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J.L. de la Calle Reviriego

Unidad para el Estudio y Tratamiento del dolor, Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid, Espaha

Desde hace décadas, cuando se valoraban las indicaciones
clinicas de la estimulacion medular, se establecia que las
patologias que tenian mas probabilidades de éxito tera-
péutico eran las vasculares. Esta indicacion figuraba por
encima de otras entidades hoy aceptadas, como el sindro-
me poslaminectomia y otras enfermedades origen de do-
lor neuropatico. En Octubre de 2008, el prestigioso
National Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE) britanico, publicé una guia de practica clinica
sobre estimulacion medular en dolor crénico de origen
neuropatico y vascular'. Sorprendentemente, las reco-
mendaciones de esta guia excluyeron la indicacion de la
estimulacion medular en la patologia vascular, y amplia-
ron las indicaciones en dolor neuropatico cronico. Mas
aun, la guia del NICE concluye que la estimulacién de cor-
dones posteriores no esta recomendada como una opcion
terapéutica en adultos con dolor cronico de origen is-
quémico, excepcion hecha de que se realice con fines
investigadores en el contexto de un ensayo clinico. Las
conclusiones resultan especialmente sorprendentes te-
niendo en consideracion que, ya en el afo 2002, en la
guia sobre el manejo de la angina refractaria del Ameri-
can College of Cardiology y la American Heart Association
(ACC/AHA), se establecio un grado B de recomendacion
para la estimulacion medular?. También en el afo 2002, el
grupo de estudio sobre el tratamiento de la angina refrac-
taria de la European Society of Cardiology (ESC), conside-
ré que la estimulacion medular tenia el maximo nivel de
evidencia (nivel A), en el tratamiento de esta patologia’.
Adicionalmente, las conclusiones de una revision de la

Cochrane, publicada en el afno 2005, sobre el uso de la
ECP en pacientes con isquemia cronica de miembros infe-
riores, establecieron que existian pruebas a favor de la
utilizacion de la ECP frente al tratamiento conservador
estandar, para mejorar la recuperacion de la extremidad
y el estado clinico de los pacientes con isquemia critica
crénica®. Mas aun, practicamente coincidente cronolégi-
camente con la publicacion de la guia del NICE, la agencia
de tecnologia sanitaria sueca ha publicado una revision
sistematica sobre la estimulacién medular en el trata-
miento de la angina refractaria, que establece que existe
una fuerte evidencia de que la estimulacion reduce los
sintomas y mejora la clase funcional y la calidad de vida
de los pacientes con esta patologia®. Finalmente, la guia
de la British Pain Society sobre estimulacion medular en
el tratamiento del dolor, establece como una indicacion
bien establecida su utilizacion en la angina refractaria y
la patologia vascular periférica®.

Entonces, ;por qué el NICE excluye la patologia vascu-
lar de las indicaciones clinicas de la estimulacion medu-
lar? No tenemos una respuesta Unica, pero si un conjunto
de reflexiones sobre la guia en cuestion: a) las valora-
ciones que realizan sobre la eficacia clinica de la ECP en
la angina refractaria y la isquemia critica son incomple-
tas, y las conclusiones que realizan no son correctas;
b) el estudio de coste/efectividad para la angina refrac-
taria es defectuoso. De acuerdo con la propia definicidn
del NICE, los pacientes con angina refractaria son aque-
llos no susceptibles de revascularizacion. Por lo tanto,
parece ildgico e injustificado comparar la ECP con pro-
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cedimientos de revascularizacion miocardica (bypass y
técnicas percutaneas). Los verdaderos comparadores
para un analisis coste/efectivo deberian ser los trata-
mientos alternativos a la ECP, como la revascularizacion
con laser, la terapia con contrapulsaciéon externa, el
trasplante cardiaco, o el tratamiento médico; ¢) en el
caso de la isquemia critica no realizan estudios de cos-
te/efectividad, asumen los resultados de la angina re-
fractaria; d) el analisis de los resultados en los pacientes
isquémicos, se centra de forma predominante en el do-
lor del paciente, obviando otros muchos beneficios tera-
péuticos, como la mejoria en la clase funcional o la
calidad de vida; e) no parece que entre los especialistas
seleccionados como comité de expertos, figuren verda-
deros expertos en patologia isquémica y cardiaca, y
tampoco parece que los pacientes con patologia isqué-
mica estén suficientemente representados, y f) si los
criterios de la NICE se aplican de forma rigurosa, muchos
pacientes que se podrian beneficiar del tratamiento con
ECP dejaran de hacerlo.
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Experiencia de la estimulacion en la enfermedad coronaria
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Introduccién

La enfermedad arterial coronaria (EAC) es una de las princi-
pales causas de muerte en el mundo'y la primera en Espa-
fa, (40% de las defunciones). Aunque en los Ultimos afos se
ha producido una disminucion de las tasas ajustadas de mor-
talidad, el nUmero de muertes por cardiopatia isquémica
(Cl) esta aumentando por el envejecimiento de la pobla-
cion. El impacto demografico, sanitario y social de estas en-
fermedades seguira aumentando en proximas décadas.

La Sociedad Europea de Cardiologia, define la angina re-
fractaria (AR) como dolor crénico causado por insuficiencia
coronaria en presencia de EAC, no controlada a través de
farmacos, stents, angioplastia, y/o cirugia coronaria. El tra-
tamiento estandar es la terapia farmacologica y cirugia de
revascularizacion como el bypass coronario y angioplastia
coronaria transluminal percutanea (ACTP)?2, pero el 35% de
pacientes sufre reestenosis a los 6 meses de la ACTP.

Con la aparicion de los stents (2 tipos: convencionales y
liberadores de farmacos) la incidencia de reestenosis es
< 20%. Existe un grupo de pacientes con AR que no son can-
didatos a revascularizacion quirdrgica. La enfermedad inca-
pacita a estos pacientes de forma severa. “Es en estos
pacientes donde hay que indicar el tratamiento que mejore
su calidad de vida sin empeorar el prondstico siendo una de
las indicaciones la electroestimulacion medular (EEM)”.

EEM en la angina refractaria

Segun el Grupo de Estudio de la Sociedad Europea de Cardio-
logia, la EEM es el tratamiento alternativo en AR®. La EEM se
incluyé en el tratamiento de AR como recomendacion Clase
IIB en las guias de manejo del Colegio Americano de Cardio-

logia y la Asociacion Americana del Corazon. El principal cri-
terio clinico para el implante, es la presencia de angina
severa clase 3 o0 4 (Clasificacion de la Sociedad Canadiense
Cardiovascular). La EEM como tratamiento de la AR tuvo sus
inicios en 1984 con Mannheimer (TENS) y luego en 1987 apa-
rece un estudio sobre sus efectos antianginosos en The Medi-
cal Journal of Australia y en Pain, por Murphy y Giles.

Posteriormente Mannheimer y Melero realizaron publica-
ciones pioneras y mas tarde estudios clinicos y experimenta-
les junto a publicaciones y comunicaciones en congresos. En
los noventa aumento considerablemente el nimero de im-
plantes en Europa, aunque en los ultimos afos ha descendi-
do con la aparicion de los stents.

Existen 3 posibles mecanismos de accion en la EEM cervi-
cal: T flujo coronario (FC), | demanda de 0, cardiaco, y por
Ultimo, una inhibicidn del dolor?. Hay estudios que indican
que la EEM da lugar a | consumo de 0, miocardico bajo es-
trés secundario a la reduccion del FC en lugar de aumentar.
Hay una relacion lineal entre el O, miocérdico y el flujo co-
ronario, por tanto si la EEM | el consumo de 0, miocardico,
también reducira el FC. En pacientes ingresados con EEM se
incremento la frecuencia cardiaca al limite de isquemia
miocardica, apareciendo dolor anginoso, esto indica que el
paciente sigue percibiendo el dolor ante la aparicion de la
isquemia®, estudios con monitorizacion Holter apoyan dicha
afirmacion. Con respecto a la tercera alternativa, se ha de-
mostrado que el dolor anginoso induce un aumento de la
actividad simpatica y una vasoconstriccion local de las arte-
riolas. También se ha demostrado que el dolor anginoso y
una mayor actividad simpatica puede dar lugar a arritmias
potencialmente mortales, en presencia de isquemia o infar-
to. El alivio del dolor en si mismo puede dar lugar a una re-
duccion parcial o general de la actividad simpatica y reducir
isquemia miocardica.
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Experiencia de la EEM en la enfermedad
arterial coronaria

En nuestra unidad se han tratado con EEM cervical 32 pa-
cientes diagnosticados de AR desde 1994 hasta hoy, 31 hom-
bres y 1 mujer, con edad media 59,64 (rango 42-74 anos).
Todos fueron remitidos desde el servicio de cardiologia
manteniendo con ellos colaboracion dptima durante el im-
plante y seguimiento posterior. Aunque en los Ultimos afos
ha descendido el nimero de implantes por la aparicion de
los stents existe un subgrupo de pacientes candidatos al
implante con buena respuesta en general. De los 32 pa-
cientes, 6 fallecieron por su patologia cardiaca (shock
cardiogénico, postrasplante cardiaco) 1 fallecio por adeno-
carcinoma prostatico con metastasis diseminadas, 5 fueron
explantados por ineficacia y posterior trasplante cardiaco,

1 paciente explantado por patologia de raquis que preciso
cirugia y 2 pacientes por motivos demograficos no ha sido
posible el seguimiento. El tratamiento de EEM en AR, segln
este estudio retrospectivo, mejora de forma considerable
la calidad de vida del paciente, con una disminucion im-
portante en el nUmero de anginas semanales y la necesidad
de NTG sublingual sin que se modifique (de forma muy evi-
dente) la FEVI registrada en todos nuestros pacientes pre y
post (fig. 1). En los pacientes que contintan con EEM el nd-
mero de ingresos en el hospital por esta patologia es de
3,65/ano (rango 2-10) por lo que el coste-beneficio seria in-
ferior a las técnicas de angioplastia.

