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a crisis sanitaria mas grave y letal del ultimo siglo, tanto en nuestro pais como

todo el mundo, ain nos tiene bajo amenaza. El dolor se ha instalado como un

denominador comun en diversos ambitos de nuestra vida: enfermedad por el
coronavirus y otras que igualmente nos preocupan: cesantia y crisis econémica, dis-
tanciamiento social y confinamiento, centros de estudios cerrados y desercién escolar,
inseguridad publica y delincuencia, conflictos dentro y fuera del hogar. Todo junto y
al mismo tiempo.

Cuando hay sobreexposicion a algunas emociones, la capacidad de reacciéon humana
se atenua, se atempera, se modula. Podemos caer en la resignaciéon que el padeci-
miento es un destino inescapable para la humanidad. Por el contrario, no podemos
normalizar el dolor, que tan presente y cercano ha estado en el curso de este afno.

La situacion de emergencia sanitaria y las medidas preventivas como la cuarentena,
distanciamiento social, confinamiento de los mayores de 75 afios y la saturaciéon del
sistema de salud han hecho que se retrase el diagnostico y la terapéutica del dolor
cronico, y que muchos pacientes hayan distanciado sus controles y/o abandonado
sus tratamientos.

Esta es una realidad que los especialistas en dolor estamos viendo a diario, porque
al levantarse algunas medidas de limitacién de movimiento, los pacientes empiezan a
retornar a sus controles, y nos encontramos con que el tiempo ha jugado en contra.
El sedentarismo obligado por las condiciones de riesgo de contagio han intensificado
prevalencias, como el dolor lumbar crénico.

Los profesionales que manejamos el dolor y cuidados paliativos hemos tenido un
trabajo intenso en este tiempo y sera mas demandante atin a futuro. De las intensas
jornadas para atencion a pacientes de COVID-19 y sus secuelas, los paliativistas y
algb6logos enfrentamos ahora una etapa de atencién dedicada preferentemente a nues-
tros pacientes habituales, sin que la pandemia haya terminado.



El ars medicus se hace ciencia cuando enfrenta el dolor como un desafio y no como un
destino fatal. El dolor no es normal bajo ninguna circunstancia, por lo que siempre
hay que buscar la causa y tomar las medidas necesarias para aliviarlo. La ciencia ba-
sada en la evidencia es nuestra busqueda permanente en procura de soluciones para
mejorar la calidad de vida.

Se anuncia o se espera que el mundo ya no sera el mismo, que sera culturalmente
mas digital y socialmente mas distante. Sin embargo, algo no cambiara: La medicina
seguira siendo la mas humana de las ciencias y la mas cientifica de las artes.

Retomando el camino, los nuevos tiempos nos llaman a estar actualizados y alertas
en beneficio de nuestros pacientes. En esta edicién de El Dolor, presentamos intere-
santes trabajos sobre diversos dolores, con alta tasa de cronicidad, como los dolores
lumbares, por lesiones laborales o cirugias.

Dr. Juan Pablo Miranda Olivares, MD, MSc
Editor Responsable Revista El Dolor
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Evaluacion de resultados tras la aplicacion de esteroides epidurales
caudales no particulados en pacientes con dolor lumbar, experiencia

en un Hospital Militar.

Evaluation of results after the application of non-particulated flowring epidural

steroids in patients with lumbar pain, experience in a Military Hospital.

Sarmiento, Daniela @; Castafieda, Camilo @; Génima, Edmundo ®; Vargas, Wilson ®

Resumen

Introduccién: El dolor lumbar es uno de los principales motivos
de consulta en diferentes escenarios clinicos; entre las causas mas
frecuentes de dolor lumbar se encuentra el canal lumbar estrecho,
discopatia y radiculopatias, por lo que se han establecido diferentes
modalidades de tratamiento que incluyen medidas invasivas,
como las inyecciones de esteroides epidurales via caudal.

Objetivo: Evaluar la mejoria del dolor lumbar después de la
aplicacion de esteroides epidurales caudales no particulados
en la poblacién con dolor crénico lumbar bajo secundario a
canal lumbar estrecho, discopatia y radiculopatia lumbar de un
hospital en Bogota, Colombia.

Metodologia: Se realiz6é un estudio observacional retrospectivo
en el que se evalué la reduccién del dolor, en pacientes con
diagnostico de dolor lumbar crénico secundario a canal lumbar
estrecho, radiculopatia, discopatia, mediante escala visual
analoga del dolor EVA seis meses después de la aplicacién de
dexametasona 8 mg via epidural caudal en 147 pacientes en un
periodo de 2 afios.

Resultados: Se evaluaron 147 pacientes con dolor lumbar
croénico, de los cuales 58.32% eran mujeres y 47.76% hombres,
con edades entre 44 y 77 afios, de los cuales 50% eran
mayores o igual a 65 afios y 75% mayor o igual a 77 afos.
En la evaluacion inicial del dolor lumbar, se encontr6 que el
50% de los pacientes tenian una EVA inicial mayor o igual a
8/10 y el 75% informé un EVA inicial 10/10. Se encontré que
el canal lumbar estrecho fue la principal causa de dolor lumbar
en el 53,06% de los pacientes, seguido de la enfermedad del
disco lumbar el 49,66% y en el tercer lugar, los pacientes con
radiculopatia lumbar correspondieron al 19.73% de la poblacion.

Sobre la mejoria del dolor de una manera particular, se encontré
una mayor reduccion del dolor en pacientes con enfermedad
de disco lumbar 48,21%, seguido de estrecho canal lumbar
estrecho 41,37% y radiculopatias lumbares 33,3%. En el analisis
comparativo por patologia aislada, la intervencion no presento
una mejora considerable, sin embargo, cuando méas de una de
las entidades estudiadas coexistieron en el mismo paciente,
hubo una mejoria significativa del dolor, por lo que en el 66,5%
de los pacientes diagnosticados con un canal lumbar estrecho
y radiculopatia, la mejoria de la lumbalgia y la radiculopatia
disminuyd, de la misma forma que los pacientes que presentaron
discopatia y radiculopatia tuvieron un alivio del dolor del 66% vy,
finalmente, aquellos con discopatia y canal lumbar estrecho, 60%
tuvieron una reduccion del dolor después del procedimiento.

Conclusién: La aplicacion de esteroides no particulados via
epidural caudal proporciona una mejora sintomatica significativa
en un porcentaje considerable de pacientes sometidos al
procedimiento, especialmente en aquellos que tienen mas de
una de las causas de dolor lumbar crénico expuesta, por lo que
se constituye en una medida invasiva de tratamiento efectivo
para el dolor lumbar en este tipo de pacientes.

Palabras Clave: Dolor lumbar, esteroides, inyecciones, epidural.

Abstract

Introduction: Low back pain is one of the main reasons
for consultation in different clinical scenarios; among the
most frequent causes of low back pain is the narrow lumbar
canal, discopathy and radiculopathies, which is why different
modalities have been established of treatment including
invasive measures such as injections of epidural steroids
caudal via.

Objective: To evaluate the improvement of lumbar pain after
application of non-particulate caudal epidural steroid via in the
population with chronic low lumbar pain in the narrow lumbar
canal, discopathy and Ilumbar radiculopathy of a military
hospital in Bogota, Colombia.

Methodology: A retrospective observational study was
performed in which the pain reduction measured by visual
analogous scale of pain VAS was evaluated six months after
the application of dexamethasone 8 mg caudal epidural via in
147 patients in a period of 2 years

Results: 147 patients with chronic low back pain were
evaluated, of which 58.32% were women and 47.76% men,
with ages between 44 and 77 years, of which 50% were greater
than or equal to 65 years and 75 % greater than or equal to
77 years. Concerning the initial evaluation of lumbar pain, it
was found that 50% of the patients had an initial VAS greater
than or equal to 8/10 and 75% reported an initial VAS 10/10.
Regarding the prevalence of causes of low back pain in the
evaluated patients, it was found that the narrow lumbar canal
was the main cause in 53.06% of the patients, followed by
lumbar disc disease 49.66% and in the third place patients with
lumbar radiculopathy corresponded 19.73% of the population.

About pain improvement in a particular way, greater pain
reduction was found in patients with lumbar disc disease
48.21%, followed by narrow Ilumbar canal 41.37% and
lumbar radiculopathies 33.3%. In the comparative analysis
due to isolated pathology, the intervention did not present a
considerable improvement, however, when more than one of
the entities studied coexisted in the same patient, there was
a significant improvement in pain, thus 66.5% of the patients
diagnosed with a canal. Narrow lumbar and radiculopathy
improved, in the same way those patients who presented with
discopathy and radiculopathy 66% had relief of pain and finally
those with discopathy and narrow lumbar canal 60% had pain
reduction after the procedure.

Conclusion: The application of non-particulate steroid via
caudal epidural provides significant symptomatic improvement
in a considerable percentage of patients undergoing the
procedure, especially in those who have more than one of
the causes of chronic low back pain exposed and evaluated,
thus being able to constitute an invasive measure of effective
treatment for low back pain in this type of patients.

Keywords: low back pain, steroids, injections, epidural.

(1) Médico. Miembro del Grupo de Investigacion Atencion Primaria y Gestion de la Salud. Facultad de Medicina de la
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Introduccidn

El dolor lumbar cronico constituye una de las principales
quejas en los servicios de urgencias a nivel mundial.
Varias estructuras de la columna vertebral pueden
desencadenar sintomatologia incapacitante para la
realizacion de actividades. (1) La estenosis espinal es uno
de los 3 diagnosticos mas comunes de dolor lumbar, junto
con la hernia de disco intervertebral y espondilolistesis
degenerativa. Sin embargo, la estenosis espinal lumbar se ha
descrito como la indicacidon mas frecuente para la cirugia de
columna en pacientes mayores de 65 afios (2)

Se define canal lumbar estrecho como un estrechamiento del
canal espinal con invasion de las estructuras neurales por
hueso circundante y tejido blando, generalmente causado por
condiciones degenerativas espinales, lo que resulta en una
importante discapacidad (2). Las causas son multifactoriales
y la presentacion clinica puede ser variable, y en la mayoria de
los casos no se correlaciona con los hallazgos radiograficos.
Los sintomas van desde dolor en la region lumbar y glateos
hasta debilidad en los miembros inferiores que se incrementa
con la marcha o la bipedestacion prolongada. (3)

Algunos ensayos aleatorizados indican que para los pacientes
gravemente afectados, la cirugia ofrece una mayor eficacia
que los tratamientos no quirdrgicos (4), pero adicionalmente
en pacientes con estenosis espinal lumbar multinivel con
espondilolistesis degenerativa asociada o escoliosis se
puede tratar de forma no quirdrgica, independientemente del
nimero de niveles involucrados. (5) Después de la cirugia,
la inyeccion de esteroides epidurales hace parte de las
intervenciones comdnmente utilizadas para controlar el dolor
lumbar crénico secundario al canal lumbar estrecho; sin
embargo, aun faltan méas estudios aleatorizados que permitan
respaldar esta medida no quirdrgica (6).

El mecanismo de accion subyacente de las inyecciones
esteroides administradas por via epidural ain no se conoce
bien. Se cree que el bloqueo neuronal logrado altera o
interrumpe la entrada nociceptiva, los mecanismos reflejos de
las fibras aferentes, la actividad autosostenida de las neuronas
y el patron de actividades neuronales centrales (7). Por otro
lado, los esteroides reducen la inflamacién al inhibir la
sintesis o la liberacion de varios mediadores proinflamatorios
y al causar un efecto anestésico local reversible. Manchikanti
et al, evalud la efectividad de la inyeccion de esteroides
epidurales caudales bajo visualizacion fluoroscopica,
mostrando una mejora significativa que fue superior a la de
la inyeccioén epidural interlaminar lumbar, definida como
un alivio del dolor en méas del 50%, en un mayor tiempo de
seguimiento (8)

En la revision de la literatura encontramos que a nivel local
no hay estudios que evallen los resultados posteriores a la
aplicacion de esteroide no particulado epidural via caudal
como parte del seguimiento al tratamiento establecido a los
pacientes, por lo cual consideramos fundamental mostrar
los resultados de la experiencia en nuestra clinica del dolor,
ya que es importante determinar si son o no los resultados
adecuados para nuestros pacientes.

