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Infiltraciones epidurales: caudales, interlaminares o

transforaminales. Algo mas que una inyeccion
Epidural injections: caudal, interlaminar or transforaminal.
More than a shot

Las infiltraciones epidurales con corticoides y anestésicos locales son una de las técnicas
mas empleadas en las unidades del dolor para el tratamiento de pacientes con lumbociatal-
gia (1). Sin embargo, existe gran controversia en lo que respecta a su eficacia y seguridad.
El analisis de las mismas es realmente complejo dada la gran variabilidad en los estudios
realizados (2), la diversidad de abordajes descritos para depositar el farmaco en el espacio
epidural (3) (caudal, transforaminal e interlaminar) y la falta de un control con placebo que
haya sido universalmente aceptado (4) (suero salino paraespinal, inyecciones en puntos gatillo
miofasciales y suero salino epidural). Incluso el empleo de suero salino como placebo en téc-
nicas epidurales ha sido cuestionado, ya que se han publicado varios articulos demostrando
un posible efecto analgésico del suero salino por via epidural (5). También ha habido autores
gue han abogado por el empleo de infiltraciones epidurales sin corticoides para el manejo de
pacientes con dolor cronico, complicando ain mas la vision global del problema (3).

El mecanismo por el que ejercen su efecto analgésico las inyecciones epidurales es depo-
sitando los farmacos (generalmente corticoides y/o anestésicos locales) en la zona presu-
miblemente inflamada. Los corticoides actuan entre otros mecanismos inhibiendo la enzima
fosfolipasa A2 (6,7), suprimiendo descargas ectopicas en fibras nerviosas dafiadas (8) y
disminuyendo la conduccion en fibras C amielinicas (9). Los anestésicos locales actuan
principalmente bloqueando los canales de Na e inhibiendo el receptor NMDA (10), implicado
en fendmenos de sensibilizacion central. Es por ello que resulta imprescindible depositar los
farmacos de manera precisa en la zona inflamada. Analizando las estructuras periepidurales
capaces de generar dolor en la columna, estas son el disco intervertebral, el ganglio de la
raiz dorsal, los nervios de Luschka, el ligamento vertebral comun posterior y las articulacio-
nes zigoapofisarias, entre otras (11). Exceptuando las articulaciones zigoapofisarias, todas
se encuentran en el espacio epidural anterior. Es, por tanto, este Ultimo la principal diana de
las inyecciones epidurales (12). A él se puede llegar tanto por via caudal, como interlaminar
o transforaminal. La via caudal ofrece un éxito en alcanzar el espacio epidural ventral de
un B89 % empleando volimenes elevados de 10 ml (13), mientras que la via interlaminar,
empleando tan solo 5 ml de contraste, alcanza el espacio epidural ventral en un 36 % de
los casos (14). Por el contrario, la via transforaminal alcanza el espacio epidural ventral en
el 100 % de los casos (15). Por lo tanto, podremos alcanzar el espacio epidural ventral
indistintamente con los tres abordajes, pero tendremos que tener en consideracion los
volimenes de medicacién empleados, a la vez que la distribucion del contraste de cada
abordaje (16). En lo que todo el mundo si esta de acuerdo es que el abordaje epidural ha de
ser realizado guiado por técnicas de imagen: ecografia (17), fluoroscopia (18) o tomografia
(19). Mientras que la ecografia es incapaz de discernir si uno alcanza el espacio epidural
ventral o no (hecho por el que se emplean amplios volimenes de medicacion para obtener
un beneficio analgésico) (20), la fluoroscopia y la tomografia nos van a dar gran informa-
cion de donde se encuentra la punta de la aguja o el catéter, ademas de poder emplear
contraste para analizar la distribucion del mismo, y si se alcanza o no el espacio epidural
ventral. Todo ello va a ir sumando o restando eficacia a las técnicas, segin empleemos uno
u otro abordaje, o una u otra técnica de imagen para la comprobacion de haber alcanzado
la diana precisa.