Conclusiones

La AR es una enfermedad muy incapacitante y con pocas
expectativas de mejoria. La EEM con los Gltimos avances
tecnologicos (generadores recargables, electrodos multipo-
lares, software, etc.) es una alternativa valida en el trata-
miento de la AR con menor riesgo quirirgico en pacientes no
candidatos de revascularizacion o que presentan morbilida-
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des que incrementan el riesgo asociado con el tratamiento
invasivo ya que va a mejorar la calidad de vida y aumentar
la posibilidad de ejercicio diario.
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Actualizacion sobre terapia farmacolégica
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Tratamiento con opioides en dolor crénico
no oncologico

Los opioides son farmacos ampliamente aceptados para el
tratamiento del dolor agudo y cronico severo, asociado a
cancer o a los ultimos estadios de la vida. Por el contrario su
utilizacion en patologia cronica no oncoldgica es controver-
tida. En los Ultimos afos se ha pasado de una aceptacion
plena a su reconsideracion con multiples limitaciones. La
prescripcion de opioides ha aumentado de manera conside-
rable en parte debido a la disminucion de los prejuicios de
uso asi como su mejor conocimiento. Sin embargo el incre-
mento de su mal uso, asi como de las complicaciones a largo
plazo como alteraciones endocrinas, disfuncion sexual, hi-
peralgesia inducida por opioides, alteraciones de la funcion
intestinal y tolerancia han hecho que se replantee su utiliza-
cién indiscriminada. Ademas en Espafa, a diferencia de
otros paises, no hay consenso sobre la creacion de un con-
sentimiento informado para la prescripcion opioides. Se han
intentado elaborar una serie de guias de actuacion por las
diferentes sociedades cientificas, siendo la de la American
Pain Society publicada en el Journal of Pain, una de las mas
completas.

Tratamiento con neuromoduladores,
algoritmo en patologia prevalente

El dolor neuropatico se caracteriza por un cambio parcial o
completo somatosensorial en el territorio de inervacion de
un nervio o del sistema nervioso central, asi como la presen-
cia de dolor e hipersensibilidad (Jensen et al, 2001). Estos

fendmenos se ven en diferentes condiciones etioldgicas y
rara vez se puede encontrar un Unico mecanismo como el
responsable de su génesis (Jensen y Baron, 2003; Wolf,
2004). El término neuromodulador se aplica a aquellos far-
macos inicialmente desarrollados como antiepilépticos y
que con posterioridad han mostrado su eficacia en el trata-
miento y prevencion del dolor neuropatico. Sus dosis, por lo
general son menores que las recomendadas para el trata-
miento de la epilepsia, de ahi que el término antiepiléptico
en el contexto de dolor neuropatico resulte confuso. Bajo el
auspicio de la IASP (Asociacion Internacional para el Estudio
del Dolor) el grupo de interés en dolor neuropatico (NeuPSIG)
elaboro unas guias de consenso farmacologicas en base a la
eficacia, efectos adversos, impacto en calidad de vida y cos-
tes. Asi los farmacos de primera linea incluyen neuromodu-
ladores (pregebelina y gabapentina), antidepresivos (tanto
triciclicos [ADT] como inhibidores selectivos de la recapta-
cion de aminas [SIRS]) y lidocaina tépica. En segunda linea
estarian los opioides mayores y tramadol y como tercera li-
nea otro grupo heterogéneo con neuromoduladores (como
topiramato, lamotrigina, carbamacepina), capsaicina, mexi-
letina y antagonistas del receptor N metil D aspartato. En la
figura se muestra un algoritmo propuesto por Finnerup para
el dolor neuropatico periférico.

Actualizacion de farmacos antirreumaticos

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad inflamatoria
cronica autoinmune que afecta al 1% de la poblacion mun-
dial. Aunque los antiinflamatorios y glucocorticoides pueden
aliviar los sintomas, el dafo de la articulacion puede conti-
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nuar e ir progresando. Los farmacos antirreumaticos modifi-
cadores de la enfermedad (FAME) tienen potencial para
reducir o prevenir el dano de la articulacion, preservar la
integridad y funcionalidad de la articulacién y, Ultimamen-
te, se ha visto que reducen el coste total de la asistencia
sanitaria y mantienen la productividad econdémica de los
pacientes con AR durante mas anos. Los FAME mas comdn-
mente utilizados en la AR son: hidroxicloroquina (HCQ),
sulfasalazina (SSZ), metotrexato (MTX), leflunomida y ulti-
mamente los agentes bioldgicos: etanercept, infliximab y
anakinra. También se usan pero menos frecuentemente:
azatioprina (AZA), Dpenicilamina (D Pen), sales de oro, mi-
nociclina y ciclosporina. Muchos estudios han demostrado el
beneficio del tratamiento con FAME en la AR. Consiguen con-
trolar los signos y sintomas de las articulaciones afectadas,
mejoran el estado funcional y la calidad de vida y retardan
la aparicion de erosiones en las articulaciones.
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Tratamiento con neuromoduladores. Algoritmos en patologias

prevalentes

R. Santillan

Hospital Universitario Marques de Valdecilla, Santander, Cantabria, Espafia

ELl DN ha sido definido por la IASP como el aquel dolor produ-
cido por una lesion o disfuncion primaria que afecta tanto al
sistema nervioso periférico como al central, que se produce
como consecuencia de alteraciones funcionales de canales
ionicos, neurotransmisores, factores de crecimiento, etc.,
que repercuten sobre la transmision normal del impulso ner-
vioso, tanto a nivel de axones como de cuerpos neuronales,
y que afectan a los sistemas tanto inhibitorios como excita-
torios. Un mejor conocimiento de las bases fisiopatoldgicas
del DN permitira establecer nuevas dianas farmacoldgicas
para el diseno de farmacos; pero, actualmente, el trata-
miento del DN es complejo, esta basado fundamentalmente
en la evidencia y no siempre es efectivo.

La falta de eficacia junto con los numerosos efectos ad-
versos acarrean problemas psicologicos a los pacientes'.

Actualmente, todas las guias de tratamiento del DN coin-
ciden en senalar que los dos grupos de farmacos neuro-
moduladores mas utilizados y mejor estudiados son los
antidepresivos (AD) y los anticonvulsivantes (FAE). Dentro
de los primeros, los AD triciclicos (amitriptilina, nortrip-
tilina, emipramina) son los farmacos de eleccidon para el
tratamiento del DN, pero la alta incidencia de efectos se-
cundarios ha dado paso al uso de AD duales inhibidores de
la receptacion de noradrenalina y serotonina (duloxetina y
venlafaxina). No esta clara, por el contrario, la eficacia de
los Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
(ISRS). En cuanto al bupropion, inhibidor selectivo de la
recaptacion de la noradrenalina, podria tener cierto valor
para el tratamiento de la neuropatia diabética. Dentro del
grupo de farmacos antiepilépticos, gabapentina y pregaba-

lina son farmacos de primera linea para el tratamiento del
DN, junto a los ADT, incluso para el DN central. Una ex-
cepcion es la neuralgia del trigémino, para la que siguen
estando vigentes los tratamientos con carbamazepina y ox-
carbacepina. No debemos olvidar otros nuevos antiepilép-
ticos, algunos de los cuales, como topiramato, lamotrigina,
ya se encuentran recogidos en los algoritmos como trata-
mientos de segunda eleccion?#. Lacosamida y leviterace-
tam son otras alternativas que podrian llegar a jugar un
papel importante en el tratamiento del DN, aunque son
necesarios mas estudios.