Materiales y Método

Este fue un estudio descriptivo retrospectivo de corte
transversal realizado en un centro hospitalario de cuarto
nivel en la ciudad de Bogota - Colombia, en el cual
se obtuvo informacion de la historia clinica de 147
pacientes mayores de 18 afios con diagndstico de dolor
lumbar secundario a canal lumbar estrecho, radiculopatia
y discopatia, quienes fueron llevados a aplicacion de
esteroides epidurales via caudal con dexametasona 8mg
via epidural caudal como parte del tratamiento para el
dolor durante los afios 2016 y 2017; se excluyeron aquellos
pacientes quienes tenian antecedente de instrumentacion en
columna y enfermedades psiquiatricas.

De los pacientes incluidos, el 58.32% correspondia a
mujeres y el 47.76% a hombres, con edades entre 44 y 77
afios, a quienes a los 6 meses posteriores a la realizacion
del procedimiento se evaluaba nuevamente la mejoria
del dolor mediante la disminucién en el puntaje de la
escala visual andloga de dolor EVA. Con la informacion
obtenida, se realiz6 un andlisis estadistico, donde se
obtuvieron distribuciones de frecuencia invariadas y
bivariadas, medidas de tendencia central, de posicion y de
dispersion acorde a la naturaleza cuantitativa y cualitativa
de las variables establecidas; mediante la implementacion
del software EPISET; posteriormente se realizd una
organizacidn de los resultados obtenidos.

Resultados

Se revisaron 147 historias clinicas de pacientes con
dolor lumbar crénico, de los cuales 58.32% eran mujeres
y 47.76% hombres, con edades entre 44 y 77 afios, de
los cuales 50% eran mayores o iguales a 65 afios y 75%
mayores que o iguales a 77 afos. Con respecto a la
evaluacion inicial del dolor lumbar, se encontré que el
50% de los pacientes tenian un EVA inicial mayor o igual
a 8/10 y el 75% informaron un EVA inicial 10/10.

En cuanto a la prevalencia de causas de lumbalgia
en los pacientes evaluados, se encontré que el canal
lumbar estrecho fue la principal causa en el 53,06%
de los pacientes, seguido de la enfermedad del disco
lumbar en el 49,66% y en el tercer lugar, los pacientes
con radiculopatia lumbar correspondieron 19.73% de la
poblacién (tabla 1).
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TABLA 1: Caracteristicas de los pacientes

Caracteristicas N =147
Edad (afios) 65+21
Sexo no. (%)

Femenino 77 (52,3)
Masculino 70 (47,7)

Diagnostico no./total no. (%)

Radiculopatia 29/147 (19.7)

Discopatia 731147 (49.6)

En el anlisis comparativo por patologia aislada, la intervencion
no presentd una mejora considerable, sin embargo, cuando
mas de una de las entidades estudiadas coexistieron en el
mismo paciente, hubo una mejoria significativa del dolor,
por lo que en el 66,5% de los pacientes diagnosticados con
un canal lumbar estrecho, la mejoria de la lumbalgia y la
radiculopatia disminuyo, de la misma forma que los pacientes
que presentaron discopatia y radiculopatia tuvieron un alivio
del dolor del 66% vy, finalmente, aquellos con discopatia y canal
lumbar estrecho, 60% tuvieron una reduccion del dolor después
del procedimiento (tabla 3).

TABLA 3: Analisis bivariado para mejoria del dolor

Canal Lumbar estrecho 78/147 (53.0)

EVA Inicial n=107 no.(%)

18 (16.8)

0(0)

10 (9.3)

7(6.5)

9 (8.4)

9 (8.4)

8 (7.4)

7(6.5)

20 (18.6)

O|lo|IN|oo|lO|ld|lW|IN]|F|O

7 (6.5)

=
o

12 (11.2)

Sobre la mejoria del dolor de una manera particular, se encontro
una mayor reduccién del dolor en pacientes con enfermedad
de disco lumbar 48,21%, seguido de estrecho canal lumbar
estrecho 41,37% y radiculopatias lumbares 33,3% (tabla 2).

TABLA 2: EVA del dolor segun diagndstico

EVA Inicial % | EVA Control %

Radiculopatia n=29 n=21
EVA <4 0 33.3

EVA>5 100 66.6

Discopatia n=73 n=56
EVA <4 5.47 48.21
EVA>5 94.52 51.78
Canal Lumbar estrecho | n=78 n=58
EVA<4 1.28 41.37
EVA>5 98.71 58.62

Diagnéstico Diagnostico asociado EVA Control <4 %
Discopatia Canal Lumbar estrecho | 60
Discopatia Radiculopatia 66
Canal Lumbar estrecho | Radiculopatia 66
Discusion

Durante varias décadas, los esteroides epidurales se
han utilizado para el manejo del dolor lumbar crénico
asociado a hernia discal, radiculopatia y estenosis espinal
con niveles de evidencia I para los dos primeros y II para
el tercero (9), obteniendo mejoria durante varias semanas
0 meses. Los esteroides habitualmente usados son
particulados, pero la FDA hizo una alerta en el afio 2012,
advirtiendo sobre algunos casos de isquemia medular luego
de la aplicacién de esteroides epidurales particulados
cervicales y lumbares, haciendo la recomendacion de usar
esteroides de tipo no particulados.

Hasta el momento, son pocos los trabajos que muestran
resultados de utilizacidn; se escogi6 la via epidural caudal
para tener una buena distribucién hacia la parte anterior y
posterior del espacio epidural.

Los resultados de estudios previos con esteroides no
particulados muestran porcentajes de alivio de dolor
semejantes a los que se obtienen con los particulados; en
nuestro estudio, los porcentajes son un poco mas bajos
de manera individual. Sin embargo, es notable que en el
grupo de pacientes que cursan con dos o mas patologias,
el porcentaje de alivio es semejante a los reportados en los
trabajos previos (10).

Conclusiones

La utilizacion de esteroides epidurales no particulados se
puede considerar una buena herramienta en el manejo del
dolor lumbar crénico, especialmente cuando el paciente
presenta mas de una patologia que le causa dolor, sin los
riesgos de isquemia medular; se requiere realizar estudios
clinicos controlados para obtener mas informacion sobre
su beneficio.
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Experiencia en la practica clinica real de la efectividad y la tolerabi-
lidad de Tapentadol de liberacion prolongada para el tratamiento de
dolor crénico postraumatico producido por accidentes de trabajo.
Real-world clinical practice experience of the effectiveness and tolerability of pro-
longed-release Tapentadol for the treatment of chronic post-traumatic pain caused

by occupational accidents.
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Resumen

Se llevd a cabo un estudio observacional para analizar si
tapentadol de liberacion prolongada (LP) puede considerarse un
tratamiento de primera linea para pacientes con dolor crénico
postraumatico (DCPT).

Métodos: Se presenta una serie de casos de la préactica clinica
real de pacientes con DCPT producido por accidentes de
trabajo. Antes de ingresar al estudio, todos los pacientes recibian
tramadol, que se interrumpié cuando se inicié la administracion
de tapentadol LP. Las evaluaciones de dolor incluyeron una
escala de valoracion numérica, el cuestionario DN4 y la escala
de Impresion Global de Cambio del Paciente (PGIC, Patients’
Global Impression of Change). Se recuperaron y registraron los
eventos adversos.

Resultados: 94 pacientes participaron en el estudio y 77 (82 %)
completaron todas las visitas predefinidas. Cerca de la mitad de
los pacientes informaron dolor crénico que tenia una duracién
de al menos 3 afios; se observd un componente neuropatico en
el 87 % de los pacientes. El puntaje de dolor se redujo en 1,5
puntos luego del primer mes de tratamiento con tapentadol LP y
en 2,48 puntos luego de 4 meses (p<0,05). También se asocio la
administracién de tapentadol LP con una reduccion del 28,9 %
de la dosis concomitante de pregabalina (p<0,01). De acuerdo
con el cuestionario PGIC, el 74 % y el 77,9 % de los pacientes
informd mejoria luego de uno y cuatro meses de tratamiento,
respectivamente. El perfil de seguridad fue consistente con los
datos actuales sobre tapentadol LP.

Conclusion: El dolor osteomuscular crénico es una enfermedad
prevalente que se caracteriza por tener resultados terapéuticos
deficientes y se asocia a una mayor discapacidad y una mala
calidad de vida. En este estudio de la practica clinica real
en pacientes que trabajan y que cuentan con un componente
de dolor neuropatico elevado, se observé que tapentadol LP
produce efectos beneficiosos en términos del control del DCPT,
y se obtuvieron indices altos de eficacia y seguridad.

Palabras clave: tapentadol, dolor crénico, dolor producido por
accidentes de trabajo, dolor crénico postraumatico, evidencia de
la practica clinica real.

Abstract

An observational study was carried out to analyze whether
prolonged-release (PR) tapentadol may be considered a first-line
treatment for patients with chronic post-traumatic pain (PTD).

Methods: A case series of cases of patients with PTFE caused
by work accidents in a real clinical practice setting is described.
Before entering the study, all patients were receiving tramadol,
which was discontinued when PR tapentadol was started.
Pain assessments included a numerical rating scale, the DN4
questionnaire, and the Patients’ Global Impression of Change
(PGIC) scale. Adverse events were retrieved and described.

Results: 94 patients participated in the study and 77 (82%)
completed all the predefined visits. About half of the patients
reported chronic pain that lasted for at least 3 years. A neuropathic
component was reported in 87% of patients. The pain score was
reduced by 1.5 points after the first month of treatment with
PR tapentadol and by 2.48 points after 4 months (p < 0.05).
Administration of PR tapentadol was also associated with a
concomitant reduction of pregabalin dose of 28.9% (p < 0.01).
According to the PGIC questionnaire, 74% and 77.9% of patients
reported improvement after one and four months of treatment,
respectively. The safety profile was consistent with current data
on PR tapentadol.

Conclusion: Chronic musculoskeletal pain is a prevalent disease
characterized by poor therapeutic results and associated with
increased disability and poor quality of life. In our study in a real
clinical practice setting with patients with a high neuropathic pain
component, PR tapentadol produced beneficial effects in terms of
DCPT control, and high efficacy and safety rates were obtained.

Keywords: tapentadol, chronic pain, pain caused by work
accidents, chronic post-traumatic pain, evidence from real
clinical practice.
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Introduccion

El dolor musculoesquelético crénico es una enfermedad muy
frecuente, con una prevalencia estimada del 20 al 27 %. (1) (2)
Los principales predictores incluyen la obesidad, el estilo de
vida sedentario y el cansancio, entre otros. (2)

El dolor musculoesquelético crénico es, por lo general,
refractario a los tratamientos convencionales y puede resultar
en discapacidad, ausentismo laboral, menor efectividad en
el trabajo, baja calidad de vida y aumento de los costos de
atencion médica debido al gasto de los recursos sanitarios
asociados. (3) (4)

El tapentadol es un analgésico de accion central que tiene un
mecanismo de accion dual, que comprende un efecto antagonista
del receptor opioide p y la inhibicién de la recaptacion
de noradrenalina. (5) Este mecanismo dual da lugar a una
disminucion de la incidencia de los eventos adversos habituales
causados por opioides (baja tolerabilidad gastrointestinal,
somnolencia, depresion respiratoria, xerostomia) (6), de esta
manera resulta en una mejoria de la tolerabilidad y, finalmente,
una mayor adherencia al tratamiento. (7) El tapentadol de
liberacion prolongada (LP) genera un efecto analgésico
con una duracion de hasta 12 horas en pacientes con dolor
moderado a severo. En diversos estudios clinicos, el tapentadol
LP demostré ser un tratamiento efectivo y seguro en pacientes
con osteoartritis, lumbalgia y neuropatia diabética dolorosa. (8)
Debido a su seguridad y eficacia clinica, realizamos un estudio
observacional para analizar si el tapentadol LP puede ser
considerado un tratamiento de primera linea para los pacientes
con DCPT.

Materiales y Método

Se presentaun estudio de lapracticaclinicareal, observacional,
sobre una serie de casos de pacientes con DCPT. En todos
cllos, el DCPT habia sido causado por accidentes de trabajo.
Los pacientes fueron asistidos en la Unidad de Dolor del
Hospital Mutual de Seguridad C. Ch. C. (Santiago, Chile) en
2014. El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité
de Etica local. En la tabla 1, se muestran los criterios de
inclusion y exclusion.

