo clinico abierto periodo de tiempo prolongado
Estudio observacional que evalta Mejoria de la EVA y la calidad de vida
Kim y cols. | 2018 | seguridad y eficacia de la TBA en el SDM. TBA segura y efectiva Positiva
(Nabota®)
Roldan Ensayo clinico que compara SSN Es preferible usar SSF para
cols 2020 | vs. mezcla (anestésico local con infiltracion de PG Negativa
y ’ corticoide)

PG: punto gatillo. SDM: sindrome dolor miofascial. EVA: escala visual analogica. TBA: toxina botulinica tipo A. SSN: solucion salina normal.
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a metilprednisolona (13); 3 estudios observacionales
prospectivos [14-16] (VAS, 3 estudios retrospectivos
3.17.18), 4 ensayos clinicos abiertos (19-22]y 1 en-
sayo clinico simple ciego (23).

Finalmente tomamos en cuenta para realizar la pre-
sente revision 11 ensayos clinicos (Tabla Il) que com-
paraban la TBA frente a SSN.

ANALISIS DE LOS ENSAYOS CLINICOS INCLUIDOS

Aunque la calidad de los ensayos clinicos tomados
para la presente revision es muy buena (tienen una pun-
tuacion igual o mayor a cuatro en la escala de Jadad),
el analisis de estos es complejo porque hay muchos
aspectos que varian en cada estudio: disefo, criterios
de inclusion, localizacién de los PG, nimero y lugar de
las infiltraciones, duracién del estudio, dosis de toxina y
la forma de medir los resultados. Ademas, no todos in-
forman si mantuvieron la analgesia habitual, el inicio de
la terapia fisica, medicacion de rescate y otras terapias
complementarias durante el desarrollo de los estudios;
lo cual impone un reto importante al sacar conclusiones
sobre la utilidad de la TBA en el SDM.

Ojala y cals. [24) compararon pequefias dosis de
TBA (15-35 U) frente a SSN; infiltraban de tres a siete
PG a nivel de trapecio, elevador de la escépula e infra-
espinoso. Las infiltraciones fueron guiadas por electro-
miografia (EMG). En este estudio, los autores refieren
que el uso del algdmetro (para cuantificar el umbral del
dolor a la presion) es una medida fiable y objetiva, que
se complementa con la EVA. No encontraron ninguna
diferencia en la puntuacién de dolor, ni en el umbral de
dolor generado por la presion en el PG al usar dosis
bajas de toxina en la musculatura cervical.

Wheeler y cols. [25) compararon la eficacia de la
TBA frente a SSN en PG de la musculatura cervical
(principalmente trapecios y parte baja cervical). Ellos no
encontraron diferencias estadisticamente significativas
en cuanto a la mejoria en la escala de dolor cervical y de
discapacidad (NPAD), calidad de vida (con la encuesta
SF-36), ni en la puntuacién en la evaluacion global del
paciente. Por el contrario, encontraron una alta inciden-
cia de efectos secundarios, principalmente debilidad de
la musculatura intervenida. Un punto desfavorable que
podria presentar este trabajo es que la mayoria de los
pacientes estudiados tenian un SDM de larga evolucion
(en promedio ocho afios), el cual puede ser dificil de
controlar dada la complejidad del dolor ya estructurado.
Los autores también hacen énfasis en la importancia
de combinar la TBA con terapia fisica para optimizar
el tratamiento y plantean que sesiones repetidas con
bajas dosis de TBA podrian ser efectivas.

Lew y cols. (26] compararon la eficacia de la TBA
frente a SSN a nivel de la musculatura cervical y dor-
sal alta: trapecio, elevador de la escapula, esplenio de
la cabeza y otros musculos de la region posterior del
cuello. Infiltraban 50 U por PG, sin exceder la dosis
total de 200 U o 100 U en cada lado (no se infiltraban
mas de dos musculos en cada lado). En sus resultados
encontraron que la TBA mejoré el dolor y la discapa-
cidad cervical, pero al compararla con los resultados
del grupo contral (SSN), no encontraron una diferencia

estadisticamente significativa. Concluyeron que este re-
sultado podria deberse a un efecto placebo.