Los farmacos opiaceos no deben ser excluidos en el DN.
De hecho, en las nuevas guias han subido hasta convertirse
en farmacos de primera linea, dependiendo de la intensidad
del dolor. Los mejor analizados son tramadol y oxicodona,
pero cada vez son mas los trabajos demuestran la efectivi-
dad de numeroso opiaceos en el DN.

En los nuevos algoritmos han sido introducidos otros gru-
pos farmacologicos, como los anestésicos locales y la capsai-
cina en parches, para situaciones de DN localizado. El uso
compasivo de derivados cannabinoides puede ser una alter-
nativa cuando otros tratamientos fracasan.

Los tratamientos con agentes bioldgicos, como tanezumab
y/o otras inmunoglobulinas humanizadas, se encuentran en
una fase avanzada de estudio para la prevencion de la neu-
ropatia periférica y del DN,

A partir de las guias y recomendaciones de las sociedades
nacionales e internacionales se elaboran los algoritmos de
seleccion de los farmacos para el tratamiento de las distin-
tas entidades del dolor neuropatico incluso mixto.
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1.2 SESION. ANALGESIA EN LA MUJER EMBARAZADA

Depresion y dolor: conexion neurofisiopatolégica

y sus implicaciones clinicas

R. Manzanera Escarti

Primary care and Social medicine Department, Imperial College School of Medicine, Londres, Reino Unido

La observacion clinica es la base de cualquier planteamiento
hipotético de investigacion en fisiopatologia. A veces la ob-
servacion se sesga debido a excesivas influencias culturales
y/o filosoficas. Esta afirmacion que a simple vista pudiera
parecer desmedida, no lo sera si recordamos como las
influencias filosoficas y de pensamiento psicologico han in-
fluido en la concepcion sintomatica de muchos cuadros
mentales. El ejemplo mas claro es la asociacion de dolor y
depresion. La optica psicogénica dominante en el siglo xx
hizo pensar en el dolor como una manifestacién afectiva de
la tristeza, reactiva a esta e influida por esta. La observa-
cion del paciente depresivo en su medio nos hace pensar de
otra manera y por tanto huimos de admitir la mera explica-
cion psicogenética del fenémeno y buscamos un vinculo so-
lido, biologico y a ser posible fisiopatologico. La observacion
del sintoma dolor en el contexto de un cuadro depresivo nos
inclina a pensar que comparten substratos comunes y res-
ponden a iguales tratamientos. La neurobiologia apoya los
hallazgos observacionales. Gracias a ella hoy conocemos el
substrato neuroanatomico y molecular de ambos'.

El dolor es un sintoma clave en la sintomatologia del tras-
torno depresivo mayor (TDM). Hasta un 65% de los depresi-

vos presentan algun tipo de dolor,siendo el dolor de espalda
el mas frecuente®.

En la ponencia se discutira,basandonos en los hallazgos en
neuroanatomia funcional,neurogenesis y biologia molecular,
los modelos fisiopatoldgicos de dolor y la depresion. Se des-
cutira el nuevo modelo que trata de englobar el trastorno
depresivo mayor (TDM),la fibromialgia y el dolor neuropati-
co como cuadros clinicos con un mismo substrato anatémico
y fisiopatologico.
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1.2 SESION. ANALGESIA EN LA MUJER EMBARAZADA

Riesgo y uso racional de analgésicos y antidepresivos

durante la gestacion

E. Rodriguez-Pinilla

Estudio Colaborativo Espariol de Malformaciones Congénitas, Centro de Investigacion sobre Anomalias Congénitas (CIAC),
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Introduccién

A raiz de la identificacion de la talidomida en el afio
1961 como el factor causante de la epidemia de recién naci-
dos con defectos por reduccion de extremidades, la comuni-
dad cientifica internacional se hizo plenamente consciente
de la posibilidad de que cualquier medicamento ingerido, al
menos durante el primer trimestre de la gestacion, podia
alterar el desarrollo embrionario humano. En el momento
actual, la mayoria de los médicos a la hora de prescribir un
tratamiento farmacolégico a una mujer embarazada son
conscientes del potencial riesgo que ello puede conllevar
para el desarrollo embrionario/fetal, especialmente si la
prescripcion tiene lugar durante el primer trimestre del em-
barazo. A pesar de ello, es dificil evitar exposiciones de ries-
go durante la gestacion. Los motivos de que esto ocurra son
muchos y, entre otros, cabe destacar el alto porcentaje de
mujeres con embarazos no planeados, el bajo porcentaje de
consultas preconcepcionales (aun en mujeres que planean
una gestacion) y la automedicacion. Por todo ello, con una
alta frecuencia la mujer acude por primera vez al ginecélo-
go cuando ya esta embarazada. Por tanto, la potencial ex-
posicion de riesgo ha tenido ya lugar durante las primeras
etapas de la gestacion, es decir, durante las primeras sema-
nas de la embriogénesis.

Ante la prescripcion de un medicamento en una mujer en
edad fértil, cabe esperar 2 tipos de efectos adversos:

— Toxicidad reproductiva: representa aquellos efectos ad-
versos que actuan sobre la progenie y/o que alteran las
funciones reproductivas tanto masculinas como femeni-
nas. Con otras palabras, y cifiéndonos a la mujer, los
agentes con toxicidad reproductiva son aquellos capaces

de afectar la capacidad de la mujer para conseguir un
embarazo.

— Toxicidad del desarrollo: representa los efectos adversos
sobre el producto de la concepcion, derivados de la ex-
posicion a un medicamento o agente quimico durante la
gestacion. Se puede expresar de 3 maneras: a) incremen-
to de abortos espontdneos, tras exposiciones muy tem-
pranas; b) incremento de malformaciones congénitas
(efecto teratogénico) tras exposiciones durante el pri-
mer trimestre del embarazo, y ¢) Otros efectos adversos
fetales/neonatales (toxicidad fetal/neonatal), tras ex-
posiciones preferentemente durante el tercer trimestre
del embarazo. A su vez, esta toxicidad fetal/neonatal se
puede expresar a su vez de multiples maneras, como:
retraso del crecimiento intrauterino, muerte fetal, alte-
raciones funcionales postnatales “reversibles” (sedacion,
hipoglucemia, alteraciones de la frecuencia cardiaca,
sindromes de abstinencia/deprivacion), alteraciones de
SNC (alteraciones motoras, del comportamiento, retraso
mental, etc.) u otras alteraciones: de la reproduccion,
de la funcion endocrina, de la inmunidad, de la capaci-
dad auditiva o de cualquier otra funcion fisiologica.

Es importante tener presente pues que la toxicidad del
desarrollo incluye todos aquellos efectos adversos sobre el
embrién y/o feto en desarrollo que puedan tener lugar du-
rante cualquier momento de la gestacion. Por tanto, la ex-
posicion a un medicamento durante la gestacion no sélo
puede conllevar un riesgo cuando tiene lugar durante el pri-
mer trimestre de la gestacion (para aborto y/o malforma-
ciones congénitas), sino que también puede conllevar otros
efectos adversos cuando el tratamiento tiene lugar en esta-
dios mas avanzados.
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Analgésicos con toxicidad reproductiva

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) a las dosis utili-
zadas en el tratamiento de enfermedades reumaticas/infla-
matorias, pueden impedir la rotura del foliculo vy,
consecuentemente, la salida del 6vulo. La utilizacion, pues,
de AINE en mujeres en edad fértil puede interferir en el
proceso de la ovulacion, causando alteraciones transitorias
de la fertilidad.

Analgésicos con efectos teratogénicos

La exposicion a acido acetilsalicilico y AINE durante el pri-
mer trimestre de la gestacion se ha relacionado con un pe-
queno, pero significativo, incremento del riesgo para
gastrosquisis’. No obstante, es importante destacar la baja
frecuencia de este defecto congénito al nacimiento, por lo
que aun asumiendo un incremento del riesgo de alrededor
de 3,5 tras la exposicion a AINES, el riesgo para las embara-
zadas expuestas sigue siendo muy pequeno (1 caso por cada
5.235 recién nacidos expuestos intrattero). Su uso, pues,
puede estar justificado durante el primer trimestre, siempre
que exista una clara indicacion clinica y no haya alternativas
que, controlando la enfermedad o sintomatologia maternas,
sean mas seguras.

Analgésicos con fetotoxicidad

Los AINE son medicamentos con multiples efectos adversos
tras su uso durante el tercer trimestre de la gestacion. Su
fetotoxicidad consiste en cierre prematuro del ductus arte-
riosus e hipertension pulmonar, oligoamnios, efecto tocoliti-
co, e incremento de la frecuencia de hemorragia
intraventricular y enterocolitis necrotizante en prematuros.
Por ello, son farmacos contraindicados a partir de la semana
28 a 30 de la gestacion.