El aspecto de la eficacia de las infiltraciones epidurales en el manejo del dolor es un tema
hoy por hoy muy controvertido, en gran medida por el gran nimero de técnicas que se
realizan, las diversas especialidades que las realizan (21), la ausencia en muchos casos de
una indicacion clara establecida, la ausencia de un protocolo adecuado en lo que respecta
a los farmacos empleados, el volumen empleado en cada técnica (22) e incluso el nUmero
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de las mismas que se han de realizar por ciclo en cada paciente (23). Existe un claro con-
senso en que las inyecciones epidurales ofrecen un beneficio a corto plazo en el manejo del
dolor en un grupo seleccionado de pacientes con lumbaociatalgia (24). Lo que no esta tan
claro es qué pacientes van a ser los respondedores a la técnica y si el alivio serd duradero
en el tiempo. El efecto a largo plazo se basa en la hipotesis de que el alivio a corto plazo hara
gue disminuyan los fenémenos de centralizacion del dolor y asi disminuira la probabilidad de
cronificacion del mismo (25). Por otro lado, las infiltraciones epidurales han demostrado
tener mejores resultados con mejor riesgo-beneficio al ser comparadas con otros trata-
mientos (existe evidencia de que el beneficio del tratamiento quirdrgico para el manejo del
dolor neuropético lumbar o cervical, sin tener en consideracion la etiologia, es temporal,
pero no lo hay a largo plazo [26,27]: mientras que la evidencia de la farmacoterapia es o
bien negativa o contradictoria [28]). En lo que respecta a la via de administracién, y por
los aspectos anatomicos previamente descritos, existe un consenso generalizado que la via
transforaminal es superior a la interlaminar y a la caudal (29), aunque también hay estudios
al respecto con resultados contradictorios (30).

El aspecto de seguridad de las técnicas es otro aspecto a tener en consideracion. La
via caudal es una via segura para evitar la puncion dural (salvo en los hipotéticos casos de
puncién de quistes de Tarlov o un saco tecal descendido mas alla de S2) y evitar posibles
lesiones neurologicas derivadas de punciones de arterias espinales (31). La via interlaminar
es una via segura para evitar lesiones neurologicas provocadas por puncion de arterias
radiculares e inyeccion de material embaoligeno, aunque la puncion dural y la subdural sigue
constituyendo un riesgo (32). Las punciones transforaminales son seguras en lo que res-
pecta a punciones durales inadvertidas (aunque el manguito de duramadre periradicular
se puede puncionar) pero entrafian un hipotético riesgo de punciones de arterias radiculares
gue si embolizan la arteria medular anterior podrian generar un catastrofico evento neuro-
légico (33). Aunque este riesgo es bajo, se recomienda seguir las guias establecidas para
las mismas, asi como intentar los diversos abordajes transforaminales existentes, siendo
en estos casos el abordaje infraneural el mas apropiado para evitar efectos neurologicos
catastroficos (34).

En lo que respecta a las multiples indicaciones de las infiltraciones epidurales hay resul-
tados controvertidos sobre su evidencia. La via caudal ha demostrado tener evidencia en el
beneficio a corto y largo plazo en la lumbociatalgia secundaria a hernia discal (35) y un menor
nivel de evidencia en pacientes intervenidos de columna o con estenosis de canal lumbar
(36). Con la via interlaminar ocurre algo parecido, presenta buen nivel de evidencia para el
dolor radicular debido a hernia discal pero peor nivel de evidencia en estenosis de canal o
pacientes intervenidos de columna previamente (37), aunque hay estudios controvertidos
(38). En lo que respecta a la via transforaminal, presentan buen nivel de evidencia en el
tratamiento de la radiculalgia secundaria a hernia discal (39) pero menor nivel de eviden-
cia en estenosis de canal, dolor axial o en pacientes intervenidos previamente de columna
lumbar (40).