Tabla 1: Criterios de inclusion y exclusion

Antes de ingresar al estudio, todos los pacientes recibian
tramadol (media de la dosis: 72,9 + 32,8 mg/dia), que se
interrumpid cuando se inicio la administracion de tapentadol.

Las evaluaciones del dolor incluyeron una escala de valoracién
numérica para definir la intensidad, el cuestionario Douleur
Neuropathique 4 (DN4) para evaluar el componente de dolor
neuropatico, y la escala Patients” Global Impression of Change
(PGIC) para analizar el nivel de satisfaccion de los pacientes. Los
eventos adversos se recuperaron y registraron en formularios.
Los cuestionarios se respondieron durante la primera visita y
se repitieron luego de uno y cuatro meses de tratamiento con
tapentadol mediante un evaluador independiente.

Los datos cuantitativos se caracterizaron mediante el calculo de la
media, la desviacion estandar y los valores maximos y minimos.
Los datos cualitativos se caracterizaron con la distribucién de
la frecuencia. A los fines de optimizar la capacidad estadistica,
algunas variables inicialmente cualitativas se dicotomizaron
para transformarlas en variables categodricas. Se defini6 el nivel
de significacion estadistica como p < 0,05.

Resultados

Datos iniciales

Noventa y cuatro pacientes participaron en este estudio
observacional y 77 (85 %) completaron todas las visitas
predefinidas. Las razones de abandono incluyeron eventos
adversos (n=5; 5,3 %), falta de eficacia (n=5; 5,3 %) y pérdida
de seguimiento (n=7; 7,4 %). En la tabla 2, se muestran los
principales datos demograficos y epidemioldgicos iniciales.
Cerca de la mitad de los pacientes informd dolor crénico que
tenia una duracion de mas de tres afios (tabla 3) y se observo un
componente neuropatico en el 87 % de los pacientes por medio
del cuestionario DN4 (no se muestran los datos). Las zonas de
dolor mas frecuentes incluyeron los miembros inferiores, la
columna vertebral y los miembros superiores (figura 1). En la
figura 2, se detalla la etiologia del DCPT.

Criterios de inclusion

>18 aflos de edad

Tratamiento previo con tramadol

Dolor refractario moderado a severo

Consentimiento para participar en este estudio observacional

Criterios de exclusion

Dolor oncolégico asociado

Figura 1: Zona del dolor crénico postraumatico
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Eficacia

Las dosis de tapentadol LP durante el primer y el cuarto mes
de tratamiento fueron de 110,4 + 48,9 mg/dia (rango: 50-200) y
113,4 £ 50,4 mg/dia (rango: 50-300), respectivamente.

La intensidad del dolor se evalu6 con la escala de valoracion
numérica; el nivel de dolor al inicio fue de 7,8 + 1,2 puntos
(rango: 4-10). El puntaje se redujo en 1,5 puntos luego del
primer mes de tratamiento con tapentadol LP y en 2,48 puntos
luego de 4 meses (p<0,05 para todas las comparaciones, prueba
t de Student, figura 3).

Figura 2: Etiologia del dolor crénico postraumatico (n=81)

Tabla 2: Principales datos demogréficos y clinicos iniciales
(n=77)

Distribucion por género

Hombres 55 (71,4 %)

Mujeres 22 (28,6 %)

Edad, afios (media + DE; rango)

Poblacion total

Figura 3: Intensidad del dolor (escala de valoracion

Hombres 46,9 + 10,4 (26-70) numérica) antes y después del tratamiento con
Mujeres 46,5+ 10,7 (26-70) tapentadol LP
Puntaje de dolor en la escala de 47,8 + 10,8 (27-66)

La mayoria de los pacientes recibieron medicamentos

valoraciéon numérica (media + DE; rango) | 7,8 + 1,2 (4-10) adyuvantes al comienzo del estudio. Las proporciones

- - - correspondientes de aquellos que recibieron pregabalina,
Dosis de tramadol (mediana + DE; rango | 75 + 32,8 mg/dia (33-200) duloxegfina y venlafax?na fuer(?n del 64,9 %, E.| 33’4 %y

el 13 %. Es importante destacar que el tratamiento con
DE: desviacion estandar tapentadol LP se asoci6 a una reduccion del 28,9 % en la
dosis de pregabalina (dosis inicial: 98,8 % + 67,9 mg/dia
versus 70,2 + 44,4 mg/dia al cuarto mes de tratamiento

Tabla 3: Duracion del dolor informada por pacientes en la con tapentadol LP; diferencia: -28,57 mg/dia; intervalo
visita inicial de confianza del 95 %: -48,92 a -8,22; p<0,01). Entre
» los pacientes que recibian antidepresivos de accion dual
Duracion n (%) (duloxetina o venlafaxina), no se observaron diferencias
3-6 meses 3(4) significativas antes y después de los 4 meses de tratamiento
con tapentadol LP en términos de dosis y de proporcion de
6-12 meses 20 (26) usuarios.

1-3 aflos 20 (26) . ) . o .
- - El cuestionario PGIC se utilizé para cuantificar el nivel
Mas de 3 afios 34 (44) de satisfaccién de los pacientes con el tratamiento con
Total 77 (100) tapentadol LP; de acuerdo a nuestros resultados, el 74 % y

el 79 % de los participantes informaron una mejoria luego
de uno y cuatro meses de tratamiento, respectivamente
(figura 4).



Experiencia en la practica clinica real de la efectividad y la tolerabilidad de Tapentadol de liberacion
prolongada para el tratamiento de dolor crénico postraumatico producido por accidentes de trabajo. 17

Figura 4: Satisfaccion del paciente (cuestionario PGIC)
antes y después del tratamiento con tapentadol LP

Seguridad

Los eventos adversos de mayor prevalencia fueron somnolencia
y cefalea (tabla 4). El perfil de seguridad fue consistente con
los datos actuales sobre tapentadol LP, y no se informaron
reacciones adversas inesperadas.

Se consider6 que la mayoria de los eventos adversos fueron
leves y transitorios, y que no interferian con las actividades
diarias. Cabe mencionar que la incidencia de los eventos
adversos se redujo en un 50,6 % luego de 4 meses de tratamiento
con tapentadol LP.

Tabla 4: Eventos adversos informados durante el tratamiento
con tapentadol LP (n=77)

Evento adverso | Primer mes . Primer mes .
Cantidad de pacientes | Cantidad de pacientes
(% de todos los eventos | (% de todos los eventos
adversos®) adversos®)

Somnolencia 35 (23 %) 28 (36 %)

Cefalea 31 (20 %) 15 (19 %)

Nauseas 26 (17 %) 11 (14 %)

Vértigo 23 (15 %) 12 (16 %)

Estrefiimiento 14 (9 %) 8 (10 %)

Vomitos 10 (7 %) 2(3%)

Otros 13 (8 %) 1(1%)

(*) 152 eventos adversos informados en el primer mes
(**) 77 eventos adversos informados en el cuarto mes

Discusion

El dolor musculoesquelético crénico es una enfermedad
prevalente que se caracteriza por tener resultados terapéuticos
deficientes y se asocia a una mayor discapacidad y una mala
calidad de vida. En particular, no se ha definido claramente
al DCPT en la literatura. (9) A los fines préacticos, se lo puede
considerar como dolor que se desarrolla luego de una lesién
osteomuscular traumatica (o luego de un procedimiento
quirtrgico tras dicha lesién) y que se encuentra presente
durante al menos dos meses, habiendo descartado otras causas
de dolor. (9) A pesar de la mejoria en las tasas de sobrevida
luego de lesiones traumaticas, una importante proporcion
de pacientes experimenta una baja calidad de vida, DCPT
persistente y mayor riesgo de trastornos psiquiatricos. (9) Se
considera que la interferencia causada por el dolor persistente
es uno de los mayores indicadores del fracaso de la reinsercién
laboral tras una lesion traumatica. (10) Como consecuencia,
lograr un elevado nivel de control del dolor debe ser un
objetivo de los tratamientos de primera linea en el enfoque de
estos pacientes.

El tapentadol LP ha sido aprobado para el manejo del dolor
cronico moderado a severo en pacientes adultos cuando se
requiere un analgésico opioide con efecto durante todo el dia
por un periodo prolongado. (11) En este estudio observacional
de la préctica clinica real, el tapentadol LP result6 ser una
estrategia efectiva para controlar el DCPT moderado a
severo en este grupo de pacientes que no logrd analgesia con
tramadol. Tanto la intensidad del dolor como la satisfaccion de
los participantes mejoraron con el tratamiento con tapentadol
LP. Estos resultados fueron consistentes con investigaciones
previas en las que se evalud este tratamiento con opioides en
pacientes con dolor cronico musculoesquelético en la columna
lumbar, las rodillas y caderas, y también con neuropatia
diabética dolorosa. (5) (7) (8) (12) (13) (14) (15) (16)

En este estudio, el tapentadol LP se asocio con un buen perfil
de seguridad. Los eventos adversos fueron leves y transitorios,
asi como consistentes con investigaciones previas. (5) (7) (8)
(12) (16) Cabe mencionar que el perfil de tolerabilidad de
tapentadol LP fue superior en comparacion con tratamientos
con opioides previamente informados. (12) No se describio
tolerancia a este analgésico durante el periodo de seguimiento;
se mantuvo la dosis administrada de tapentadol LP durante
el mantenimiento o incluso se incrementaron los efectos
analgésicos, de acuerdo a lo detallado previamente. (11)

En el estudio, las tasas de discontinuacion fueron menores
(5,3 %) que aquellas informadas en la literatura actualmente
disponible. (5) (17) (18) Como se sugirié anteriormente,
(8) debe hacerse énfasis en la titulacion de la dosis del
tratamiento con tapentadol LP; asimismo, el tratamiento
antiemético adyuvante con domperidona puede aumentar la
tolerabilidad gastrointestinal. Limitar el uso de medicamentos
concomitantes con efectos en el sistema nervioso central
(p. €j., antidepresivos, ansioliticos y relajantes musculares)
también puede mejorar la tolerabilidad. Es preciso afiadir que
se relacion6 al tapentadol LP con una disminucion de la dosis
de pregabalina en adyuvancia en nuestro grupo de estudio.
Esto puede generar una mayor productividad laboral, segin
se informd anteriormente. (19)
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Mientras que los estudios aleatorizados y controlados
contintan siendo el estandar de referencia para probar las
hipotesis sobre el tratamiento, se requieren otras formas de
evidencia. Es necesario realizar estudios de evidencia de
la préctica clinica real, como nuestro estudio prospectivo
de cohortes, para evaluar en forma adecuada la relacion
beneficio/riesgo de los tratamientos cuando se los utiliza en
la préctica clinica habitual. (20) Ademas, los estudios clinicos
no siempre reflejan en forma precisa la eficacia y la seguridad
de un medicamento en la practica. (21)

En resumen, en este estudio de la practica clinica real en
pacientes que trabajan y cuentan con un componente de dolor
neuropatico elevado, se observd que tapentadol LP produce
efectos beneficiosos en términos del control del dolor cronico
postraumatico, y se obtuvieron indices altos de eficacia y
seguridad.
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Sindrome de dolor cronico postmastectomia: ¢Qué podemos
hacer en el periodo perioperatorio para disminuir su incidencia?
Postmastectomy chronic pain syndrome: what can we do to reduce the incidence?

Faundez, Francisca ; Contreras, Victor ?®; Contreras Felipe ®; Carbonell, Paulina ®

Resumen

El sindrome de dolor crénico postmastectomia es frecuente
en pacientes sometidas a cirugia por cancer de mamas,
llegando a ser invalidante en casos severos. Existen distintos
factores de riesgo para que éste se presente, siendo el dolor
agudo postoperatorio el Gnico en el cual podemos intervenir.
La importancia de implementar estrategias de prevencion en
el periodo perioperatorio es fundamental. En la mantencion
de la anestesia general, la utilizacion de propofol se asocia
con menor incidencia de dolor agudo postoperatorio. El uso
de anestésicos locales, ya sea por via topica, subcutanea y
sistémica, ha demostrado su beneficio para disminuir el
dolor agudo. No obstante, solo el uso topico y endovenoso
ha sido util para reducir el dolor hasta 3 meses postcirugia.
Técnicas de analgesia regional, como el bloqueo PEC [ y II,
bloqueo paravertebral y bloqueo del erector de la espina han
demostrado ser Utiles para reducir el dolor agudo; pero solo
el bloqueo paravertebral ha demostrado su utilidad en reducir
el dolor hasta 1 afio postcirugia. EI uso de gabapentina,
pregabalina y ketamina desde el periodo preoperatorio
disminuyen la incidencia de dolor agudo postoperatorio. En
tanto, la venlafaxina y dexmedetomidina demostraron su
utilidad para reducir el dolor crénico.