Farmacos antidepresivos

Desde su introduccion en el mercado en 1988, los inhibido-
res selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) se han
convertido en los farmacos de eleccion para el tratamiento
de la depresion. Ademas, son una buena opcion para el tra-
tamiento de un amplio espectro de trastornos del animo y
del comportamiento y también se estan utilizando en muje-
res con fibromialgia. El tratamiento materno con ISRS de
forma prolongada, y fundamentalmente en el tltimo trimes-
tre de la gestacion, se ha relacionado con complicaciones

neonatales que han recibido distintas denominaciones, como
“sindrome de abstinencia por ISRS”, “toxicidad por ISRS”,
“pobre adaptacion neonatal” y “sindrome serotoninérgi-
c0”2. Los sintomas neonatales que se observan tras la expo-
sicion prenatal a ISRS son fundamentalmente irritabilidad,
hipertonia, nerviosismo, dificultad para la alimentacion,
temblores, convulsiones, dificultad respiratoria y llanto dé-
bil o ausente. Suelen ser cuadros leves que desaparecen a
las dos semanas de vida, aunque también se ha descrito un
cuadro grave, mucho menos frecuente, con convulsiones,
deshidratacion, pérdida excesiva de peso, hiperpirexia y
sintomas respiratorios importantes que requieren intuba-
cion. El tratamiento materno con ISRS al final del embarazo
también se ha relacionado con convulsiones y hemorragias
craneales, con la aparicion del sindrome de secrecion inade-
cuada de ADH (SIADH), y con un incremento del riesgo para
hipertension pulmonar persistente en recién nacidos prena-
talmente expuestos a ISRS desde la semana 20 del embara-
zo. El hecho de que los ISRS se acumulen en pulmon y sean
inhibidores de agentes vasodilatadores como el 6xido nitri-
co, junto con las propiedades vasoconstrictoras y mitogéni-
cas de la serotonina, son posibles mecanismos patogénicos
para la aparicion de este efecto adverso. No obstante, te-
niendo en cuenta la baja frecuencia de esta complicacion
(de 1-2 por cada 1.000 recién nacidos), el riesgo para hiper-
tension pulmonar persistente en los recién nacidos de em-
barazadas expuestas se situaria entre 0,6 y 1,2 por 100.

Por ultimo, hay trabajos en los que se ha observado que la
exposicion prenatal a ISRS podria afectar a la respuesta al
dolor.

Conclusiones

En el momento actual, los defectos congénitos, a pesar de
su baja prevalencia de forma individual, constituyen como
conjunto la primera causa de mortalidad y morbilidad in-
fantil en los paises desarrollados y, por tanto, cualquier ini-
ciativa encaminada a la prevencién primaria, como es un
uso racional de medicamentos durante la gestacion, conlle-
va un impacto importante en la salud de la poblacion.
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1.2 SESION. ANALGESIA EN LA MUJER EMBARAZADA

Disefio de estudios epidemiolégicos en dolor crénico
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El dolor es un proceso complejo en el que todavia existen
limitaciones en su conocimiento. Por ello resulta necesario
llevar a cabo estudios bien disefados que afronten este pro-
blema desde una perspectiva cientifica y en los que se abor-
de el tema en todos los ambitos donde se trata, ya sea en
unidades especializadas, en servicios médicos concretos o
en atencion primaria, y donde se contemplen tanto su forma
aguda como crénica’.

La epidemiologia como ciencia y método cientifico, es un
instrumento que bien utilizado puede resultar muy ventajo-
so para mejorar el conocimiento del dolor y sus consecuen-
cias.

La epidemiologia aunque inicialmente considerada como
el estudio de las epidemias, ha sufrido en los Gltimos afos
una gran evolucion considerandose en la actualidad como
“el estudio de la frecuencia, distribucion y determinantes
del estado y sucesos relacionados con la salud en poblacio-
nes especificas, asi como la aplicacion de este estudio al
control de los problemas de salud”.

Esta definicion incluye 3 componentes fundamentales del
razonamiento epidemiologico. En primer lugar, la medida de
la frecuencia de la enfermedad.

Disponer de datos sobre la enfermedad (p. €j., sobre do-
lor crénico) es un requisito indispensable para iniciar cual-
quier investigacion. La segunda cuestion es saber como se
distribuye el problema en la poblacion, es decir quien la
padece, cuando y donde.

Asi, es conocido que la frecuencia del dolor crénico varia
en funcion de la edad, el sexo, la clase social e incluso se-
gln el ambito geografico o sanitario en el que se estudie. El
tercer componente, el conocimiento de los determinantes
de la enfermedad, se apoya sobre los 2 primeros. ;Por qué
las mujeres padecen con mas frecuencia dolor crénico? ;Qué

causas pueden explicar esto? La epidemiologia estudia la
asociacion entre los riesgos potenciales y el desarrollo del
dolor. La complejidad de esta tarea hace necesaria la utili-
zacion del método cientifico?.

Como en otras disciplinas, la epidemiologia adquiere co-
nocimiento a través de la aplicaciéon de un determinado mé-
todo, “el método epidemioldgico” aplicacion del método
cientifico inductivo-deductivo. Esquematicamente los pasos
que sigue dicho método son: a) observacion del problema;
b) formulacion de la hipétesis; c) verificacion de dicha hipé-
tesis, y d) resolucion (inferencia causal).

Al seguir estos 4 pasos podemos diferenciar dos aproxi-
maciones basicas en la investigacion epidemiolégica, la
descriptiva (observacion del problema y generacion de hip6-
tesis) y la analitica (verificacion de hipotesis e inferencia
causal).

Los estudios descriptivos contestan a preguntas generales
“;cuando, donde, quién?” no plantean una hipdtesis sobre
relaciones causales. Tienen un doble objetivo practico: por
un lado, identificar la proporcion de individuos afectados
por una determinada enfermedad (p. €j., lumbalgia) y/o
determinar la proporcion de aquellos que poseen una carac-
teristicas o estan expuestos a factores de riesgo de interés
(p- €j., son varones o trabajan en condiciones que pueden
asociarse con la enfermedad). Por otro lado, son Utiles para
generar hipotesis etioldgicas y por tanto sirven como base
para la realizacion de estudios analiticos?.

Para verificar hipotesis, el método epidemiologico nos lle-
va a plantear estudios analiticos (examinando los cambios o
diferencias entre grupos de pacientes sin que el investigador
intervenga o manipule el curso natural del fendmeno) o ex-
perimentales (en los que el desarrollo del estudio se halla
bajo el control directo del investigador).

Correo electrénico: inmaculada.failde@uca.es
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En el ambito del estudio del dolor, aunque cada vez son
mas los profesionales bien formados que llevan a cabo estu-
dios bien disefados. Sin embargo, en general, son escasos
los estudios analiticos que aborden el dolor y sus factores
condicionantes de manera acorde con la historia natural de
la enfermedad, y no son frecuentes los estudios donde se
analice la relacion del proceso doloroso con otros cuadros
como son la ansiedad/depresion o los trastornos del suefo
por poner un ejemplo. Por ello, la aplicacion del método
epidemioldgico en el estudio del dolor en toda su extension
deberia ser una labor a considerar por los profesionales que

lo tratan ya que en mi opinion podria contribuir a mejorar su
conocimiento y ayudar en el control del sufrimiento de los
pacientes que lo padecen.
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Complicaciones de la radiofrecuencia
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La aplicacion percutanea de la radiofrecuencia eléctrica so-
bre el tejido neural a través de un generador de radiofre-
cuencia y unos electrodos insertados en el tejido es un
procedimiento que esta bien establecido. Esta técnica esta
ampliamente extendida no sélo en el tratamiento del dolor
sino también en los trastornos del movimiento.

Desde la creacion del primer generador por Cosman, Ara-
now y Wyss en los afos cincuenta, hasta los modelos actua-
les de hoy en dia, se ha ganado en seguridad de manejo y se
ha ampliado la oferta hacia diferentes tipos de radiofre-
cuencia desde la continua o convencional, a la pulsada y
Ultimamente la bipolar.

Como cualquier técnica intervencionista percutanea la
mayoria de los efectos adversos y complicaciones estan re-
lacionados con la colocacion de la aguja y la administracion
del farmaco que en este caso seria la aplicacion de la sefal
eléctrica de radiofrecuencia.

Radiofrecuencia convencional

El objetivo de la lesion por este tipo de radiofrecuencia es
que se alcance una temperatura, considerada de rango le-
tal, manteniéndola durante mas de 20 s provocando asi la
destruccion del tejido expuesto por el calor.