Abordando el corticoide a emplear, no deseamos entrar en la interminable discusion entre
particulados y no particulados (se deberia escribir un editorial especificamente al respecto),
del cual se ha escrito ampliamente y consideramos que hay suficiente evidencia para justificar
la eleccion de uno u otro corticoide (41-43).

Concluyendo, la justificacion para la seleccion de un abordaje (caudal-interlaminar-transfo-
raminal) sobre otro deberia guiarse por multiples factores, como son los medios disponibles,
la evidencia de los distintos abordajes en la patologia subyacente, la importancia de pruebas
de imagen junto con la sintomatologia del paciente para evaluar el nivel a tratar y tener
siempre en consideracion las posibles complicaciones que pudieran surgir con su realizacion.

En el actual nimero de la RESED presentamos el articulo de Castroman y cols., el cual
consideramos interesante para arrojar algo mas de luz sobre una de las técnicas mas contro-
vertidas y empleadas en las unidades del dolor. Agradecemos en gran medida su aportacion.

J. de Andrés Ares
Unidad del Dolor. Hospital Universitario La Paz.
Madrid, Esparia
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El uso de las nuevas tecnologias en los pacientes con

dolor crénico. Una realidad que no se puede negar
The use of new technologies in patients with chronic pain.

A reality that cannot be denied

|. Failde Martinez

Catedratica Medicina Preventiva Salud Publica. Directora del Observatorio del Dolor. Universidad de

Cadiz. Esparia

Durante los dias 4 a 7 de septiembre se ha celebrado
por primera vez en nuestro pais, concretamente en la
ciudad de Valencia, el 1 7% Congress of de European Pain
Federation (EFIC). En este congreso, bajo el titulo “Brin-
ging the future to the present” se abordaron una gran
variedad de temas en distintos foros y reuniones donde
tuvimos la oportunidad de intercambiar experiencias y
opiniones con profesionales del dolor de numerosos pai-
ses. Uno de los temas mas novedosos tratados en el
congreso ha sido la utilizacién de las nuevas tecnologias
como e-health en los pacientes con dolor crénico.

El avance de la tecnologia en los Gltimos afios y del
consumo de internet y de dispositivos moviles en la po-
blacion es un hecho, y su utilidad como una herramienta
para la comunicacion con el paciente, para aumentar
su motivacion y para el seguimiento autonomo vy dina-
mico de cualquier intervencion, parece obvio que se va
instalando poco a poco. Debido a ello, la aplicacién de
estos dispositivos al campo de la salud constituye indis-
cutiblemente hoy en dia uno de los polos de desarrollo
econémico y social (1) y es objeto de publicaciones en
diferentes revistas cientificas.

Distintos estudios llevados a cabo en diversas areas
de la salud han mostrado que las apps desarrolladas
para su aplicacion a pacientes permiten, por ejemplo,
lograr una mayor adherencia de los enfermos a las re-
comendaciones del médico, facilitar el seguimiento y
una adecuada monitorizacion de los tratamientos (2,3).
Sin embargo, se han sefialado algunas limitaciones que
provocan que, hasta el momento, su incorporacion en
la practica clinica habitual no sea totalmente aceptada.

El interés por el uso de este tipo de dispositivos en los
pacientes con dolor crénico, como no podia ser de otra
manera, también ha crecido de forma naotable, aunque
los resultados obtenidos en estos enfermos son contra-
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dictorios, y su efectividad a largo plazo no parece que
haya sido evaluada extensivamente para sacar conclu-
siones definitivas (4). A pesar de ello, hay que decir a su
favor que su utilizacién no parece que sea una barrera
en la practica clinica habitual, y sin embargo si podrian
ser de gran ayuda como herramienta complementaria
a las estrategias multimodales habituales.