Gobel y cols. [27] compararon dos grupos (TBA
vs. SSN). Su objetivo principal fue valorar el porcentaje
de pacientes que tenian dolor leve o ausencia de dolor
después de cinco semanas de haber administrado la
TBA en la musculatura dorsal alta. A diferencia de otros
autores, ellos usaron dosis maximas mas altas de TBA
(40 U por PG, maximo de diez PG). Los resultados de su
estudio fueron favorables: administrando 400 U de TBA
en diez PG, hubo una mejoria significativa en la EVA
desde la quinta hasta la octava semana, asociado a
la presencia de mas dias sin dolor por semana hasta la
duodécima semana.

Ferrante y cols. (28] compararon la eficacia de tres
dosis diferentes de TBA (10, 25 y 50 U] frente a SSN en
la infiltracién de PG. Este es el Unico ensayo clinico que
estandarizd un régimen tratamiento médico concomi-
tante (amitriptilina, ibuprofeno y paracetamol), asociado
a terapia fisica. Los autores no encontraron diferencias
entre los grupos de TBA y SSN en cuanto a la disminu-
cion del dolor en la EVA, algometria de presion y medica-
cion de rescate. A diferencia del estudio de Gébel y cols.
donde infiltraron diez PG, este estudio no incluyo a los
pacientes que tenian mas de cinco PG activos a nivel cer-
vical y de hombros (méaximo se podian infiltrar cinco PG).
Estos criterios de inclusion podrian hacernos pensar que
la severidad del SDM en estos pacientes fuese menor
y si se tiene en cuenta que se les administro de forma
concomitante tres fArmacos analgésicos asociados a la
terapia fisica, podriamos intuir que un paciente con un
SDM leve (como se presenta en este caso) mejoraria
con un tratamiento médico convencional sin necesidad
de técnicas intervencionistas; por lo tanto, los resultados
de este estudio deben valorarse con mucho cuidado.

Qeramay cols. [29] incluyeron en su estudio pacien-
tes con un dolor muy especifico: dolor en el hombro
que se irradiaba al brazo de mas de seis meses de
evolucién, asociado a un PG del musculo infraespinoso.
Como puntos negativos observamos que se excluian
pacientes que tuviesen de forma concomitante PG en
otros musculos ipsilaterales (trapecio, supraespinoso)
y 12 pacientes (7 del grupo de la TBA y 6 del grupo
control) tenian un diagnéstico asociado de sindrome de
dolor regional complejo. Los autores concluyeron que la
TBA administrada en el PG del misculo infraespinoso
produce una disminucién importante de la actividad de
la placa motora pero no tiene efecto en la intensidad o
el umbral del dolor.

Benecke y cols. [30] utilizaron un protocolo de diez
PG a infiltrar de forma estandarizada en pacientes con
dolor cervical y de hombros de origen miofascial, ad-
ministrando 40 U de TBA por PG. Este trabajo tiene la
misma metodologia empleada que el estudio de Gébel
y cols. a excepcion de la estandarizacion de las zonas a
infiltrar. Al comparar estos dos estudios, los autores re-
fieren que administrar TBA en PG individualizados tiene
un efecto méas temprano y de mayor duracion que el
régimen de PG estandarizados.

De Andrés y cols. [31] evaluaron el dolor miofascial a
nivel lumbar, seleccionaron el misculo cuadrado lumbar
y el muasculo iliopsoas, por la facilidad para su explora-
cion y por el patron de dolor referido desencadenado
al presionar el PG. Un punto positivo de este estudio
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es que guiaron la puncién por fluoroscopia. No encon-
traron que la TBA disminuya la EVA, ni tampoco que
mejore las actividades diarias o el estado psicolégico
de los pacientes estudiados. Solamente encontraron
una disminucion de la EVA postinfiltracion y dado el alto
coste de la TBA, los autores consideraron que la TBA
deberia ser usada solo en casos de dolor refractario a
otras técnicas invasivas.

Nicol y cols. [1] presentaron un estudio con una
metodologia diferente, ya que antes de hacer el ensayo
clinico, realizaron un test con TBA para conocer qué
pacientes iban a tener una respuesta positiva a las seis
semanas. Los autores no solo valoraron la EVA, sino
también la calidad de vida (encuesta SF-36), la disca-
pacidad (mediante el indice de discapacidad cervical:
NDI) y la cefalea (frecuencia y duracion). Los autores
infiltraron los muasculos cervicales, pero no los miscu-
los estabilizadores de la escapula (infraespinoso, supra-
espinoso y romboides), por la posibilidad de empeorar
la sintomatologia al debilitar los mismos. La diluciéon
que realizaron fue de 25 U/ml y se inyectd un maximo
de 300 U. La TBA fue administrada en la mitad del
espesor del musculo doloroso, independientemente de
la localizacion de los PG.