La utilizacion mas frecuente de esta técnica es dentro
del arsenal terapéutico del dolor de origen facetar con un
grado de mayor a menor evidencia a nivel lumbar, cervical
y dorsal.

Los efectos adversos ligados a la misma se consideran ra-
ros o muy poco frecuentes No obstante, no existe en la lite-
ratura estudios con disefio prospectivo para evaluar
especificamente el tipo de efectos adversos relacionados
con la neurotomia del ramo medial dorsal. Los articulos de
revision se limitan a la descripcidn de casos aislados, con
fechas de publicacion de mas de 20 afos, la mayoria de ellos

relacionados con fallos eléctricos en los primeros generado-
res o rotura del aislamiento de los electrodos.

El Unico articulo publicado que evalla la incidencia de
complicaciones asociada a la denervacion de las articulacion
facetaria lumbar es retrospectivo sobre 616 lesiones. En
este estudio la incidencia fue de un 1%. El Unico efecto ad-
verso registrado fue la aparicion de dolor neuritico en forma
de sensaciones disestésicas y o dolor quemante, de menos
de dos semanas de duracion. No se registré ningin caso de
infeccion, nuevo déficit motor o sensitivo.

Probablemente, sélo la violacion del protocolo, esta-
blecido hoy por hoy para la realizacion con seguridad de
este tipo de técnica, puede provocar lesiones adversas y
éste es:

1. Utilizacion cuidadosa de la fluoroscopia y mantener las
normas de seguridad tanto técnicas como de exposicion.

2. Conocimiento amplio de la anatomia y zona a lesionar asi
como las proyecciones adecuadas para su correcta visua-
lizacion.

3. Confirmacion de que la impedancia esta entre el rango
correcto.

4. Seguimiento estricto de los parametros de estimulacion
sensitiva y motora a fin de asegurar la correcta coloca-
cion del electrodo, y aun asi confirmacion de la punta de
la aguja mediante vision lateral y anteroposterior.

5. Abortar procedimiento si hay dolor y revaluar antes de
continuar con él.

6. Nunca proceder bajo sedacion profunda o anestesia ge-
neral.

Radiofrecuencia pulsada

Desarrollada en parte a finales de los noventa como una
alternativa menos destructiva a la técnica de radiofre-
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cuencia convencional. Aunque hoy por hoy continuamos
debatiendo la manera de actuacion sobre la analgesia y los
efectos bioldgicos de la misma, su utilizacion se ha ido ex-
tendido especialmente como tratamiento del dolor neuriti-
co secundario a lesiones de nervios periféricos mixtos.
Hasta la fecha, los tamafos muestrales de las publicacio-
nes son muy pequenos y la mayoria son casos clinicos ane-
cdéticos.

No existe un protocolo claro sobre la validez en la manera
de localizar las diferentes dianas, el tiempo de exposicion y
asi mismo no se han descrito efectos adversos imputables a
la técnica en si.

Radiofrecuencia bipolar

Es una nueva modalidad de radiofrecuencia en la que la pla-
ca dispersiva es sustituida por una segunda canula-electro-
do. No existe suficiente bibliografia sobre la aplicacion en
dolor y por tanto no hay datos suficientes para inferir ningu-
na consideracion.

La radiofrecuencia cooled

Utiliza un electrodo con sistema de enfriamiento que incre-
menta el tamano de la lesion, El sistema fue descrito para
ablacién de tumores y recientemente se ha publicado su se-
guridad en la RF de la articulacion sacroiliaca.
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Prevencion de las complicaciones hemorragicas.
Manejo de los antiagregados y anticoagulados
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La administracion de farmacos antiagregantes y anticoagu-
lantes puede interferir con las técnicas analgésicas regiona-
les, fundamentalmente las técnicas neuroaxiales (epidural,
subaracnoidea) y los bloqueos periféricos profundos en te-
rritorio de un vaso no compresible, que requieren la in-
tegridad de la hemostasia para evitar complicaciones
hemorragicas, siendo necesario mantener unos tiempos de
seguridad. Las condiciones hemostaticas minimas requeri-
das para la realizacion de estas técnicas se pueden estable-
cer en: a) plaquetas funcionantes > 50.000 mcl; b) INR < 1,5,
y ¢) TTPa en relacion < 1,5. La incidencia de lesiones neuro-
logicas secundarias a complicaciones hemorragicas en los
bloqueos centrales se estima menor de 1/150.000 en proce-
dimientos epidurales y menor de 1/220.000 en subaracnoi-
deos. Sin embargo, cuando la hemostasia se encuentra
comprometida, la realizacion de una técnica neuroaxial
puede suponer un riesgo hemorragico inasumible'.

Manejo de los pacientes antiagregados

El nimero de pacientes que reciben tratamiento antiagre-
gante aumenta cada afo debido al importante papel que
desempenan en la profilaxis secundaria y primaria de even-
tos cardiovasculares (accidentes isquémicos cardiovascula-
res y cerebrales). Estos pacientes pueden necesitar en algin
momento de su vida un procedimiento terapéutico analgé-
sico invasivo. Por ello, es importante conocer el mecanismo
de accion y duracion del efecto de estos farmacos, para evi-
tar las complicaciones hemorragicas, sin aumentar el riesgo
trombético.

Las técnicas regionales neuroaxiales no estan contrain-
dicadas en aquellos pacientes que toman acido acetilsali-
cilico (AAS) como unico farmaco antiagregante plaquetar.
No existen evidencias de mayor riesgo de hematoma espi-
nal2.

Con el clopidogrel y la ticlopidina, debido a la escasa ex-
periencia actual, no se recomiendan dichas técnicas si no se
ha respetado el tiempo de seguridad recomendado: 7 dias
para el clopidogrel y 10 dias para la ticlopidina.

Con los antagonistas de los receptores de glucoproteina
IIb/1la, los tiempos de seguridad antes de una técnica neu-
roaxial son de 8 h para eptifibatide y tirofiban y de 24 h
para abciximab. No existen evidencias de mayor riesgo de
hematoma espinal en pacientes tratados con AINE, por lo
que no es necesario retirar dichos farmacos, aunque se
puede valorar sustituirlos por paracetamol o metami-
zol23,

Segln los estudios actuales, se sugiere en general:

1. Si el paciente toma un solo antiagregante: a) 100 mg de
AAS: no suspender; b) 300 mg de AAS: disminuir la dosis a
100mg de AAS 7-10 dias antes; ¢) triflusal: sustituir por
100 mg de AAS; d) dipiridamol: sustituir por 100 mg de
AAS, y e) clopidogrel: sustituir por AAS 100 mg/dia
7-10 dias antes.

2. Pacientes que toman AAS y clopidogrel: el efecto anti-
agregante del AAS y clopidogrel es aditivo, por lo que el
riesgo hemorragico es mayor. Por ello se aconseja:
a) mantener 100 mg de AAS, y b) suspender el clopidogrel
7-10 dias antes segln riesgo hemorragico, o 5 dias antes
si el riesgo trombotico es elevado?.
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Manejo de los pacientes anticoagulados

El riesgo de producirse un hematoma espinal tras una técni-
ca neuroaxial, esta aumentado con el uso de los farmacos
anticoagulantes. Los tiempos de seguridad establecidos para
estos farmacos antes y después de la puncion y/o retirada
del catéter son los siguientes'24:

Tiempo Ultima  Tiempo puncion/
dosis-puncion  retirada de catéter
o retirada siguiente dosis

catéter

HNF intravenosa 4 h+INR< 1,5 1h

HBPM profilaxis 12 h 6 h
HBPM terapéutica 24 h 6h
Fondaparinux 36 h 6 h tras puncion
Unica
12 h tras retirada
de catéter
Dabigatran No recomendado 1-4h
Rivaroxaban 18 h 6h
Acenocumarol 3dias+INR<1,5 24h

HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no
fraccionada.

En bloqueos nerviosos profundos, es necesario cumplir las

mismas recomendaciones en cuanto a los tiempos de seguri-
dad de los farmacos anticoagulantes, especialmente en la
realizacion de bloqueos en territorio de vasos no compresi-
bles"2.
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2.2 SESION. COMPLICACION DE LAS TECNICAS ANALGESICAS

Como reducir la incidencia de infecciones en los sistemas

implantables

C. Nieto Iglesias

Hospital Universitario Fundacién Alcorcon, Alcorcon, Madrid, Espaia

Introduccioén

Es cierto que las infecciones relacionadas con estos sistemas
implantables (5%) constituyen el efecto adverso o la compli-
cacion que puede reducirse (potencialmente). Esta reduc-
cion del nimero de infecciones es de vital importancia pues
la infeccion en si, aumenta morbilidad del paciente y la ma-
yoria de las veces se necesita la retirada del sistema con el
subsiguiente cese de tratamiento, lo que se traduce en dis-
confort para el paciente que tiene que realizar multiples
visitas y someterse a varias intervenciones. Por otro lado, el
cese de la terapia puede conllevar un incremento de dolor,
una posible aparicion de un sindrome de abstinencia e inclu-
so consecuencias fatales como ocurre con el cese de la ad-
ministraciéon de Baclofeno. El incremento de los costes es
enorme.