En un articulo recientemente publicado en la revista
Pain Medicine (5), mediante una revision sistematica
de la literatura y un metanalisis, los autores hacen un
estudio riguroso de los efectos de estos dispositivos
sobre parametros tan importantes como la intensidad
del dolor, la funciéon fisica, la funcién emocional,
la satisfaccion y los efectos secundarios de los
tratamientos, todos ellos indicadores recomendados en
el IMMPACT (Initiative on Methods, Methods and Pain
Assessement in Clinical Trials) (B). Los autores, después
de una seleccion exhaustiva de las publicaciones,
analizan los resultados de 19 articulos. En casi la mitad
de ellos se evalla la efectividad de estos dispositivos
en pacientes con dolor crénico de distintas causas,
comparando sus resultados con un grupo control que
denominan “pasivos”, que siguen recomendaciones
educativas o sobre estilos de vida o sobre tratamiento,
como es habitual. Los autores, que también valoran
los sesgos que pueden condicionar los resultados
encontrados, concluyen que los dispositivos m-health
y e-health tienen un efecto beneficioso a corto y medio
plazo sobre la intensidad del dolor y la depresion, y a
corto plazo sobre el catastrofismo y la autoeficacia. Sin
embargo, no se encuentra un efecto significativo sobre
otros parametros como la funcién fisica o la ansiedad.
De igual manera, en sus conclusiones remarcan la
necesidad de conocer mejor los beneficios de estos
dispositivos a largo plazo, y la necesidad de llevar a
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cabo ensayos clinicos controlados donde la evaluacién
de los resultados sea “a ciegas”.

Sin duda, el futuro ya esté aquiy el uso de las nue-
vas tecnologias, ya no tan nuevas, en el ambito sani-
tario es una realidad que habra que considerar en los
pacientes con dolor crénico como parte de su abordaje
multidisciplinar.
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Gabapentinoides: seguridad y uso en el punto de mira
Gabapentinoids: safety and use in the spotlight

J. Vidal Fuentes

Servicio de Reumatologia. Unidad de Dolor Reunatico. Hospital Universitario de Guadalajara, Esparia

La gabapentina se comercializd en 1994 para epilep-
sia y en 2002 se amplio la indicacién a dolor neuropético.
La pregabalina se comercializdé en 2004 para epilep-
sia y dolor neuropatico periférico, y posteriormente
para dolor neuropatico central y trastorno de ansiedad
generalizado y en EE. UU. para fibromialgia. El creci-
miento de uso ha sido exponencial hasta la actualidad
y la pregabalina es uno de los farmacos de mayor venta
en el mundo. Han sido de los pocos farmacos que tie-
nen indicacion especifica en dolor neuropatico.

Un estudio reciente realizado por Molero y cols. en
Suecia, con gran repercusion y publicado en BMJ (1),
examina la asociacion entre gabapentinoides y aconte-
cimientos adversos relacionados con los trastornos de
la coordinacion (traumatismos corporales, incidentes
de tréfico), con la salud mental (comportamiento sui-
cida, sobredosis no intencionales) y la criminalidad. Se
trata de un estudio de cohorte prospectivo, durante
los afios 2006-2013, en una poblacion de 191.973
personas que habian recibido tratamiento con gaba-
pentinoides, y estos mismos siendo los controles,
comparando periodo de no tratamiento con periodo
de tratamiento. Mediante un analisis de regresion de
riesgos proporcionales estratificada de Cox, se objeti-
vo que: 10.026 (5,2 %) participantes fueron tratados
por comportamiento suicida o murieron por suicidio,
17.144 (8,9 %) experimentaron una sobredosis in-
voluntaria, 12.070 (6,3 %) tuvieron un incidente de
trafico, 70.522 (36,7 %) presentaron lesiones corpo-
rales y 7984 (4,1 %) fueron arrestados por violencia
criminal. En analisis intraindividuales, el tratamiento
con gabapentinoides se asocié con mayores riesgos de
comportamiento suicida y muertes por suicidio (relacién
de riesgo ajustada por edad 1,26 (IC 1,20 a 1,32), so-
bredosis involuntarias 1,24, (IC 1,19 a 1,28), lesiones
corporales 1,22, (IC 1,19 a 1,25) e incidentes e infrac-
ciones de trafico 1,13 (IC 1,06 a 1,20). La asociacion
con detenciones por delitos violentos fue menos clara:
1,04 (IC 0,98 a 1,11). Cuando los farmacos fueron
examinados por separado, la pregabalina se asocio con
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mayores riesgos de todos los resultados, mientras que
la gabapentina se asocié con disminucién o no asocia-
cion de forma estadisticamente significativa. Un hecho
relevante es que la asociacion con estos acontecimien-
tos tiene lugar, sobre todo, en edades jévenes (entre
los 15y 45 afios).