(1) Médico Residente de Anestesiologia. Universidad de
Concepcion. Concepcion. Chile.

(2)Médico Anestesiélogo. MSc. PhD. MBA. Servicio
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Abstract

Postmastectomy chronic pain syndrome is common in
patients undergoing surgery for breast cancer, becoming
invalidating in severe cases. There are different risk factors
for this to occur, with acute post-operative pain being the
only one in which we can intervene. The importance of
implementing prevention strategies in the perioperative
period is essential. In the maintenance of general anesthesia,
the use of propofol is associated with a lower incidence
of acute post-operative pain. The use of local anesthetics,
whether topically, subcutaneously and systemically, has
shown its benefit in reducing acute pain. However, only
topical and endovenous use has been useful to reduce pain
up to 3 months after surgery. Regional analgesia techniques,
such as PEC I and II block, paravertebral block, and spinal
erector block have been shown to reduce acute pain; but
only the paravertebral block has shown its usefulness
in reducing pain up to 1 year after surgery. The use of
gabapentin, pregabalin and ketamine from the preoperative
period reduce the incidence of acute postoperative pain.
Meanwhile, venlafaxine and dexmedetomidine proved
useful in reducing chronic pain.

Introduccion

El sindrome de dolor crénico postmastectomia es definido como
una condicién de dolor neuropatico posterior a la realizacion de
una cirugia por cancer de mamas. Su prevalencia varia segin
los diferentes estudios y oscila entre un 20-60% de las mujeres
sometidas a mastectomia. 1-4 Se trata de un dolor localizado en la
region de la axila, pared toracica anterior o lateral y/o en el brazo
ipsilateral a la cirugia, que perdura por un periodo igual o mayor
a 3 meses posterior a la mastectomia. 1

Los factores mas probables de la etiopatogenia del dolor
cronico postmastectomia dicen relacion con la lesion
secundaria directa de un nervio durante el acto quirdrgico y/o
la formacion de tejido cicatricial cercano a éste postcirugia. El
nervio mas frecuentemente lesionado en las mastectomias es el
intercostobraquial con una incidencia que varia entre un 80 a un
100% de los casos. °

El sindrome de dolor postmastectomia puede presentarse hasta
10 afios postcirugia 67, pudiendo ser severo e invalidante
en algunos casos. Entonces, debido a la alta prevalencia de
esta patologia en la poblacion femenina, como también, lo
prolongado e invalidante que puede llegar a ser el dolor crénico
postmastectomia, se hace necesario buscar estrategias a utilizar
en el periodo perioperatorio que reduzcan la incidencia y
severidad de este problema.
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Factores de riesgo

Son multiples los factores de riesgo que se han descrito para
desarrollar el sindrome de dolor crénico postmastectomia.
Se ha visto una asociacion positiva con la edad en la cual las
pacientes son sometidas a una mastectomia; siendo aquellas
pacientes que tienen una edad menor al momento de su
intervencion, las que presentan mayor riesgo de desarrollar
dolor crénico. 7.8.9,10,11

La presencia de dolor postoperatorio agudo severo ha
sido identificada como un factor de riesgo importante. La
presencia de dolor preoperatorio también aumentaria el
riesgo de desarrollar dolor crénico. 89

Con respecto a la técnica quirtrgica realizada durante
la cirugia de cancer de mamas, se ha encontrado que
las pacientes sometidas a diseccion ganglionar axilar
presentan mayor riesgo de tener dolor crénico que aquellas
pacientes sometidas sélo a biopsia de ganglio centinela
o0 sin intervenciéon sobre los linfonodos. 891011 En un
reciente metanalisis de Leysen et al. 10 se encontré que no
existen diferencias significativas entre la realizacion de una
mastectomia total y la cirugia conservadora.

Otro factor de riesgo relativo al tratamiento del cancer de
mamas es la radioterapia postoperatoria. Recientes estudios
de Wang et al. 9 y de Leysen et al.10, ambos metanalisis
encontraron una oportunidad relativa (Odds Ratio=OR) de
1.32 y 1.35, respectivamente, de desarrollar dolor cronico
post radioterapia. 910

Leyson et 10 encontré en su metandlisis un OR de 1.44 para
la quimioterapia en el contexto de cancer de mamas.

Otros factores sociodemograficos han sido estudiados; tales
como el consumo de alcohol, que disminuiria el riesgo de
desarrollar dolor crénico 7:10, A su vez, en relacion con el
consumo de tabaco existe evidencia cientifica discordante
al respecto, encontrandose en un estudio prospectivo una
asociacion positiva 7; pero a la vez, en otro metanalisis,
como un factor que reduce el riesgo a desarrollar dolor
crénico 10,

En relacion con los estratos socioecondmico y nivel
educativo-cultural, la evidencia cientifica demuestra que
las pacientes de los estratos mas vulnerables estarian
asociadas con un mayor riesgo de desarrollar sindrome de
dolor crénico postmastectomia.?.10

Manejo anestésico

El dolor agudo postoperatorio ha sido demostrado
como un factor de riesgo para desarrollar dolor crénico
postmastectomia, lo que llevaala pregunta de qué estrategias
podemos implementar en el periodo intraoperatorio que
reduzcan el dolor.

Con respecto a la decision de qué farmaco usar para la
mantencion de la anestesia general, se han realizado
estudios comparando sevofluorano versus propofol y
evaluando el rol de propofol en la hiperalgesia inducida por
remifentanilo.

En un estudio prospectivo doble ciego efectuado por Shin
et al.12 se demostré que el uso de propofol asociado a
remifentanil en pacientes sometidas a cirugia por cancer
de mamas, resulté en menos dolor agudo postoperatorio y
menor consumo de morfina IV postoperatoria versus el uso
de sevofluorano con remifentanilo, concluyéndose que el
propofol podria tener, dado su rol inhibitorio del receptor
N-metil-D-aspartato (NMDA), un papel en la disminucion
de la hiperalgesia inducida por el remifentanilo.

En un analisis retrospectivo de pacientes operadas por
cancer de mamas realizado por Cho et al.13, concluyeron que
el uso de sevofluorano para la mantencion de la anestesia
general se asociaba a mayor incidencia de dolor crénico
postmastectomia, en comparacion con las pacientes en las
que se habia administrado propofol para la mantencion de
la misma anestesia.

Anestésicos locales

La administracion de lidocaina intravenosa durante el
periodo intraoperatorio como coadyuvante de la analgesia
ha sido preconizado para distintos tipos de cirugia. Su
utilizacioén en la cirugia por cancer de mamas fue estudiada
por Grigoras et al. 14, quienes administraron a un grupo,
luego de la induccidn anestésica, lidocaina en un bolo de
1,5mg/kg en 10 minutos, seguido de una infusién continua
de 1,5mg/kg/hr hasta 60 minutos después del cierre de la
piel. En sus resultados observaron que la incidencia de
dolor postoperatorio a los 3 meses fue menor en el grupo
de lidocaina que en el grupo control, asi como también
la extension del area de la hiperalgesia, sin encontrar
diferencias en relacién con la incidencia y severidad del
dolor agudo postoperatorio.

La aplicacion topica en zonas contiguas a las incisiones
quirtrgicas de la crema EMLA®, que contiene una
mezcla de prilocaina y lidocaina, fue testeada en un
ensayo doble ciego y aleatorizado, en pacientes sometidas
a mastectomia total o parcial con diseccion axilar. Los
resultados evidenciaron una disminucion en el consumo de
analgésicos en los primeros 6 dias postoperatorios y una
menor incidencia de dolor a los 3 meses postcirugia en
aquellas pacientes que fueron beneficiarias de la aplicacion
topica de la crema EMLA®.15

Zielinski et al.16, en un estudio aleatorizado y doble ciego,
realizaron una infiltracién con bupivacaina (IB) (100mg en
40ml) en el tejido celular subcutaneo previo a la incision
quirdrgica de la mastectomia versus un grupo control a las
que se infiltrd suero fisiologico. Las pacientes que recibieron
una IB en comparacion con las pacientes del grupo placebo,
requirieron menos fentanyl en el periodo intraoperatorio;
presentaron menor consumo de morfina IV y menor
puntuacion en la Escala Visual Analoga de Dolor (EVA) entre
las 4 y 12 hrs. post operatorias. Lamentablemente, en este
ensayo clinico no se estudid la incidencia de dolor crénico.

En un estudio doble ciego y aleatorizado, Vigneau et
al. 17, estudiaron la utilidad de la ropivacaina en una
concentracion de 7,5mg/ml versus placebo. Se infiltro
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la incisién de la mastectomia y de la diseccion axilar al
término de la cirugia, con una solucion de 20ml de volumen
total. Se evaluaron los grupos hasta dos meses postcirugia.
Sus resultados revelaron una disminucion significativa
en el dolor postoperatorio sélo en las primeras 6 hrs.
postoperatorias.

Albi-Feldzer et al.18 estudiaron el efecto de la infiltracion
postoperatoria de ropivacaina, en las incisiones quirurgicas
de la mama y de la axila; ademas del primer y segundo
espacios intercostales. Sus resultados evidenciaron que
no existia diferencia significativa en el dolor a los 3
meses postoperatorios entre las pacientes que recibieron
ropivacaina y las del grupo control.

El uso de instilacion continua de anestésicos locales
(bupivacaina y levobupivacaina) a través de la insercién
de un catéter subcutaneo en la incision quirdrgica ha sido
evaluada en diversos estudios 19.20.21,22_ Solamente en tres
de estos se pudo demostrar su utilidad para disminuir el
dolor postoperatorio agudo y el consumo de opioides IV en
el periodo postoperatorio. No se realizd seguimiento para
evaluar el desarrollo de dolor crénico en ninguno de estos
ensayos.

Anestesia regional

Muiltiples bloqueos regionales se utilizan actualmente en la
cirugia de mamas. El bloqueo pectoral I y II consiste en
dar anestesia y analgesia al area pectoral (PEC I) y a la
region axilar (PEC II) mediante el bloqueo de los nervios
pectorales lateral y medial y el nervio toracico largo 23. Sin
embargo, pareciera ser necesario el uso de ambos blogqueos
(PEC Iy II) para lograr una buena analgesia 24, La literatura
apoya el uso de ambos bloqueos para disminuir el dolor
postoperatorio agudo y el consumo de opioides intra y
postoperatorio 2526.27, Sin embargo, no se han realizado
estudios para evaluar su utilidad en la prevencion del dolor
crénico postmastectomia.

El bloqueo paravertebral consiste en una técnica de
analgesia locoregional, que puede ser realizada mediante
la utilizacion de reparos anatémicos; o bien, guiada bajo
ecografia. Consiste en infiltrar un anestésico local en el
espacio paravertebral, donde se alojan los nervios espinales
a nivel toracico. Se ha estudiado el efecto de este bloqueo
en cirugia de cancer de mamas, encontrandose disminucién
en el dolor agudo postoperatorio 28 y en el dolor crénico
postoperatorio 28,29 evaluado hasta 1 afio después de la
cirugia?s,

Un bloqueo recientemente introducido en la practica clinica
es el bloqueo del erector de la espina (ESP block); el cual
ha sido utilizado en mastectomias, con buenos resultados
en cuanto a disminucion del dolor postoperatorio agudo.
Permite, ademas, disminuir el consumo IV de opioides
intraoperatorios 30,3132, Sin embargo, aln no se han
efectuado estudios sobre el potencial beneficio de este
bloqueo en la disminucién de la incidencia o atenuacion del
dolor cronico postmastectomia.