En sus resultados encontraron que tras 26 semanas
de haber administrado la TBA, habia una disminucion de
la EVA, mejoria de la actividad general y mejoria del
suefio; también encontraron una disminucion en el nu-
mero de episodios de cefalea por semana. Por otro
lado, los pacientes que recibieron placebo tuvieron un
empeoramiento del dolor y de su calidad de vida, lo cual
nos demuestra el efecto residual en los pacientes que
habian recibido TBA en la primera fase de este estudio,
y que las diferencias observadas en esta segunda fase
no solamente se deben a un efecto placebo.

Kwanchuay y cols. [32] usaron dosis pequefias de
TBA (20 U) y limitaron su estudio al PG mas doloroso
a nivel del trapecio. No encontraron que la TBA reduje-
ra el dolor a las seis semanas en comparacion con la
SSN. Consideraron que la EVA es una medida subjetiva,
incierta e inapropiada para valorar patologia musculoes-
guelética, porque puede estar sesgada debido al dolor
originado en los musculos adyacentes, sin valorar con
exactitud el dolor del PG. Por el contrario, consideran
que el algémetro es un instrumento que da mediciones
objetivas y exactas. Concluyen que los hallazgos de su
estudio son positivos porque demostraron la efectividad
de la TBA en el SDM debido a un aumento en el umbral
al dolor tras la administracion de la toxina. Los autores
también hicieron énfasis en los estiramientos del trape-
cio durante el tiempo del estudio.

Fenollosa y cols. [33] no encontraron diferencias es-
tadisticamente significativas en cuanto a la disminucién
de la EVA o aumento del umbral de dolor a la presion
en los PG, al comparar TBA frente a placebo. Estos
autores usaron en promedio dosis de TBA de 300 U y
todos los pacientes recibieron terapia fisica antes y du-
rante el estudio. Aunque estadisticamente la TBA no fue
superior al placebo; para los autores una mejoria en la
EVA de dos puntos fue clinicamente relevante por hecho
de encontrar una disminucién de la EVA del 44,6 % en
el grupo de la TBA frente a un 26 % del grupo placebo
en la duodécima semana. Concluyen que la TBA aso-

ciada a un tratamiento rehabilitador podria ser Gtil en
el tratamiento de pacientes con SDM cervical o dorsal.

DISCUSION

Siguiendo el objetivo principal de la presente revi-
sion, podriamos decir que no hubo una mejoria esta-
disticamente significativa en la EVA en los pacientes
que recibieron TBA frente a SSN en la disminucién del
dolor crénico de origen miofascial en ocho de los once
estudios analizados. Este hallazgo debe ser analizado
en profundidad, ya que si es visto a la ligera podria
llevar a concluir que la TBA no esta indicada en SDM.
Antes de continuar con los estudios negativos para la
TBA, nos gustaria analizar los estudios positivos para
TBA en SDM.

Dos de los tres estudios que tuvieron una mejoria de
la EVA con TBA fueron hechos por el mismo grupo de in-
vestigadores. Los estudios tenian el mismo disefio y se
diferenciaban principalmente por la técnica que siguie-
ron para infiltrar los PG. En el estudio de Gébel y cols.
se infiltraron los 10 PG mas dolorosos y en el estudio de
Benecke y cols. los 10 PG estaban estandarizados para
todos los pacientes. Lo cual nos lleva a preguntarnos en
qué se diferencia el disefio de estos estudios respecto
a los demas ensayos clinicos. Hay varios puntos en el
disefo que no tienen los otros trabajos: el primer punto
es la intensidad de dolor, ya que los pacientes tenian un
dolor moderado a severo, mientras que otros estudios
donde la TBA no mostré un resultado positivo tenian
un dolor leve (como Qerama y cols. y Ferrante y cols.).
El segundo punto es el nimero de PG que debian tener
los pacientes para ser incluidos en el estudio (10 o
mas PG), aspecto que esta en relacion directa con la
intensidad de dolor que padecian. El tercer punto es el
tiempo de evolucion del dolor que tenian los pacientes
antes del inicio del estudio; ellos tomaban pacientes que
tuvieran dolor entre seis meses y dos afios de duracion,
mientras que otros estudios (donde no hubo beneficio
de la TBA) como los de Wheeler y cols. y Ojala y cols.
tenian en promedio tiempos de evolucion del dolor de
8,6 anos y 10,5 afios, respectivamente. Algunos au-
tores consideraron que este tiempo de evolucién es
crucial, dado que pacientes con un dolor de mas de
1,5 afos de evolucion tienen una peor respuesta a la
TBA posiblemente por cambios fibroticos en las fibras
musculares afectadas [34.35]. Consideramos que es-
tos tres puntos podrian ser importantes a la hora de
valorar los resultados positivos de la TBA en el SDM.