¢Cual es la causa de la dificultad
de tratamiento de las infecciones
asociadas a los sistemas implantables?

Podriamos decir que es la organizacion, casi militar, de los
gérmenes la que nos impide un correcto tratamiento. En
efecto, los gérmenes, en generalmente bacterias, se orga-
nizan sobre los cuerpos extraiios mediante la formacion de
“biofilms” que son conglomerados de sustancias poliméri-
cas (ADN extracelular, proteinas y polisacaridos). Esta or-
ganizacion los hace hasta 1.000 veces resistentes a los
antibidticos y al sistema inmune del paciente.

¢Cual es la fuente de infecciéon?

La infeccion puede surgir en el momento del implante (mas
frecuente) o durante el uso o bien desde una diseminacion
bacteriana alejada. Los gérmenes mas frecuentes encontra-
dos en los cultivos son estafilococos sobretodo Staphylococ-
cus epidermidis, seguidos de Pseudomonas aeruginosa y
Escherichia coli. La infeccion puede ser manifiesta (con to-
dos los signos de infeccion) o quedar acantonada (durmien-
te) y expresarse en un momento determinado aprovechando,
por ejemplo, un depresion inmunoldgica del paciente.

¢Cuales son las fuentes de informacion
de las complicaciones infecciosas de
los implantes y sus conclusiones?

Hemos obtenido informacion desde las comunicaciones que se
realizan a los organismos oficiales de seguimiento. Las conclu-
siones a las que se llega (superponibles tanto para bombas
como para electrodos) son: a) frecuencia de infecciones del 5%
a pesar de tratamiento antibiotico profilactico; b) la mayoria
presentan factores de riesgo (del paciente) previos al implan-
te; ¢) el germen mas frecuente es S. Epidermidis; d) la mayoria
de las infecciones se presentan antes de los 2 meses del im-
plante (sobre todo en el primer mes); e) el lugar mas frecuente
es el bolsillo quirtrgico (mas frecuente en zona glitea); f) es
mas frecuente en los recambios que en el primer implante;
9) la meningitis suele ir asociada a otros puntos de infeccion
(lumbar); h) la mayoria de las infecciones requieren retirada
del sistema, e i) la mayoria se resuelven sin secuelas.
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Tabla. Recomendaciones para la prevencién de infecciones

Recomendacion

Paciente preimplante

Infeccion preoperatoria en otro lugar (retrasar intervencion) 1A
Abstencion de tabaco 30 dias antes 1B
Optimizar niveles de glucosa en sangre 1B
No rasurar (si necesario inmediato y con sistema eléctrico) 1A
Ducha con antisépticos dia anterior (mejor multiples) 1B

Ingreso preoperatorio menor tiempo posible Il
Seleccionar tamano implante y habitos del paciente Il
Considerar heridas Q previas, silla ruedas, vestimenta 1l
Marcar lugar de insercion en posicion de pie previamente ]

Perioperatorio

Profilaxis 1 h antes incision piel (no vancomicina) 1 dosis contra Gram+ de la piel (puede repetirse dosis) 1B
Utilizar sala quirdrgica I
Aislamiento estéril del aparato de fluoroscopia Il
Evitar el trafico personas en la sala quirtrgica Il

Intraoperatorio
Lavar el lugar de incision antiséptico 1B
Lavado manos Q 5 min 1B

Doble guante. No manipulacion Il
Vestimenta Q estéril Il
Esterilizarlo con lineas concéntricas piel (mejor clorhexidina) Il
No colocar implante debajo incision directamente Il
Lineas de incision segln lineas anatomicas (subfascial si muy delgado), Il
Implantes con pocas conexiones

Cuidadosa hemostasia

Obliterar espacios muertos

Mejor utilizar suturas monofilamentos (estudios in vitro)

Tamafo adecuado de bolsillo

Infeccion implante

Tratamiento agresivo infeccion (empirico-vancomicina o teicoplanina) Il
Retirar implante Il
Antibiotico dirigido a infeccion (tras cultivo) Il

Reimplante
Asegurarse de la curacion de la infeccion anterior Il
Implante en lugar diferente a la infeccion primaria Il

Vigilancia

Intervencion si fuga de LCR, dehiscencia o erosion de piel

Elaborar métodos de identificacion de factores de riesgo 1B-II

Recogida de resultados y estadisticas 1B-II
Bibliografia general Burgeret AH, et al. Introduction of infection control measures to
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Sensibilizacion central en la lumbalgia crénica

C. Goicoechea Garcia

Departamento de Farmacologia y Nutricién, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad Rey Juan Carlos, Alcorcén,

Madrid, Espaha

Englobados en la denominacion “dolor lumbar” existen, en
realidad, diversos tipos de dolor; podemos encontrar desde
dolor lumbar especifico (con causa objetiva en el raquis),
bien sea somatico o radicular, hasta dolor lumbar inespecifi-
co, tanto de origen incierto como psicoégeno, incluso puede
tratarse de dolor lumbar referido debido a enfermedades
organicas extra-raquideas’. En cualquier caso, en todos
ellos, en caso de no actuarse de forma rapida y eficaz, o de
no poder resolver adecuadamente la causa del dolor, se pue-
de desencadenar un proceso de cronificacion, que complica-
ra de forma importante el posterior abordaje, pudiendo
incluso derivar hacia la aparicion de dolor neuropatico.

En cualquier proceso de cronificacion dolorosa, los meca-
nismos fisiopatoldgicos que se desencadenan guardan bas-
tante paralelismo, independientemente del origen de la
lesion. Se producen modificaciones tanto en el sistema ner-
vioso periférico como en el sistema nervioso central (SNC).
Nos vamos a centrar en los cambios que se producen en el
SNC y que se conocen como sensibilizacion central, aun
cuando muchos de ellos estén ocasionados por alteraciones
periféricas con repercusion en la médula espinal.

En el caso de la lumbalgia cronica, el origen del estimulo
nociceptivo (muscular, dseo, ligamentoso, discogénico, neu-
rogénico, etc.) puede no ser relevante, desde el punto de
vista de las modificaciones que se producen en el asta dorsal
de la médula. La evolucion de las modificaciones hasta pro-
vocar sensibilizacion central depende en gran medida de la
duracion de la causa que lo origina. La presencia de un es-
timulo nociceptivo mantenido provoca un gran nimero de
despolarizaciones neuronales lo que conlleva la consiguien-

te liberacion masiva de glutamato y sustancia P en la médu-
la espinal. Este aumento de actividad provoca una serie de
modificaciones en el asta dorsal de la médula, que se mani-
fiestan como liberacién de quimocinas (por parte de las afe-
rencias nerviosas), e interleucinas (por parte de las células
de Schwann) que van a activar la microglia residente, y, en
menor medida, al menos en los primeros estadios del dolor,
a los astrocitos?.

Trabajos recientes han demostrado que la activacion glial
se induce igualmente por la presencia de sustancias endoge-
nas denominadas alarminas (sustancias que se activan igual-
mente cuando se produce una agresion potencialmente
peligrosa, como puede ser una infeccion). Esas sustancias,
asi como fiibronectina y proteinas de choque térmico (libe-
radas en situaciones de agresion tisular) o la presencia de
ATP, van a activar igualmente las células gliales que res-
ponden aumentando la liberacién de sustancias proinflama-
torias®.

Es interesante senalar que, en relacion con la sensibiliza-
cion central, uno de los principales problemas derivados del
abordaje farmacologico del dolor crénico, la ineficacia, o
realmente la baja eficacia, de los farmacos opioides parece
deberse precisamente a la interaccion de las moléculas
opioides con receptores especificos localizados en la mem-
brana microglial. La unién de la morfina a los receptores TLR
puede facilitar la neuroinflamacion y, por tanto, disminuir
los efectos de la union de la morfina a sus receptores opioi-
des especificos*.

Por todo ello, atacar farmacolégicamente a los fenédmenos
de sensibilizacion central, se presenta como una tarea fun-
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2.2 SESION. DOLOR LUMBAR

Algoritmo de decisiones en la unidad del dolor ante un sindrome
poslaminectomia lumbar (SPL lumbar)

J.A. Lopez Lépez

Servicio de Neurocirugia y Clinica del Dolor, Hospital Universitario Puerta del Mar, Cddiz, Espafia

Definicion

El SPL lumbar, tal como define la IASP, es un dolor crénico
que se distribuye por la misma metamera por la cual se ha
efectuado anteriormente un tratamiento quirGrgico.