Analgesia preventiva sistémica

La gabapentina es un farmaco antiepiléptico utilizado
ampliamente para el dolor neuropatico. Diversos estudios han
demostrado su eficacia para reducir el dolor postoperatorio
agudo en las mastectomias y disminuir el consumo de
opioides postoperatorios. Las dosis recomendadas oscilan
entre los 400mg a los 1.200mg, una a dos horas previo al
inicio de la cirugia 33.343536, A su vez, en una revision
sistémica efectuada por Rai et al.37, se concluyé que falta
evidencia de calidad para establecer que la gabapentina
produce una disminucién en la incidencia del dolor crénico
postmastectomia.

La pregabalina también fue sujeto de andlisis por el grupo
de Rai et al.37, en dosis que fluctian entre los 75mg hasta
los 300mg, administradas previa y posteriormente a la
cirugia, demostrandose que produce disminucion en el dolor
postoperatorio inmediato (primeras 24 horas) y reduccion en
el consumo de opioides postoperatorios. Al igual que para
la gabapentina, la evidencia cientifica analizada es de baja
calidad al estudiarse el posible beneficio de la pregabalina en
la incidencia y/o severidad del dolor crénico postmastectomia.

La venlafaxina es un antidepresivo, cuyo mecanismo de
accion consiste en inhibir la recaptacion de serotonina
y noradrenalina. En un interesante estudio doble ciego
realizado por Amr y Yousef 38, se administré venlafaxina en
dosis de 37,5mg al dia, gabapentina 300mg al dia y placebo,
por 10 dias, desde la noche previa a la cirugia. Los resultados
demostraron que ambos farmacos reducen los requerimientos
de analgésicos postoperatorios, pero soélo la venlafaxina
reduce el dolor crénico postmastectomia.

La dexmedetomidina (DEX) es un agonista selectivo de los
receptores alfa-2. Se estudi6 la influencia de la administracion
de una infusion continua endovenosa de DEX (solucion de
2ug/ml) durante el periodo perioperatorio. En el periodo
intraoperatorio, se administr6 una dosis de carga de 0,5
ml/kg por 30 minutos y luego una dosis de mantencion de
0,25 ml/kg/hr durante el resto de la cirugia. Esta infusion se
mantuvo por las primeras 24 hrs. del periodo postoperatorio
a una dosis de 0,1 ml/kg/hr. Las pacientes beneficiarias de
la infusion continua de DEX, en comparacion con aquellas
que recibieron una infusiéon de suero fisiologico (placebo),
presentaron menor consumo de fentanilo en el intraoperatorio;
de paracetamol EV en el periodo postoperatorio y menores
indices de dolor, tanto en reposo como en movimiento. Las
mediciones de la calidad de vida mediante una escala ad-hoc
arrojo ser superior en estas pacientes en comparacion con las
que recibieron placebo. Se concluyé que la infusién de DEX
jugo un papel fundamental en la atenuacidn de la incidencia y
severidad del dolor cronico de estas pacientes, mejorando su
calidad de vida.39

La ketamina (KET) utilizada en una dosis de 0,5 mk/kg IV
al momento de la induccidn de la anestesia general, asociada
a una infusién continua de 0,25 mg/kg/hr durante toda la
cirugia se demostré igualmente Util que la administracion de
150 mg de pregabalina preoperatoria para reducir el dolor
agudo y el consumo de morfina IV postcirugia de cancer de
mamas durante las primeras 24 hrs 40



Sindrome de dolor crénico postmastectomia:

¢Qué podemos hacer en el periodo perioperatorio para disminuir su incidencia? 23

Conclusion

El céncer de mamas es una patologia prevalente, cuyo
diagnostico es cada vez mas precoz; con una sobrevida que
va en aumento. La incidencia y severidad del dolor agudo
postmastectomia es uno de los factores mas importantes en
la incidencia de dolor crénico postcirugia, pudiendo ser,
en algunos casos, invalidante. Las estrategias terapéuticas
y farmacoldgicas que se han demostrado de utilidad para
reducir el dolor agudo postoperatorio, como también
aquéllas utiles para reducir el dolor crénico postcirugia,
deben ser consideradas e implementadas para la prevencién
de éste, mediante la génesis de protocolos de manejo
del dolor, utilizando todos los farmacos y técnicas de
analgesia locoregional que la evidencia cientifica apoya
como beneficiosas, para lograr minimizar la incidencia y
severidad de éste; y asi, reducir la posibilidad de desarrollar
dolor crénico postcirugia en este tipo de pacientes, con la
consiguiente mejoria en la calidad de vida de ellas.
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Como autor de esta columna Revista de Revistas, a mi cargo
casi desde el inicio de la revista EL DOLOR, quiero agradecer
a la nueva directiva de ACHED-CP la confianza depositada
en mi persona, para continuar con esta pequefia contribucion
en la labor de difusion y analisis de algunos de los variados y
numerosos topicos publicados en la literatura relacionada al
Dolor y a los Cuidados Paliativos. Desde estas paginas, deseo
el mejor de los éxitos al Presidente de ACHED vy a su equipo
de trabajo en el logro de los objetivos que mueven a nuestra
sociedad cientifica.

El afio 1995 iniciamos un convenio de colaboracion entre
ACHED-CP y la Sociedad Espafiola del Dolor SED, en el
cual establecimos un intercambio permanente de informacion
cientifica a través de nuestras revistas, participacion y asistencia
de un nimero determinado de socios a los respectivos congresos
de ambas entidades, intercambio cientifico y posibilidad de
capacitaciones para los chilenos en unidades de la SED. Este
intercambio se ha mantenido en forma ininterrumpida hasta el
diade hoy, con algunas pequefias variaciones, I6gicas de acuerdo
a nuestras respectivas realidades, en cuanto al niimero oficial
de concurrentes y su financiamiento. Este acuerdo ha permitido
a muchos de los socios de ACHED, tener la oportunidad de
perfeccionarnos en algunas de las unidades espafiolas de dolor,
como también nos ha facilitado la asistencia a sus congresos.

El afio 2018 tuve el privilegio de ser uno de los representantes
de ACHED que asisti6 al XV Congreso de la SED, integrando
el equipo de evaluadores de la sesion de pdster. Se desarrollaron
19 items, con un total de 228 trabajos. Sin duda, se trata de
un gran aporte del mundo hispanoparlante, el que se acopia en
un libro de resimenes que he puesto a disposicion del director
de la revista, para ser incluido en nuestra pagina web, para
conocimiento de nuestros socios.

En esta ocasion, he escogido para esta seccion un pequefio
nimero de estas presentaciones para invitarlos a conocer
el resto en nuestra pagina web. Cabe destacar que entre las
publicaciones hay una perteneciente a la Unidad de Dolor
Agudo del Hospital Padre Hurtado y que pongo a disposicion
de nuestros lectores, a quienes invito a presentar en el futuro
sus experiencias en este tipo de actividades.

(1) Director Capitulo Chileno Paliativos Sin Fronteras.
Santiago. Chile.

P-030 PREVALENCIA Y CARACTERISTICAS DEL
DOLOR IRRUPTIVO ASOCIADO AL DOLOR CRONICO
POR LUMBALGIA EN ANDALUCIiA: ESTUDIO
COLUMBUS, Manuel Jests Rodriguez (1), Luis Miguel
Torres (2), Antonio Javier Jiménez (3), Ana Cabezon (3), (1)
Hospital Regional de Malaga, (2) Hospital Puerta del Mar,
Céadiz, (3) Kyowa Kirin Farmacéutica, Madrid.

Introduccion: El dolor irruptivo (DI) oncoldgico ha sido objeto
de numerosos estudios recientes. Sin embargo, la prevalencia,
caracteristicas y tratamiento del DI asociado al dolor cronico
por lumbalgia es poco conocido. Este tipo de DI puede afectar
notablemente a la calidad de vida del paciente [1,2].

Objetivos: Evaluacion de la prevalencia, caracterizacion y
tratamientos del DI en pacientes con dolor cronico secundario a
lumbalgia crénica en Andalucia y Melilla.

Metodologia: Estudio observacional, multicéntricoy transversal,
realizado entre julio y diciembre de 2015, con participacion de 20
hospitales de Andalucia y Melilla. En el analisis de prevalencia
del DI se incluyeron 1.868 pacientes y en el de caracterizacion,
295 pacientes. En el estudio de prevalencia se recogieron
las siguientes variables: presencia de DI, sexo y edad. En el
estudio de caracterizacion se recogieron datos relativos al tipo y
localizacion del dolor, tratamiento, cumplimiento, y satisfaccion
del paciente.

Resultados: La prevalencia del DI en pacientes con dolor
cronico secundario a lumbalgia cronica es del 37,5% (IC 95%:
35,3%-39,7%), y es similar en hombres y mujeres. Un 75% de
los pacientes eran mayores de 50 afios. La media de DI fue de
84,4 puntos en la escala visual analégica (EVA). El 59,1% de los
pacientes analizados habia tenido mas de 10 episodios de DI en el
mes previo a la recogida de los datos y un 21,8% de los pacientes
sufria mas de 5 crisis diarias. El tratamiento del dolor cronico es
tratado con una amplia gama de opiéceos (Figura 1). El farmaco
preferente de los pacientes que controlan el DI con opiaceos es
fentanilo (78,3%, Figura 1) y la forma de administracion mas
comun de éste es la nasal (53,2%). El grado de cumplimiento,
tanto para el dolor base como el DI, es alto (>90%). E146,3% de
los pacientes consideran muy satisfactorio el control de su DI.

Conclusiones: El DI es frecuente entre los pacientes de lumbalgia
cronica tratados con opiaceos. Los datos epidemioldgicos sobre
el DI en Andalucia y Melilla generados por este estudio nos ha
permitido conocer su prevalencia y caracteristicas, asi como
los tratamientos preferidos y el grado de satisfaccion de los
pacientes.

Bibliografia: [1] Portenoy et al. (2010) J. Opioid Manag. 6: 109-
116; [2] Taylor et al., (2007) Pain Med. 8: 281-288.
Agradecimientos: Este estudio ha sido patrocinado por Kyowa
Kirin Farmacéutica S.L.U.
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P-068 COMPLICACIONES DE ANALGESIA EPIDURAL
EN 1689 PACIENTES. UNIDAD DE DOLOR AGUDO,
HOSPITAL PADRE HURTADO. Susan Marifio Aravena
(1), Victor Parra Morales (2), Ricardo Hernandez Ortega
(1), Nelson Fernandez Benavides (3), (1) Hospital Padre
Hurtado y Clinica Santa Maria, (2) Facultad de Medicina,
Universidad de Chile, (3) Independiente

Introduccion: Desde su creaciéon en 2013, nuestra Unidad
de Dolor Agudo ha controlado 1.817 pacientes en diversas
especialidades quirdrgicas. De ellos, 1.689 recibieron analgesia
postoperatoria mediante catéter epidural.

Objetivos: Nuestro objetivo fue comparar las técnicas epidural
lumbar versus torécica, especialmente sus complicaciones.

Metodologia: Se recogio retrospectivamente la informacion de 50
meses hasta enero de 2018, analizando un total de 1.689 pacientes
con analgesia epidural, se realiz6 analisis demografico y clinico
comparando las técnicas lumbar versus toracica, analizadas segin
t student o chi-2, segun tipo de variables.

Resultados: En 1.026 pacientes (61%) se uso epidural lumbar
(EL) y en 660 (39%) epidural toracica (ET). La media de EVA fue
< 3 en las primeras 48 horas en ambos grupos. Los pacientes con
EL fueron de mayor edad que aquéllos con ET(61£16.6 vs 57+16.6
afos, respectivamente, P<0.01 por t student). Del grupo EL, el 78%
correspondieron a cirugia traumatologica. Del grupo ET, el 52%
fueron cirugia digestiva, y menos del 1% cirugia traumatoldgica
(P<0.001 por chi-2). Hubo mayor incidencia de complicaciones
menores en EL versus ET (10% vs 5% respectivamente, P<0.001
por chi-2), con mayor incidencia de bloqueo motor (1,1%),
retencion urinaria (1,1%) e hipotension (0,8%) en grupo EL,
sin bloqueo motor ni retencion urinaria en ET. La complicacion
maés frecuente en ambos grupos fue la disfuncion del catéter
(42% y 3,2% en EL y ET respectivamente, P no significativo).
Los sintomas neuroldgicos transitorios se observaron en 0,7% y
0,5% en EL y ET, respectivamente (P no significativo). Hubo 5
punciones durales en el grupo EL y 2 en el ET (P no significativo).
No hubo complicaciones mayores ni muertes relacionadas con la
técnica analgésica. Hubo un 10,5% de pacientes ingresados pero
no controlados, sin variacion entre los grupos.