El perfil de efectos adversos de pregabalina no mejo-
ra al de gabapentina. Ambos farmacos pueden producir
efectos adversos neurologicos. Mareo y somnolencia son
los mas frecuentes, y los responsables de la mayor tasa
de abandonos en los estudios. Otros efectos adversos
son: ganancia de peso, edema, efectos gastrointestinales
(obstruccién, ileo paralitico, estrefiimiento, especialmente
frecuentes e intensos si el paciente toma analgésicos opia-
ceos), alteraciones cardiacas (como la insuficiencia car-
diaca registrada en estudios postautorizacién) y aumento
de ideacién o comportamiento suicida. Son frecuentes
también los vémitos, la sequedad de boca vy la flatulencia,
todo ello ya recogido en las fichas técnicas (2,3).

Ademas, gabapentina y pregabalina pueden produ-
cir dependencia, abuso y sindrome de abstinencia. La
preocupacion por el abuso creciente de estos farmacos
llevé a incluir la pregabalina en la Lista IV de la Ley de
Sustancias Controladas de EE. UU.

Es mas, dado su perfil de seguridad, ya en publica-
ciones del 2013 se identificaban riesgos en la combi-
nacion de opioides, con pregabalina y/o benzodiacepi-
na, como asociacion con aumentos de muertes y se
planteaba si era hora de frenar el creciente consumo
de estos antiepilépticos (4). El efecto de posible depre-
sién respiratoria se puede manifestar especialmente en
pacientes de riesgo, COmo en procesos respiratorios y
en pacientes con apnea del suefio.

Adicionalmente, se utilizan con demasiada frecuen-
cia fuera de indicacion, sobre todo en dolor no neuro-
patico y otros procesos (migrafa, sindrome de piernas
inquietas, lumbalgia, fibromialgia, analgesia preopera-
toria) con escasa o falta de eficacia segun la eviden-
cia mas reciente (5), y donde los efectos secundarios
tienen un NNH entre 3 y 11.Incluso un ensayo clinico
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reciente sobre cidtica pone de manifiesto la no exis-
tencia de diferencia clinicas en dolor y otras variables
con respecto a placebo, tanto a las 8 como a las 52
semanas, y con aparicion de vértigo en el 40 % de los
pacientes (B).

Todo ello nos debe hacer y reflexionar y replantear
el mejor uso de los gabapentinoides en el tratamiento
del dolor que, a pesar de toda la controversia, aportan
un beneficio terapéutico en muchos pacientes.
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Inyeccion epidural de betametasona en el sindrome
radicular lumbosacro: evaluacion de su eficacia por

abordajes interlaminar y transforaminal

Epidural betamethasone injection in lumbosacral radicular
syndrome: efficacy evaluation for interlaminar and
transforaminal approaches
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ABSTRACT

Introduction: Betamethasone is a frequently used ste-
roid for epidural injection, recently incorporated in the
Uruguayan pharmaceutical market.