El diagnostico del mismo no es una cuestion baladi. Cuan-
to mas correcta sea la aproximacion diagndstica a la causa
del dolor crénico, mayor sera la eficacia del tratamiento
que se proponga.

Como acertadamente ha sefalado Marc Sindou', no es in-
frecuente observar que muchos de los pacientes remitidos a
las unidades del dolor, mas que englobarse en el capitulo
adecuado de dolor persistente o desarrollado “de novo” tras
una cirugia correcta (que es el cuadro real del SPL lumbar),
pertenecen al apartado de cirugia mal realizada, sea en for-
ma de cirugia incompleta, excesiva, inapropiada o compli-
cada.

En este caso el tratamiento mejor consiste en efectuar el
tratamiento quirdrgico que proceda: ampliar, estabilizar o
minimizar las consecuencias de lo anterior.

Esto es facil de decir y dificil de hacer. Por una parte, la
mayoria de las unidades de dolor no tienen un neurocirujano
0 un cirujano ortopédico que pueda reconocer que el trata-
miento quirdrgico ha sido adecuado. Por otra parte, no la
mayoria sino todas las unidades de dolor carecen de los re-
cursos (de tiempo especialmente) para realizar estas com-
probaciones.

Salvo casos flagrantes, lo mas frecuente es asumir la si-
tuacion tal cual viene, recabar informes y trabajar.

La historia clinica es el punto de partida crucial (como en
muchos otros casos). Es muy frecuente que sean necesarias
varias sesiones para dejarla bien perfilada. Los puntos cla-
ves de la misma son:

1. Establecer la etiologia del dolor o los dolores y la severi-
dad de los mismos. Es importante (en los casos frecuen-
tes en que se asocien dolores musculo-esqueléticos y
otros neuropaticos) conocer la opinion del paciente. Sue-
le funcionar la pregunta: “;En el supuesto de que solo
pudiese quitarle un dolor, cual preferiria?”

2. Analizar los tratamientos recibidos hasta entonces. Des-
de luego es desmoralizador analizar el esfuerzo minimo
que con frecuencia ha realizado el especialista de colum-
na que tratoé al paciente. Esto no hace mas que anadir
abono a la creencia que tenemos muchos médicos que
trabajamos en la unidad del dolor del caracter de “cloa-
ca” que tiene ésta.

3. Averiguar la existencia de conflictos médico-legales en
curso, unas veces evidentes y otros larvados. En mi expe-
riencia un informe correctamente redactado tiene pro-
piedades analgésicas de potencia similar a un estimulador
medular (o mas).

De lo anterior podremos establecer la “escalera anal-
gésica” adaptada a cada paciente, con expectativas ra-
zonables y a ser posible asimiladas por él. Creo que es
importante sefalar o hacer creer que esta escalera es simi-
lar a la de Jacob en su sueiio biblico: es una escalera sin
fin: el paciente debe creer que, de una u otra forma, tarde
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o temprano, obtendra un alivio significativo de su dolor.
Frases del estilo de “el tiempo juega a su favor” son positi-
vas, mientras que las parecidas a “es mejor que aprenda a
vivir con el dolor” son negativas a nuestro proposito. Es
importante dejar claro al paciente nuestro genuino interés
en ayudarle y (claro) no perjudicarle. Esto tiene su impor-
tancia dado que vamos a usar medicacion y procedimientos
muy potentes y, por ello, con facilidad para tener efectos
adversos significativos. Suele ser de utilidad que el pacien-
te entienda pronto que los tratamientos pueden ser mas o
menos buenos pero desde luego no magicos.

Hay que evitar el cultivo del paciente pasivo: ya sabemos
los tres aspectos que le conciernen de forma activa y que
debe aceptar: a) cumplir el tratamiento como se le manda;
b) aumentar la actividad fisica de forma regular, y c¢) adap-
tarse lo mas posible a un indice de masa corporal adecuado.

Por parte de la mayoria de las unidades de dolor con neu-
romodulacion se sigue un esquema parecido al siguiente:

1. Medicacion progresivamente mas intensa desde el punto
de vista analgésico y complementario.

2. Técnicas minimamente invasivas: needle therapy.

Neuromodulacion que proceda y cuando proceda.

4. Técnicas lesivas o “bajada a los infiernos” (ya se explica-
ra este detalle en su momento).

w
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La analgesia epidural continua en el paciente ambulatorio

B. Palomares

Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid, Espafia

Desde nuestra Unidad Multidisciplinar del Tratamiento del
Dolor, cuyo objetivo principal es “aliviar al paciente con do-
lor cronico” mejorando su calidad de vida, se aborda el do-
lor de una forma global atendiendo no solo a lo fisico, sino
también las repercusiones psiquicas y sociales que acompa-
fian al dolor y, ante esta situacion, se ponen los medios dis-
ponibles para conseguirlo.

Con la prescripcion de “la analgesia epidural continua en
el paciente ambulatorio” se procura dar una atencion inte-
gral, continua e individualizada, evitando ingresos, ya que
esta técnica permite una PCA ambulatoria, y da al paciente
independencia y autonomia en su entorno.

El dia de la prescripcion del procedimiento se realiza una
entrevista con el paciente/familiar donde la enfermeria, se
presenta y explica en que consiste el implante del catéter
epidural tunelizado subcutaneamente, la dosis test indican-
dole que debera permanecer un tiempo determinado des-
pués de la realizacion del implante en nuestra Unidad ya
que se le pondra una dosis de Anestésico Local para com-
probar la efectividad del catéter epidural, advirtiéndole
que puede tener perdida de sensibilidad o motora en las
piernas, recuperando su estado normal pasado un tiempo
determinado, en el que le daremos el alta. Otro de los pun-
tos que se aborda es la analgesia controlada por el paciente
(PCA), explicando detalladamente en que consiste, indican-
do que recibira analgesia las 24 h. del dia de una manera
continua y tendra la opcion de “bolos” (dosis extra). Todo
esto se hara despejando las dudas y miedos que esto pueda
conllevar. Se le aconseja que el dia de la técnica haga un
desayuno ligero y que asista acompainado a la realizacion
de la misma. También se le indica que deben acudir pos-
teriormente a la Unidad en visitas periddicas cada 7-10 dias
para el mantenimiento y cura del catéter, y por ultimo, se
procede a concertar una cita de acuerdo con el paciente.

El dia del implante, se acoge al paciente en la Unidad
tranquilizandole y pidiendo su colaboracion. Previamente se

han comprobado sus datos personales, analitica (si proce-
de), se prepara todo el material necesario para realizar la
técnica y vigilancia de la presion arterial (PA) y oxigenacion.
Se le indica al paciente los pasos que se van a realizar como
canalizar una via periférica, monitorizacion y los pasos del
implante.

Una vez realizado el implante y el paciente tranquilizado
se da informacion al paciente y/o un familiar sobre el mane-
jo de la PCA ensefiando el cambio de pila, cambio de casete
de medicacion y como solucionar los problemas que se les
pueda presentar, asi como la familiarizacion con ésta. Volve-
mos hacer hincapié en lo explicado en la entrevista anterior
a la técnica y se da las pautas para la administracion de bo-
los en el supuesto que necesiten mas analgesia. Cuidados de
asepsia, higiene y recomendaciones con el cuidado del caté-
ter como: duchar, no arrastrar la espalda en la cama o sillon
y cambiar la ultima gasa autoadhesiva que se le pone fijando
el catéter al primer enrollamiento para evitar tracciones/ex-
tracciones involuntarias. Se le facilita teléfonos de la Unidad
para estar en contacto ante cualquier complicacion y las ins-
trucciones oportunas ante cualquier efecto adverso, asi
como instrucciones del manejo de la PCA escritas.

A las 24 h. la enfermeria se pondra en contacto con el
paciente y comprobara la ausencia de complicaciones, pro-
cediendo a darles una cita a los 8 dias del implante para
cura y retirada de punto de anclaje.

En las revisiones sucesivas enfermeria evaluara la técnica
aplicada en:

1. Efectividad: solucionar los problemas que aparezcan de-
rivados del funcionamiento de la PCA. Vigilar las posibles
complicaciones derivadas de la técnica (infecciones, he-
matomas, dolor local, radiculitis, obstruccion, acoda-
miento, salida del catéter, tolerancia a anestésicos
locales) que puedan influir en la pérdida de beneficio
analgésico.
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2. Satisfaccion del paciente, eliminando su ansiedad, du-
das, miedos etc. Asi como la efectividad del tratamiento
mediante el Escala Visual Analogica (EVA). Con cita abier-
ta y control telefénico.