Conclusiones: La analgesia epidural fue la técnica analgésica
predominante en nuestra Unidad, principalmente EL, utilizada
mayormente en cirugia traumatoldgica en poblacion de mayor
edad que el grupo ET. Hubo mayor incidencia de complicaciones
menores en el grupo EL versus ET. Si bien el bloqueo motor es
una complicacion frecuente de la epidural (ref-1), en nuestra
revision la observamos solo en 1,1% de las EL, y en ningun caso
en ET. Sumados bloqueo motor y sintomas neuroldgicos, ambas
causas relevantes de suspension de tratamiento, éstas ascendieron
asolo 1,8% en ELy 0,5% en ET. La complicacion mas frecuente
fue disfuncion de catéter, similar en ambos grupos (ref 2). La
analgesia epidural contintia siendo una alternativa segura, tanto en
EL como ET, con baja incidencia de complicaciones.

Bibliografia:
Pérez y Fernandez, (2018) Rev Soc Esp Dolor;25(1):1-3,
Hermanides et al, (2012) British Journal of Anaesthesia;
109(2): 144-54

P-184 TRATAMIENTO CON PLASMA RICO EN
PLAQUETAS EN SINOVITIS POSTMENISCECTOMIA
DE RODILLA. Francisco Javier Pariente Cazorla (1),
Maria del Mar Dionisio Plaza (1), Pilar Garcia Velasco (1),
(1) Har Guadix.

Introduccion: El plasma rico en plaquetas (PRP) esta
demostrando tener un papel importante en el tratamiento
de ciertas patologias musculoesqueléticas. En el presente
trabajo presentamos una serie de dos pacientes con
Sinovitis postmeniscectomia tratados con PRP tras agotar
otras vias terapéuticas.

Caso Clinico: Se presentan dos pacientes con rotura del
Cuerpo y cuerno posterior menisco interno que, tras recibir
tratamiento mediante meniscectomia artroscopica, acuden
a consulta a los dos meses de la misma con un cuadro
compatible con Sinovitis de rodilla. Ambos pacientes han
realizado tratamiento farmacoldgico y rehabilitador desde
la retirada de la sutura a los 12 dias postoperatorios. El
paciente A precis6 dos drenajes articulares de liquido de
caracteristicas inflamatorias y se sometié en el mismo
momento a unainfiltracion de corticoesteroidesy anestésico
local, sin éxito. El paciente B ha precisado el mismo
tratamiento en 1 ocasion, también sin éxito. El paciente
A refiere dolor catalogado como EVA 8 y el paciente B
un EVA 7. El balance articular de ambos pacientes era de
0-90°. Se les propone a ambos pacientes tratamiento con
PRP, realizandose 3 infiltraciones separadas por 14 dias. A
los 2 meses tras la 1° infiltracion de PRP, ambos pacientes
no presentan derrame articular, tienen un balance articular
completo y refieren un dolor catalogado como EVA 2-3.
A los 4 meses, ambos pacientes refieren encontrarse
asintomaticos y estar desarrollando con normalidad su
trabajo habitual, asi como una actividad deportiva leve-
moderada.

Discusién: El tratamiento con PRP para la patologia
inflamatoria de rodilla podria tener su lugar, si bien es
necesario ampliar el estudio con méas casos para demostrar
estadisticamente su validez.

Bibliografia:

1- Bahar dernek; fatma nur kesiktas; tahir mutlu duymus;
tugba aydin; nilgun isiksacan; demirhan diracoglu;
cihan aksoy. In: Journal of Physical Therapy Science.
2017 29(5):896-901; The Society of Physical Therapy
Science, 2017.

2- Sanchez M, Azofra J, Anua E, Andia Padla S, Santteban
J, Muja Plasma rh growth factors to treat an articular
cartilage avulsion: a case report. Med SciSports Exerc.
2003 Oct;35(10):1648-52.; Everts PA, Knape JT, Werh G,
Schonberger JP, Hoffmann J, Overdevest EP, Box HA, van
Zundert A. Platelet-rh plasma and platelet gel: a revw. J
Extra Corpor Technol. 2006 Jun;38(2):174-87.
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P-071 DETECCION DE REACCIONES ADVERSAS
SECUNDARIAS A OPIOIDES EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS DEL H.U. LA PRINCESA. Dolores Ochoa
Mazarro (1), Gabriela Seronero Vasquez (1), Noelia
Sanchez Martinez (1), Isabel Lépez Isidro (1), Concepcion
Pérez Hernandez (1) (1) Unidad del Dolor. Hospital
Universitario de la Princesa.

Introduccion: La aparicion de reacciones adversas (RASs) es
una de las causas de mal cumplimiento terapéutico y mala
adherencia al tratamiento con opioides. Identificar el nlimero
de reacciones adversas que se consultan en el SU puede servir
para llevar a cabo las medidas preventivas necesarias para
evitar en lo posible los efectos adversos que mas lleva a los
pacientes a acudir a los SU y asi mejorar el cumplimiento
terapéutico y la adherencia al tratamiento, asi como un mejor
control del dolor

Objetivos: El objetivo principal del estudio es implementar
un sistema proactivo de farmacovigilancia para la deteccion
de RAS en pacientes con tratamiento con opioides que acuden
al SU, para asi determinar cuéles son las RAs a opioides mas
frecuentes e identificar factores demograficos y/o clinicos que
confieren un mayor riesgo de sufrir una reaccion adversa.

Metodologia: Se realiz6 un estudio observacional,
retrospectivo, descriptivo y transversal para detectar posibles
reacciones adversas a opioides mediante la revision de historias
clinicas de los pacientes que llegaron al Servicio de Urgencias
desde enero a junio de 2016 y en cuya historia apareciese
alguna palabra “gatillo”. Para establecer la causalidad, se
aplico el algoritmo de causalidad del Sistema Espafiol de
Farmacovigilancia de Medicamentos de Uso Humano.

Resultados: Se registraron un total de 447 reacciones
adversas en 291 pacientes. De los 49.532 pacientes que
acudieron a urgencias, 3.281(6.62%) tenian opioides en su
tratamiento y de estos, el 8.87% (291 pacientes) tuvo alguna
reaccion adversa. De las 447 reacciones adversas, el 73.15%
aparecieron en mujeres; el 75.84% en 65 afios y en 74.50% en
polimedicados. Las reacciones adversas mas frecuentes fueron
las gastrointestinales (53.02%) y las del sistema nervioso
central (21.92%). El tramadol es el opioide mas frecuentemente
identificado, apareciendo en un 51% de los eventos.

Conclusiones: Las reacciones adversas a opioides son una
importante causa de mal cumplimiento terapéutico. En muchos
casos son prevenibles, debiéndose mejorar el reconocimiento
y la profilaxis de las mismas. Se necesitan mas estudios de
farmacovigilancia en la practica clinica diaria para finalmente
optimizar la adherencia terapéutica y asi, conseguir mejor control.

Bibliografia:

- Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios
(2017) Farmacovigilancia de medicamentos de uso humano.
;Qué es el Sistema Espafiol de Farmacovigilancia de
Medicamentos de Uso Humano?, 22 March. Available at: ttps://
www.aemps.gob.es/vigilancia/medicamentosUsoHumano/
SEFV-H/home.htm (Accessed: 14 May 2017).
-Brenner,D.M., Stern, E.and Cash, B.D. (2017) ‘Opioid-Related

Constipation in Patients With Non-cancer Pain Syndromes: a
Review of Evidence-Based Therapies and Justification for a
Change in Nomenclature’, Current Gastroenterology Reports,
19(3), p. 12. doi: 0.1007/s11894-017-0560-2

P-034 REGISTRO DE LA QUINTA CONSTANTE
VITAL CON ESCALA VISUAL ANALOGICA VERSUS
NUMERICA VERBAL. Dolores Bedmar Cruz (1), Toméas
Sebastian Viana (1), M2 del Mar Gonzélez Esteban (1), M@
José Guinaldo Elices (1), Ana Rincon Higuera (1), Raquel
Montoro Anton (1), Natalia Fernandez (1), Eva Alarcon
Aramburu (1), José Olarra Nuel (1)

(1) Hospital Universitario de Fuenlabrada

Introduccién: EI Comité de Atencién al Dolor (CAD) del
Hospital Universitario de Fuenlabrada, desde su constitucion en
el afio 2009, tiene como objetivo el registro de la intensidad de
dolor como la quinta constante vital. Para ello, se incluy6 en la
grafica de enfermeria, el registro de la Escala Visual Analdgica
(EVA) por turno en todas las unidades de hospitalizacion.

Objetivos: Nuestro objetivo principal fue evaluar si las
medidas de EVA y ENV eran superponibles. Secundariamente,
comprobar si el uso de la ENV es util para valorar la existencia
y la evolucion de la intensidad del dolor en un mismo paciente.

Metodologia: Disefiamos un estudio transversal y prospectivo
registrando el EVA y la ENV en los pacientes que contaban con
interconsulta al servicio de anestesiologia, tanto de dolor agudo
postoperatorio (DAP) como de dolor crénico (DC), durante el
afio 2017.

La enfermera de la Unidad del Dolor (UD) evalu6 ambas
constantes, EVA y ENV, en todos los pacientes, en reposo y en
movimiento y lo registro en la grafica del paciente. El registro
se hizo diario hasta que el paciente fue dado de alta por la UD.
Los datos se trataron con el sistema estadistico SPSS 20.0.

Resultados: Se registraron 212 pacientes, el 86,3% (118
pacientes) eran de DAP, 11,8% (25 pacientes) de DC no
oncolégico y 1,9% (4 pacientes) de DC oncoldgico. La edad
media de los pacientes fue de 58,74 (DE=14,46). 124 (58,5%)
eran mujeres y 88 (41,5%) eran hombres. En reposo se realizd
el registro de EVA en los 212 pacientes, en 209 la ENV. En
movimiento 181 registros de EVA y 180 con la ENV. La
valoracion del dolor se realiza: EVA/ENV 0 no dolor, 1-3 dolor
leve, 4-7 moderado y >7 dolor severo. En reposo, la media de
EVA es 2,3 (DE 2,7) y la media de ENV es 2,7 (DE 3,1). La
diferencia de medias es -0,41, para un intervalo de confianza
del 95% (-0,56-0,27) y es estadisticamente significativa con
p<0,001. En movimiento, la media de EVA es 5,81 con DE 2,47
y la ENV, la media es de 6,62 con una DE de 3,1. La diferencia
de medias es de -0,81, para un intervalo de confianza del 95%,
nos da una diferencia estadisticamente significativa (p<0,001).

Conclusiones: Los valores de ENV son mas altos que los del
EVA por lo que no son superponibles. La ENV es mas sencilla
de utilizar y por los analisis preliminares es muy buena para
discriminar la ausencia y la presencia de dolor.
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P-050 FACTORES SOCIALES, DISCAPACIDAD Y
DEPRESION EN ADULTOS CON DOLOR CRONICO
Ester Solé (1), Mélanie Racine (2), Catarina Tomé-Pires (3),
Santiago Galan (4), Mark P. Jensen (5), Jordi Miré (4), (1)
Universitat Rovira i Virgili, Departamento de Psicologia,
(2) Department of Clinical Neurological Sciences, Schulich
School of Medicine & Dentistry, Western University,
London, Ontario, Canada, (3) Universitat Rovira i Virgili,
Unidad para el Estudio y Tratamiento del Dolor, Centro
de Investigacion en Evaluacion y Medida de la Conducta
(CRAMC), Departamento de Psicologia, (4) Universitat
Rovira i Virgili, Unidad para el Estudio y Tratamiento del
Dolor, Centro de Investigacion en Evaluacion y Medida
de la Conducta (CRAMC), Departamento de Psicologia,
(5) Department of Rehabilitation Medicine, University of
Washington, Seattle, WA, USA.

Introduccién: Se ha demostrado que algunos factores
psicosociales, como por ejemplo el soporte social, influyen
en el impacto del dolor en la vida de las personas con dolor
crénico.