El tercer estudio positivo para la TBA es el de Nicol y
cols., en el cual la metodologia fue totalmente diferente
al del resto de estudios publicados. Su protocolo tuvo
dos fases: en la primera usaron la TBA para conocer
los respondedores (de 114 pacientes incluidos solo 57
fueron respondedores) y en la segunda fase se realizo
un ensayo clinico con el grupo de respondedores. Con-
sideramos que es un acierto el hecho de confirmar que
los pacientes tuvieran un test positivo antes de realizar
el ensayo clinico; aunque pensamos que hubiese sido
mas costo-efectivo si este test diagnastico se hubie-
se realizado con un anestésico local para conocer los
pacientes que eran respondedores, disminuyendo asi
los costes que tiene el uso de la TBA (es lo que habi-
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tualmente hacemos en la practica diaria). Otro punto
importante de este estudio esta en relacion con los
criterios de inclusién: tomaron pacientes con un dolor
moderado a severo y con un tiempo de evolucion minimo
de 8 meses.

Retomando los estudios negativos, podriamos decir
qgue es muy dificil integrar los datos de los ensayos
clinicos de los estudios que no fueron favorables para
la TBA, debido a que todos tienen un disefio diferente,
empezando por los criterios de inclusién y exclusién has-
ta la técnica de infiltracion. En la mayoria de los ensayos
clinicos analizados pudimos observar un descenso de la
EVA tanto en el grupo de la TBA como en el grupo con-
trol, sin encontrar una diferencia estadisticamente sig-
nificativa. Posiblemente es por esta razén que autores
como Lew y cols. sugieren que los resultados obtenidos
podrian deberse a un efecto placebo. Otros autores
no estan de acuerdo con esta conclusion y creen que
los resultados obtenidos son debidos al efecto de las
agujas, similar al que se obtiene en la acupuntura (36).

Hay otros pardametros que podrian ser cruciales a
la hora de obtener resultados positivos o negativos en
los ensayos clinicos realizados, como es el tiempo de
seguimiento de los pacientes. Aunque la mayoria de los
estudios tienen una duracién de 12 semanas, algunos
estudios tuvieron una duracioén corta: Ojala y cols. (4 se-
manas) y Qerama y cols. (4 semanas) y Kwanchuay y
cols. (6 semanas). En todos ellos la TBA no fue superior
a la SSN en el control de el SDM. Un ejemplo mas claro
de la importancia del tiempo de seguimiento lo vemaos
en el estudio de Benecke y cols. Ellos no encontraron
diferencias estadisticamente significativas a las 4 se-
manas de seguimiento en cuando a la mejoria del dolor
cervical, pero si las encontraron a las 8 semanas.

En cuanto a la técnica de infiltracion hemos obser-
vado mucha variabilidad del lugar y del nimero de in-
yecciones a realizar. Ferrante y cols. infiltraron maximo
5 PG, Ojalay cols. infiltraron hasta 7 PG, mientras otros
autores como Benecke y cols. infiltraron 10 PG. Por el
contrario, Nicol y cols. no consideraron que los PG de-
ban guiar la infiltracién, sino que esta se deberia hacer
en la mitad del espesor de musculo doloroso, y no sobre
el PG. Esta variabilidad de criterios genera nuevamente
una dificultad para interpretar los resultados.