3. Seguridad atendiendo a los efectos secundarios debidos a
la medicacion como prurito, nauseas, vomitos, estrefi-
miento, retencion urinaria, pérdida de fuerza o sensibili-
dad, dandole pautas para minimizar esos efectos y las
complicaciones que puedan derivar de los mismos.

Bajo nuestra experiencia se puede concluir que, con una
adecuada informacion sobre la técnica, manejo de la PCAy
un estricto seguimiento, “La analgesia epidural continua en

el paciente ambulatorio” es un método seguro, efectivo,
con buena aceptacion paciente/familia y disminuye los cos-
tes derivados del ingreso hospitalario.
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2.2 SESION. TECNICAS DE ENFERMERIA

Bombas implantadas. Mantenimiento y recarga como técnica

de enfermeria

E. Manzano Diaz
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Sistema de infusion

El sistema de infusion espinal de farmacos consta de 3 ele-
mentos:

1. Bomba: es un dispositivo implantable redondo y metalico
de 74 mm de diametro, alimentado con baterias que no
resulta incomodo ni interfiere en los movimientos del pa-
ciente.

2. Catéter: consiste en un tubo delgado y flexible que se
conecta a la bomba e introduce el medicamento al espa-
cio intratecal.

3. Programador externo: realiza la comunicacion mediante
telemetria con la bomba, por ondas de radio que permiten
programar la dosis diaria de medicacion a administrar.

Atencion posquirdrgica

El paciente presenta dos incisiones, una a nivel subcutaneo
en la zona abdominal donde esta implantada la bomba, y la
otra a nivel lumbar donde se ha insertado el catéter. Es muy
importante vigilar cualquier aumento de la temperatura del
paciente que nos haga sospechar la presencia de infeccion,
asi como hinchazon, dolor y enrojecimiento. Se aconseja li-
mitar la actividad durante las primeras semanas. Una vez
cicatrizada la incision, el lugar donde esta colocada la bom-
ba programable no necesitara ningin cuidado especial. Se
deben evitar actividades excesivas o repetitivas que puedan
provocar danos a la bomba o al catéter. El paciente podra ir
reanudando poco a poco sus actividades cotidianas.

Funcionamiento y dosis

La medicacion se libera de manera continua en pequeias
dosis controladas con precision a lo largo de todo el dia. El
farmaco se libera en el espacio subaracnoideo que es el lu-
gar donde es mas eficaz, para el control del dolor. Hay que
reducir al minimo los efectos secundarios. La ventaja de
esta terapia es aliviar el dolor a dosis menores que las que
se utilizan para administracion oral, asi se disminuyen los
efectos secundarios generales. Se deben conocer los sinto-
mas que nos indiquen sobredosis y subdosis del farmaco. Es
muy importante la participacion activa y la cooperacion por
parte del paciente. La frecuencia de las visitas de segui-
miento puede oscilar entre semanas y meses, dependiendo
de la dosis. Estas visitas son necesarias para recargar la
bomba, para ajustar la prescripcion y para garantizar que
esté funcionando correctamente.

Recarga de la bomba

La bomba dispone de unas alarmas que nos indican cuando
se termina la medicacion. Es un procedimiento invasivo que
requiere esterilidad, dura de 30 a 45 min. Se prepara la me-
dicacion a administrar con la concentracion adecuada. Se
utiliza una plantilla de plastico en la piel sobre la zona don-
de esta implantada la bomba. Durante el relleno se vaciara
y volvera a llenar la bomba programable, mediante una agu-
ja insertada a través de la piel, que esta incluida en un kit
de relleno, que consta ademas de jeringa, alargadera vy fil-
tro. Cuando se rellene la bomba, se realiza una telemetria
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para modificar los parametros y anotar la proxima fecha de
alarma para poder acordar con el paciente la fecha del
proximo relleno. El paciente debera llevar una telemetria
impresa con estos datos.

Mantenimiento

Es importante mantener el nivel de medicacion que necesite
el paciente para un tratamiento continuo y eficaz y contro-
lar asi mismo el rendimiento y la carga de la bateria de la
bomba programable. La vida util de la bomba de la bateria
depende de la cantidad de medicacion programada al dia.
Antes de que se agote la bateria habra que sustituirla por
otra nueva mediante intervencion quirurgica. El catéter
puede permanecer colocado y conectarse a la nueva bomba.
No obstante se debe estar alerta ante los signos de abstinen-
cia a la medicacion asi como cualquier sintoma inusual,
efectos secundarios o cambios de estado. Es importante que

el paciente acuda a todas las citas programadas, ya que esto
asegurara que la bomba no se vacie y se corrijan los posibles
problemas que puedan ocurrir con el sistema de infusion. El
paciente debera llevar una tarjeta de identificacion con el
nuimero de serie del dispositivo. Ademas no debera someter-
se a RM ya que puede detener la bomba. La bomba esta
protegida de las interferencias con el teléfono movil y de las
producidas por los dispositivos eléctricos domésticos. Por
Ultimo el paciente debera familiarizarse con el sonido de las
alarmas de la bomba que emitirad un pitido suave cuando
haya que revisarla.
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La iontoforesis y su papel en las unidades del dolor
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Introduccioén

El objetivo de la lontoforesis es introducir en los tejidos sus-
tancias hidrofilicas terapéuticas en forma de iones, a través
de la piel, usando corriente eléctrica. Es un método no inva-
sivo que reduce al minimo el trauma, el riesgo de infeccién
y el dano a la piel.

El farmaco llega directamente a la zona lesionada concen-
trandose en el foco patologico lo que permite un mayor in-
dice terapéutico a menor dosis.

No actua la via digestiva y el metabolismo de primer paso
hepatico lo que evita la influencia sistémica y enteral sobre
la farmacocinética de las sustancias mejorando su biodispo-
nibilidad respecto a otras vias.

Los efectos secundarios son minimos ya que no hay difu-
sion hacia otros tejidos ni repercusion sistémica.

Material y métodos

Protocolo de lontoforesis, cadencia de sesiones basadas en
literatura cientifica ya publicada.

Hoja de recogida de datos con esquemas corporales ad-
juntos.

Resultados

La lontoforesis es una técnica que nos permite tratar diver-
sidad de lesiones superficiales con dosis farmacoldgicas que
no podrian utilizarse por otras vias debido, en parte, a los
efectos secundarios que conllevan (caso de pacientes con
diabetes, insuficiencia renal, alteraciones gastrointestina-
les, etc.) o por la no accesibilidad de éstos a la zona diana.

Se ha demostrado muy eficaz en el tratamiento de tendi-
nopatias, tanto inflamatorias como calcificantes, sindromes

de compresion nerviosa (caso del sindrome del tunel carpia-
no) y en las neuralgias postherpética y posquirirgica. En al-
gunos casos supone una alternativa terapéutica a la cirugia
(tendinopatia calcificante del tunel carpiano).

Su uso en la tendinopatia calcificante es altamente reso-
lutivo, con un porcentaje de éxito alrededor del 90%. Se
realizan ciclos de 20 sesiones, asociando lidocaina y acido
acético al 5% con una frecuencia de 3-5 sesiones semanales.
Para valorar la evolucion y necesidad o no de repetir un se-
gundo ciclo, se programa una radiografia. de control 1 mes
después de finalizar las sesiones del primer ciclo.

En el caso de tendinopatias inflamatorias su resultado,
aunque no tan espectacular, si es muy relevante a largo pla-
Zo y es una alternativa a la infiltracion con corticoides. En el
sindrome de tunel carpiano representa una opcion a la ciru-
gia cuando la compresion es leve o moderada y, en casos de
compresion severa, la administracién de corticoide via ion-
toforética mejora la respuesta y la recuperacion posquirur-
gica.

Se ha dejado de utilizar en los casos de neuralgia desde la
aparicion en el mercado de los parches de Lidocaina trans-
dérmica y por la no disponibilidad de guanetidina en el mer-
cado.

Discusiéon y conclusiones

Es una técnica poco agresiva, comoda y no dolorosa, con un
elevado indice de éxito terapéutico, muy evidente en la
tendinopatia calcificante. Nos permite combinar diferentes
farmacos en la misma aplicacion quedando por determinar
la influencia que representa la combinacion de sustancias de
la misma polaridad idnica respecto a la administracion de
esos mismos farmacos de forma individual.

Estamos tratando de buscar la mejor cadencia de sesiones
que permita mantener un nivel terapéutico adecuado evi-
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tando las lesiones dérmicas (sobre todo irritacion cutanea)
que aparecen con la cadencia actual.

Tabla 1 Pacientes tratados en la unidad segun patologia
y ano

Afno  Calcific. Inflamat. Tanel Neuralgia Total
2007 22 35 5 7 69
2008 36 30 4 8 78

2009 68 31 9 3 111
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