Objetivos: El objetivo principal de este estudio es entender
mejor el papel que desempefian los factores sociales
(soporte social, satisfaccion en la participacion de los roles
sociales habituales) en la interferencia asociada al dolor y
la depresion en adultos con dolor crénico. Como objetivo
secundario, se pretende estudiar si el sexo modera las
relaciones de estas variables.

Metodologia: Participaron 364 adultos con dolor crénico:
una muestra de estudiantes universitarios que respondieron
a una encuesta en papel y otra, de personas de la comunidad
que contestaron online a la misma encuesta. Las encuestas
incluian preguntas sobre caracteristicas socio-demograficas e
informacion sobre el dolor, y cuestionarios relacionados con
las variables del estudio (interferencia del dolor, sintomas
depresivos y factores sociales). Se realizaron dos analisis de
regresion multiple, uno relacionado con la prediccion de la
interferencia del dolor y el otro con los sintomas depresivos.

Resultados: Los factores sociales explicaron un 8% de la
varianza (p <.001) de lainterferencia del dolor en las actividades
diarias, controlados los efectos de la intensidad del dolor, grupo
de procedencia (estudiantes versus comunidad) y sexo de los
participantes. Sélo la satisfaccion de la participacion en los
roles sociales habituales (= -.15, p < .01) y la habilidad social-
auto percibida (= -.17, p < .01) contribuyeron significativa e
independientemente a la prediccion de la interferencia del
dolor. En cuanto a la prediccion de los sintomas depresivos,
los factores sociales explicaron un 26% de la varianza (p <
.001) tras controlar los efectos de la intensidad del dolor, grupo
de procedencia y sexo de los participantes. Especificamente,
la satisfaccion con la participacion en las actividades sociales
de ocio (= -.22, p < .001), la habilidad social auto percibida
(= -.13, p < .05), el soporte social (= -.17, p < .001) y el
aislamiento social (= .14, p <.01) contribuyeron significativa e
independientemente a la prediccion de la sintomas depresivos.
No se encontraron efectos de moderacion del sexo en ninguno
de los analisis.

Conclusiones: Este estudio pone de relieve lanecesidad de tener
en cuenta los factores sociales en el disefio de los tratamientos
para las personas con dolor crénico, especialmente en aquellos
pacientes con mayor sintomatologia depresiva.
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Segundo Semestre 2020

ACHED-CP ha continuado su constante compromiso
con la difusion y actualizacién cientifica, a través de
diversas actividades en plataformas digitales, debido
a la continuacion en el segundo semestre 2020 de las
restricciones para los encuentros presenciales. También
ha continuado con actividades como reuniones clinicas,
instancias académicas, patrocinio de cursos y simposios
sobre manejo del dolor y cuidados paliativos, y diversas
publicaciones.

Reunioén Cientifica de Julio
“Cefalea y Dolor Orofacial en Nifios”

Nuestras reuniones cientificas mensuales por plataforma
Zoom, con expositores lideres y temas de gran interés, han
convocado a una audiencia de 100 personas en promedio,
casi un 50% mas que nuestras tradicionales reuniones
presenciales. Todas las reuniones han sido transmitidas
en directo via Zoom y luego han quedado disponibles on
demand en nuestro sitio web corporativo.

En la reunion clinica de ACHED-CP de julio se presentd el tema “Cefalea y Dolor Orofacial en Nifios”.

Las exposiciones fueron realizadas por la Dra. Maria
Eugenia Lopez Bohner, neuréloga infantil, con el tema
“Cefaleaenelnifio, aproximaciéndiagndésticay terapéutica”
y la Dra. Cecilia Pesce Ortega, cirujano-dentista, con
la presentacion “Dolor facial musculoesquelético en el
paciente pediatrico”.

Dra. Maria Eugenia L6pez Bohner es neur6loga infantil
formada en Hospital San Borja- Arriaran, Universidad de
Chile. Staff Hospital Padre Hurtado y Clinica Alemana de
Santiago. Docente Universidad del Desarrollo.

Reunion Cientifica de Agosto:

Dra. Cecilia Pesce Ortega es Cirujano Dentista, Universidad
Mayor, Especialista en Trastornos Temporomandibulares y
Dolor Orofacial, Universidad Andrés Bello. Staff Servicio
de Odontologia, Clinica Alemana de Santiago

La reunién trasmitida en plataforma Zoom fue moderada
por el Dr. Fernando Hormazébal, cirujano-dentista,
especialista en trastornos temporomandibulares, Tesorero
ACHED-CP

“Dolor Desde la Perspectiva Kinesiologica en Contexto Post COVID”

Los kinesiélogos Maria Jesus Mena Iturriaga y Felipe Figueroa Mellado fueron los expositores de la reunién clinica
de agosto sobre “Dolor desde la perspectiva kinesioldgica en contexto post COVID”.

La Klga. Maria Jesiis Mena presenté el tema “Dolor
musculo-esquelético post COVID: una mirada desde
la kinesiologia”. Ella es Magister en Terapia Fisica y
Rehabilitacion, Magister en Terapia Manual Ortopédica,
Coordinadora Académica Magister en Terapia Fisica y
Rehabilitacion, Coordinadora area musculo-esquelética
de la carrera de Kinesiologia Facultad de Medicina
Clinica Alemana - Universidad del Desarrollo y Directora
Organizacién Chilena Kinesiologia en Salud de la Mujer.

“Desarrollo humano y psicosomatica en la rehabilitacion
del paciente post COVID” fue la charla del Klgo. Felipe
Figueroa Mellado, quien es Vicepresidente de la Sociedad
Cientifica Chilena de Kinesiologia en Salud Mental,
Magister (c) en Psicologia positiva aplicada, Clinico en el
centro para el crecimiento humano Crisalida, Miembro del
Colegio de Kinesi6logos.

Moderé la sesion on line la Dra. Delia Ruiz, Médico
Fisiatra, Directora de ACHED-CP.
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Reunion Cientifica de Septiembre

“Presentacion de Estudio y Comentarios sobre Carga de Enfermedad del Dolor Crénico”

En la reunion clinica de septiembre se hizo una presentacion y andlisis del estudio “Carga de enfermedad, costo y
consecuencias del Dolor Crdnico no Oncologico, implicancias en Politicas de Salud para Chile”.

El Dr. Manuel Espinoza S., MSc PhD, dio a conocer el
estudio “Carga de enfermedad, costo y consecuencias del
Dolor Crénico no Oncoldgico”, que es continuacion y
actualizacion de andlisis de datos sobre el dolor crénico no
oncolégico en Chile, iniciativa que ACHED-CP patrocina
y apoya desde hace algunos afios, en que se hizo el primer
estudio sobre prevalencia del dolor crénico no oncolégico
de Latinoamérica. ElI Dr. Espinoza hizo un resumen del
estudio en curso, entregando datos consistentes sobre
costos y consecuencias del dolor crénico en el pais.

El Dr. Espinoza es Profesor Asociado del Departamento de
Salud Publica y Jefe Unidad de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias del Centro de Investigacion Clinica, Facultad de
Medicina, Pontificia Universidad Catolica de Chile.

Reunion Cientifica de Octubre:

“Fibromialgia y Neuropatia de Fibra Fina”

El estudio en referencia fue analizado por el Dr. Manuel
Inostroza Palma en la presentacion “Implicancias del
Dolor Cronico no Oncolégico en Politicas de Salud para
Chile”. EIl actual Secretario Ejecutivo del Consorcio de
Universidades en Politicas de Salud, hizo una reflexion,
desde la perspectiva actual del dolor en la poblacion
chilena y con mirada de futuro, para la implementacién de
politicas publicas para enfrentar el dolor cronico y su costo
en salud y seguridad social.

El Dr. Inostroza es Master de Salud Publica de Johns
Hopkins University, ex Superintendente de Salud y actual
Decano de la Facultad de Medicina y Ciencias de la
Universidad San Sebastian.

Esta reunion clinica fue moderada por El Dr. César
Carcamo, Presidente de ACHED-CP.

La Dra. Margarita Calvo Bascufian, Médico Cirujano PUC, Profesora Asociada del Departamento de Fisiologia
de la Universidad Catélica de Chile, presento el tema “Fibromialgia y Neuropatia de Fibra Fina: Sobreposicién y
Diferencias”, unaampliavision desde su especializacion e investigaciones en Gran Bretafiae Italia, y su participacion
en equipos de investigacion sobre dolor neuropatico en el Staff de la Clinica del Dolor, Red de Salud UC Christus.

La Dra. Calvo es MSc in Pain, Science and Society. King’s
College London, UK y PhD in Neuroscience, King’s
College London, UK; Master in Peripheral Nervous System
Disorders, Universita degli Studi di Milano.

La reunion fue moderada por el Dr. Carlos Aguayo.
Director ACHED-CP.
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17 de Octubre;
Dia Mundial contra el Dolor

La Asociacion Chilena para el Estudio del Dolor y Cuidados Paliativos (ACHED-CP) celebro¢ el 17 de octubre
2020 el Dia Internacional del Dolor, enviando un afectuoso saludo a los profesionales de la salud dedicados al
manejo del dolor, que en los ambitos publicos, privados, académicos y de investigacion estudian y manejan el
que probablemente el padecimiento mas universal: el dolor.

De hecho, segun las estadisticas, el 50% de las personas que
acuden a recibir atencion primaria es por causa de algin dolor.
Ademas, una de cada cinco de ellas sufre de dolor crénicoy unade
cada tres tiene dolencias tan graves que no pueden tener una vida
normal. En vista de esta situacion, la Organizacion Mundial de
la Salud ha propuesto que el dolor crénico pase a ser considerado
una enfermedad y que su alivio sea catalogado como un derecho
humano. Como capitulo Chileno de la International Association
for the Study of Pain (IASP), ACHED-CP ha adherido a esta
iniciativa global.

Fue el 11 de octubre de 2004, en reunion realizada en Ginebra
(Suiza), la IASP, la Federacion Europea del Dolor (EFIC) y la

Organizacién Mundial de la Salud (OMS) establecieron el 17 de
octubre como el Dia Mundial contra el Dolor.

El objetivo de este dia es hacer un llamamiento sobre la necesidad
de encontrar con urgencia alivio al sufrimiento que padecen las
personas con enfermedades que son causantes de dolor.

Ese propdsito estd alineado con la mision fundacional y la
vocacion de servicio de ACHED-CP, como asociacion cientifica
multidisciplinaria, sin fines de lucro, cuyo objetivo es reunir
a profesionales de la salud que tengan interés en el estudio y
tratamiento del dolor, al igual que en la investigacién clinica en
esta area.

Webinar Manejo de Nauseas y Vomitos en Pacientes Oncologicos

E1Dr. Juan Pablo Miranda, socio de nuestra entidad y editor de nuestra revista cientifica El Dolor, fue el expositor del
webinar “Manejo de nauseas y vomitos en pacientes oncolégicos”, patrocinado por ACHED-CP. Esta actualizacion
de Cuidados Paliativos en pacientes oncoldgicos fue realizada el 21 de octubre em sesién Zoom.

El Dr. Juan Pablo Miranda Olivares es Oncélogo Clinico de la Clinica Red Salud, Vitacura; Médico Residente UCI y Jefe
Servicio Oncologia-Hematologia - Cuidados Paliativos del Hospital FACH; Diplomado y Magister en Educacion en Ciencias

de la Salud de la Universidad de Chile.

8as. Jornadas de la Sociedad de Trastornos
Temporomandibulares y Dolor Orofacial

Con el patrocinio de ACHED-CP, la Sociedad de Trastornos Temporomandibulares /TTM) y Dolor Orofacial
(DOF), realizo sus 8as. Jornadas entre el 12 y 13 de noviembre, con un curso sobre “Prevencion del Dolor”.