En la mayoria de los estudios se realizd la puncién
de los PG por referencias anatémicas; pocos estudios
lo hicieron guiados por electromiografia o por fluoros-
copia. En la presente revision no encontramos ningin
ensayo clinico que hiciera uso de la ecografia para guiar
la infiltracion de los PG. Para futuros ensayos clinicos
consideramos que podria ser interesante el uso de la
ecografia para optimizar la efectividad de la infiltracion,
ya gue es un equipo con el que contamos en nuestra
practica clinica habitual.

Aunque aln no esta consensuada una dosis estandar
para infiltrar la musculatura, podriamos decir que dosis
inferiores a 50 U como las que se usaron en el estudio
de Qjala y cols. no son eficaces. Por el contrario, dosis
mayores a 200 U podrian tener efectos secundarios;
aungue los ensayos clinicos que usaron dosis maximas
de 300 U y 400 U no encontraron efectos secundarios
importantes y si estaban presentes, estaban relacio-
nados con debilidad muscular del area infiltrada o con
sintomas pseudogripales, los cuales eran transitorios.

Segun nuestra opinion, podria ser mas importante va-
lorar el tipo de musculo a infiltrar que establecer una
dosis estandar de TBA por PG debido a que misculos
voluminosos como el iliopsoas o el cuadrado lumbar
deberian tener dosis de 100 U y misculos como el
trapecio 50 U. En el caso del estudio De Andrés y cols.
consideramos que hubiese sido interesante el uso de
dosis mas elevadas de TBA, dado que tomaron 50 U
para infiltrar mlsculos robustos como es el cuadrado
lumbar y el iliopsoas.

La dilucién es otro mativo de controversia, los prime-
ros ensayos clinicos tomaron diluciones de 100 U/ml,
mientras que los Gltimos ensayos clinicos lo hicieron con
diluciones de 100 U/5 ml. Pensamos que podria ser
interesante estudiar si los resultados se ven afectados
al usar una dilucion mayor o menor concentrada, y
segun los resultados podriamos estandarizar las dilu-
ciones con la finalidad de tener ensayos clinicos mas
homogéneos.

Basandonos en los resultados del estudio de Nicol
y cols., en donde el grupo placebo tenia cierto efecto
residual de la TBA administrada en las 14 semanas pre-
vias al inicio del ensayo clinico, podria ser interesante
realizar estudios que determinen cuando seria 6ptimo
administrar una segunda dosis de TBA para valorar el
posible aumento de los efectos terapéuticos.

Sabemos que el dolor es dificil de valorar, dado que
tiene un componente biopsicosocial; para intentar ser
un poco mas objetivos en su valoracion, algunos inves-
tigadores hacen uso el algémetro con el que han obte-
nido muy buenos resultados; aunque no tenemos que
olvidar el uso de las escalas y encuestas que valoran
la calidad de vida de los pacientes que no son menos
importantes que la EVA. La mayoria de los trabajos
inyectan TBA si el paciente tiene una EVA minimo de 4;
pero hay estudios que podrian estar sesgados, como el
de Ferrante y cols,. ya que tomaron una EVA muy baja
como criterio de inclusion. En nuestra opinion podria
tratarse de pacientes con dolor leve que presentaron
una mejoria clinica con la pauta de farmacos recetados
junto a la fisioterapia, de esta manera mejoraron con
el manejo conservador incluso sin necesidad de haber
administrado la TBA, con lo cual los hallazgos de este
estudio pudieron no haber sido favorables para la TBA.

Finalmente nos gustaria terminar con las afirmacio-
nes comunes a todos los estudios analizados. La prime-
ra afirmacion tiene que ver con el alto costo de la toxina
botulinica; la mayoria de autores considera que la TBA
deberia reservarse para casos en los cuales el trata-
miento medico e intervencionista convencional fracasa

23.31]). Y la segunda afirmacién comun a todos es
que la administracion de TBA tiene que estar asociada
a la terapia fisica para que el tratamiento alcance su
maxima eficacia.

CONCLUSION

Dada la seleccion heterogénea de pacientes, la gran
variabilidad de dosis de TBA, las diferentes técnicas de
infiltracion de los PG, la duracion de los estudios y la
carencia de un analisis costo-efectivo; consideramos
gue se necesitan ensayos clinicos mas especificos con
muestras mas homogéneas que nos permitan sacar
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conclusiones respecto a el tratamiento con TBA en el
SDM.
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