Aims: The aim of this study is to evaluate the efficacy
of parasagittal interlaminar and transforaminal epidural
betamethasone in unilateral lumbosacral radicular syn-
drome, utilizing the Brief Pain Inventory (BPI).

Material and method: Is a prospective study compar-
ing parasagittal interlaminar and transforaminal epidural
betamethasone. Patients with chronic unilateral lumbo-
sacral radicular pain were included. The BPI was admin-
istered before and one month after epidural injections.
Pain intensity was measured by the Visual Numeric Scale
(VNS, question 6 of the BPI) and the Intensity Score.
Interference of pain in daily activities was measured
by the Interference Score. Satisfactory responses to
injections were considered with a 2 points reduction in
VNS. The statistical evaluation was performed by paired
an unpaired T test to continuous data and Chi Square
to evaluate proportions. A p value less than 0.05 was
considered statistically significant.

Results: Fifty four patients were treated with epidur-
al betamethasone. In 29 the parasagittal interlaminar
route was utilized while 25 were treated by the trans-

- 4

Castroman R Surbano M, Ayala S, Schwartzmann A, Castelli S, Va-
raldi G. Inyeccion epidural de betametasona en el sindrome radicular
lumbosacro: evaluacion de su eficacia por abordajes interlaminar y
transforaminal. Rev Soc Esp Dolor 2019;26(5):263-269

f 3

RESUMEN

Introduccion: La betametasona es un esteroide uti-
lizado en las inyecciones epidurales, de reciente incorpo-
racion en Uruguay.

Objetivos: Evaluar la eficacia de la inyeccién epidural de
betametasona administrada por los abordajes interlami-
nar parasagital y transforaminal en pacientes con dolor
radicular lumbosacro unilateral crénico, utilizando el Inven-
tario Abreviado de Dolor.

Material y método: Estudio prospectivo aleatorizado
gue compara la administracion de betametasona por
ambos accesos, interlaminar parasagital y transforaminal.
El IAD se aplicéd previamente y al mes de las inyecciones
epidurales. La intensidad del dolor se midio por la Escala
Visual Numérica (EVN) obtenida de la pregunta 6 del IAD
y el indice de Intensidad. También se midio la interferen-
cia funcional producida por el dolor mediante el indice de
Interferencia. Se establecié como respuesta satisfactoria
un descenso de 2 puntos en la EVN basal al mes de
los procedimientos, definiendo a estos pacientes como
respondedores. Se utilizo la prueba t de Student y de Chi
cuadrado para el andlisis estadistico, tomando un valor
de p < 0,05 como significancia estadistica.

Resultados: Un total de 154 pacientes recibieron
betametasona epidural. En 29 de ellos se realizé un
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foraminal route. A 20 % reduction in baseline VNS was
observed with the interlaminar route and 36 % reduction
with transforaminal approach. Intensity and Interference
Scores were also reduced. This reductions were statisti-
cally significant when comparing to baseline data (paired
t test) but differences between groups were not signifi-
cant (unpaired t test). However the number of positive
responses as defined above was greater in the transfo-
raminal group, 64 % versus 38 % in the interlaminar
group, statistically significant difference using the Chi
Square analysis (p=0.01).

In patients with positive responses, interlaminar and
transforaminal betamethasone produce clinical and sta-
tistically significant reductions in pain intensity and inter-
ference, without difference between groups.

Conclusion: Epidural betamethasone produced a
reduction in pain intensity and interference utilizing
the BPI, by the two routes utilized to access the epi-
dural space. Although no statistically differences were
observed in this reductions between groups, the fre-
quency of positive responses were higher when the
drug is administered by the transforaminal route. Epi-
dural interlaminar parasagittal betamethasone injection
is a reasonable alternative to the transforaminal route,
without the neurologic complications described utilizing
this technique.