La Dra. Maria Paz Farifia V., Presidenta, y la. Dra. Giuliana
Lunecke S., Directora del Cientifica de TTP/DOF, informan que
“debido a la contingencia, hemos realizado nuestro Congreso
Nacional via online con actores nacionales de renombre en el
contexto de Prevencion del Dolor”. Esta temética se ha realizado

en el marco del Afio Internacional de Prevencion del Dolor de la
IASP (Federacion Internacional para el Estudio del Dolor)

Los socios de ACHED-CP pudieron acceder a un descuento
especial para participar en estas 8as. Jornadas.
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Politica Editorial

Larevista El Dolor es el 6rgano de expresion oficial de la Asociacion
Chilena para el Estudio del Dolor y Cuidados Paliativos. Se
entiende a si misma como el lugar de referencia para la produccién
de conocimiento clinico, tedrico, epidemioldgico y experimental de
los distintos tipos de dolor, sea éste agudo, cronico, oncolégico y no
oncolégico, conocimiento que puede provenir

de las distintas disciplinas médicas, de enfermeria, psicologia y,
en general, de todos aquellos saberes que tengan como foco el
conocimiento, la evaluacién y el tratamiento del dolor. Privilegia
asimismo la investigacion y la difusion del saber en el campo de
los Cuidados Paliativos. En ella se publican articulos originales
de investigacion, asociados o0 no a proyectos, casos clinicos,
revisiones bibliograficas, colaboraciones especiales y resefias
bibliograficas. Su aceptacion estd basada en la relevancia,
originalidad, consistencia y rigurosidad del material presentado.
Su edicion es semestral.

Los articulos deberan ajustarse a la naturaleza y estilo de la revista,
que tienen como referencia los “Requisitos Uniformes para los
Manuscritos Sometidos a Revistas Biomédicas”, establecidos por el
International Committee of Medical Journal Editors, en el sitio web
http://www.icmje.org/.

La Revista consta de las siguientes secciones habituales:

« Editoriales: que se hacen por encargo de la Direccién de la Revista.
 Originales: trabajos de investigacion sean éstos clinicos,
epidemioldgicos y/o experimentales, asociados 0 no a proyectos
de investigacion y que no hayan sido publicados con anterioridad.
* Revisiones Bibliograficas: temas de interés que tienen por objeto
la actualizacion del conocimiento en materias especificas del
Dolor y de los Cuidados Paliativos.

« Colaboraciones Especiales: trabajos relevantes enviados por autores
nacionales o extranjeros que hayan sido publicados previamente en
revistas especializadas.

» Caso Clinicos: casos clinicos de especial interés que permiten la
discusion de diagnostico, evaluacion y tratamiento del Dolor y de los
Cuidados Paliativos.

* Reseflas Bibliograficas: criticas de libros, resimenes de articulos
notables y revisiones de los sumarios de las revistas mas importantes
en el campo del Dolor y los Cuidados Paliativos.

» Experiencias Nacionales: profesionales del area que relatan su
experiencia en Dolor y Cuidados Paliativos a lo largo del territorio
nacional.

Editing Policy and guidelines

El Dolor Journal is the official publication of Asociacién Chilena
para el Estudio del Dolor y Cuidados Paliativos. It is a reference
on clinical, theoretical, epidemiologic, and experimental knowledge
of different pain types: acute, chronic, oncologic and nononcologic.
That comes from: different medical disciplines, nursing, psychology
and in general all knowledge focused on the treatment and
assessment of pain. El Dolor Journal encourages (education, the
spread of knowledge) and research in the field of Palliative Care.
The Journal publiches original research articles (associated, or not
to a project), clinical cases (case studies), bibliographical reviews,
special collaborations and publication reviews. All which are chosen
for publishing have been considered based on: relevance, originality,
consistency and accuracy.

The editing is every months.

Atticles have to be coherent with the nature and style of the journal
that in turn relies on the “Uniform Requirements for Manuscripts
to Biomedical Journals” of the International Committee of Medical
Journal Editors, up-dated in February 2006 and available at the
website http://www.icmje.org/

The Journal is published every six months and has the following
regular sections:

« Editorial

Commissioned by the Journal Director.

« Original Articles

Clinical, epidemiological and/or experimental research articles.
These may be associated to research projects, but not published,
or released elsewhere.

* Bibliographical Reviews

Themes of interest that are meant to keep specific subjects on
Palliative care and pain updated on a regular basis.

« Special Collaborators

Relevant work submitted by foreign, or Chilean authors that has
been previously published by specialized Journals.

« Clinical Cases

Especially relevant clinical cases for discussion on diagnosis,
evaluation and treatment of Pain, and Palliative Care.

* Publication Reviews: Book critique, abstracts of notable articles
and reviews on summaries of the most important journals in the
field of Pain and Palliative Care.

* National Experiences: Professionals in the field, throughout the
country, sharing their experience in Pain and Palliative Care.
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e Cartas al Director: comunicaciones breves donde pueden
comentarse articulos publicados recientemente en la Revista 0 temas
de actualidad. EI Comité Editorial se reserva el derecho a rechazar o
aceptar la publicacion de éstas.

Instrucciones a los Autores

Todos los trabajos seran revisados por el Comité Editorial, el cual
tendra como plazo tres meses desde la recepcion del articulo, para:
aceptar sin correcciones, aceptar con correcciones o rechazar el
documento.

Las publicaciones se reciben solamente en formato digital desde la
pagina web de la sociedad www.ached.cl mediante formulario online
o en su defecto a la direccion de correo electronico editor_dolor@
ached.cl. Los articulos seran enviados a los miembros del Comité
Editorial que resulten pertinentes para la evaluacion del articulo y
posteriormente se contactara al autor con la decision del Comité
Editorial.

Formato

Digital, word, times 12 y espacio sencillo para todo el articulo,
margenes 3-3-3-3. La extension maxima para los articulos originales
y revisiones no podra exceder las 20 péginas, para el resto de las
secciones no se podran exceder las 5 paginas.

Titulo y Autores

Titulo en espaiiol y en inglés. Identificar a los autores con su apellido
y nombre de pila. Especificar con claridad para cada autor, utilizando
superindices, una institucion de referencia. Indicar si corresponde
fuente de apoyo financiero en forma de subsidio de investigacion
(grants), equipos, drogas, o todos ellos. Debe declararse toda
ayuda financiera recibida, especificando si la organizacion que
la proporcioné tuvo o no influencia en el disefio del estudio; en la
recoleccion, analisis o interpretacion de los datos; en la preparacion,
revision o aprobacion del documento.

Resumen y Palabras Clave

Resumen en espafiol y en inglés (abstract), con un maximo de
500 palabras. El resumen debe incluir propoésitos del estudio o
investigacion, el material y métodos empleados, los resultados
principales y las conclusiones mas importantes. Tres palabras clave
o key words, de acuerdo a la lista del Index Medicus (Medical
Subjects Headings), accesible en: www.nlm.nih.gov/mesh.

Para las palabras clave en espafiol se recomienda la utilizacién
de los Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) de BIREME,
consultables en http://decs.bireme.br

* News: This section includes calendar of courses and
congresses, press publications on pain, local and international
news and topics of interest for Algology and Palliative Care.

« Letters to the Editor: Current topics, or short comments on
articles published recently in the Journal. The Editorial Board
reserves the right to reject, or accept their publication.

Instructions To Authors

All submitted work will be reviewed by the editorial board
within three months from the time of receipt. These may be
accepted with no corrections, accepted with corrections, or
rejected.

Publications are received in digital format only by completing
an online form, found on and sent to the society’s website at:
www.ached.cl, or by e-mail to: editor_dolor@ached.cl.
Authors will be contacted with the Board’s decision after an
assessment, of their article, by relevant board members.

Format

Digital, Word, Times New Roman 12, Single spacing for all
items, Margins: 3-3-3-3 Article length: Original articles and
reviews must not exceed 20 pages. All other sections must not
exceed 5 pages.

Title and Authors

The title must be in Spanish and English. Authors first and last
names must be printed in the article, as well as any academic
degree and specialty area. Clearly mention an institution
as a reference in superscript text. Also, information must be
provided regarding the type of finance obtained, whether
research grants, equipment, drugs, or all three. All financial
aid granted must be informed and whether the financing entity
had any influence on: research design, data collection, analysis
or interpretation, preparation, review and approval of the final
document.

Abstract and Key Words

A 500 word limit, abstract in Spanish and English. The
abstract must specify the object of the study or research,
material and methods used, the most important results and
relevant conclusions. Three key words according to the list
in Index Medicus (Medical Subjects Headings) available at
www.nlm. nih.gov/mesh/.

For key words in Spanish, we suggest to access BIREME’s
“Descriptores en Ciencias de la Salud” ( DeCS) at http://
decs.bireme.br
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Introduccion

Sintesis actualizada de los hallazgos mas recientes, sean éstos
clinicos, tedricos, epidemiolégicos y/o experimentales en la materia
investigada. Se recomienda resumir la racionalidad del estudio y
expresar claramente su propésito. Cuando sea pertinente, explicitar la
hipétesis cuya validez se pretendi6 analizar. M&ximo 1000 palabras.

Material y Método

Describir la seleccion de los sujetos estudiados: pacientes o
animales de experimentacion, drganos, tejidos, células, etc., y
sus respectivos controles. Identificar los métodos, instrumentos o
aparatos y procedimientos empleados, con la precision adecuada
para permitir a otros observadores que reproduzcan sus resultados. Si
se emplearon métodos bien establecidos y de uso frecuente (incluso
métodos estadisticos), limitar a nombrarlos y citar las referencias
respectivas. Cuando los métodos han sido publicados pero no son
bien conocidos, proporcionar las referencias y agregar una breve
descripcion. Si los métodos son nuevos o se aplicaron modificaciones
a métodos establecidos, describir con precision, justificar su empleo
y enunciar sus limitaciones. Cuando se efectuaron experimentos en
seres humanos, explicitar si los procedimientos respetaron normas
éticas concordantes con la Declaracién de Helsinki (actualizada en
2000) y si fueron revisados y aprobados por un comité ad hoc de
la institucion en que se efectud el estudio; cuando lo soliciten los
editores, los autores deberan adjuntar el documento de aprobacién
respectivo. Los estudios en animales de experimentacion deben
acompariarse de la aprobacion por el comité de ética respectivo.
Identificar los farmacos y compuestos quimicos empleados, con su
nombre genérico, sus dosis y vias de administracion. Identificar a los
pacientes mediante nimeros correlativos, pero no usar sus iniciales
ni los numeros de fichas clinicas de su hospital. Indique siempre el
nimero de pacientes o de observaciones, los métodos estadisticos
empleados y el nivel de significacion elegido previamente para
juzgar los resultados. Méaximo 1000 palabras.

Resultados

Presentar resultados siguiendo unasecuencia légicay concordante, en
el texto, las Tablas y Figuras. Los datos se pueden mostrar en Tablas o
Figuras, pero no simultdneamente en ambas. En el texto, destacar las
observaciones importantes, sin repetir todos los datos que se presentan
en las Tablas o Figuras. No mezclar la presentacion de los resultados
con su discusion, la cual debe incluirse en la siguiente seccion.
Maximo 1000 palabras.

Discusion

Se trata de una discusion de los resultados obtenidos en este
trabajo y no de una revision del tema en general. Discutir
Unicamente los aspectos nuevos e importantes que aportan el
trabajo y las conclusiones que se proponen a partir de ellos.
Hacer explicitas las concordancias o discordancias de los
hallazgos y limitaciones, comparandolas con otros estudios
relevantes, identificados mediante las citas bibliograficas
respectivas. Conectar conclusiones con los propdsitos del

Introduction

An up-dated summary of the most recent findings either clinical,
theoretical, epidemiological and/or experimental regarding the
subject under study. We recommend authors to briefly and clearly
explain the reason and object of the study or research. If appropriate,
authors should explain the hypothesis when intending to analyze
its” validity. Word limit: no more than 1000 words.

Material and Method

Describe the selection of study subjects: patients or experimental
animals, organs, tissue, cells, etc. and the appropriate controls.
Identify the methods, tools or devices and procedures to allow
other observers to reproduce the same results. If well established
and frequently used methods were used (even statistical methods),
name them and quote the appropriate references only. For methods
that have been previously published, but not widely known, provide
references and include a brief description. For new methods or,
those to which modifications were introduced, make an accurate
description. Explain why they have been used and number their
limitations. For experiments with human beings, explain whether
the procedures respected ethical rules consistent with the Helsinki
Declaration (updated in 2000) and whether they were revised and
approved by the ad hoc committee of the institution that carried out
the research.

Upon the editors’ request, authors shall enclose the appropriate
approval document. Research in animals must be accompanied
by the appropriate ethics committee approval. Identify the drugs
and chemical components used by using the generic name, dosage
and ways of administration. Identify the patients by consecutive
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