Key words: Epidural steroid injections, lumbar radicular
pain, betamethasone.

o

INTRODUCCION

La inyeccion epidural de esteroides es uno de los
procedimientos que utilizamos con mas frecuencia en
el tratamiento del dolor radicular lumbar en nuestro
servicio (1). La betametasona de depdsito es un este-
roide de amplia utilizacion para aplicacion epidural en
el mundo, de reciente incorporacion al vademécum de
nuestro pais (2-4).

La inyeccion de esteroides en el espacio epidural se
realiza con mas frecuencia a través de los espacios
interlaminar o transforaminal (5). No existen eviden-
cias cientificas de que una via de administracion sea
mas efectiva que la otra, aunque existe la percepcion
de que la via transforaminal logra mejores resultados,
al llevar una concentracion mayor de esteroide a la zona
de conflicto discorradicular (6,7). A pesar de esto, es
conocido que la via implica un riesgo potencial mayor
de lesiones neurologicas, provocadas por isquemia me-
dular secundaria a lesién de la arteria radiculomedular.
Esta lesion se ha asociado a vasoespasmo u oclusion
vascular; esto Gltimo podria estar relacionado con el
tamafio de las particulas del esteroide inyectado (8). En
este sentido, la betametasona de deposito es el este-
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abordaje interlaminar parasagital y en 25 transforaminal.
La betametasona administrada por la via interlaminar
parasagital redujo la puntuacion en la EVN un 20 %, y
por la via transforaminal en un 36 %. Estas diferencias
fueron estadisticamente significativas cuando se compara-
ron los datos basales y los obtenidos al mes de los proced-
imientos (prueba t de Student para muestras pareadas),
sin encontrarse diferencias estadisticamente significati-
vas entre grupos (prueba t de Student para muestras
independientes). Los indices de Intensidad e Interferen-
cia también fueron reducidos por la inyeccion epidural
de esteroides, sin diferencias significativas entre ambos
accesos. La frecuencia de respuestas satisfactorias fue
mayor en el grupo tratado por via transforaminal, 16,/25
(64 %) frente a 11/29 (38 %) en el grupo tratado por
via interlaminar, diferencia estadisticamente significativa,
con un valor de p = 0,01 (prueba de Chi cuadrado). En
aquellos pacientes definidos como respondedores, la beta-
metasona administrada por los dos abordajes produjo una
reduccién clinica y estadisticamente significativa del dolor
y de su repercusion evaluados por el IAD, sin encontrarse
diferencias significativas entre los abordajes.
Conclusién: La inyeccién de betametasona epidural
administrada por via interlaminar parasagital y trans-
foraminal redujo la intensidad del dolor y su interferen-
cia funcional en pacientes con dolor radicular crénico.
Los abordajes interlaminar parasagital y transforaminal
fueron similares en eficacia, aunque con una frecuencia
de respuestas satisfactorias mayor en los pacientes trat-
ados por via transforaminal. La inyeccion interlaminar
parasagital de esteroides es una alternativa valida a la via
transforaminal, sin sus riesgos neurolégicos.

Palabras clave: Inyecciones epidurales de esteroides,
dolor radicular lumbar, betametasona.

roide que presenta las particulas de menor tamafio, y
de este modo podria tener un perfil de seguridad mas
adecuado que la triamcinolona, el agente mas utilizado
para estas inyecciones en nuestro medio (9).

El objetivo de nuestro estudio fue evaluar la eficacia
de la inyeccion epidural de betametasona bajo radiosco-
pia, en pacientes con dolor radicular lumbar unilateral,
por los accesos interlaminar parasagital y transfora-
minal, utilizando el Inventario Abreviado de Dolor (IAD)
como herramienta de evaluacion de resultados. Para la
variante interlaminar parasagital se estudié también el
patron de distribucion del contraste en el espacio epidu-
ral anterior y la presencia o ausencia de radiculograma,
asi como de parestesia o dolor homolateral durante
la inyeccion del esteroide. También se estudio el perfil
de efectos colaterales y complicaciones de la técnica.

MATERIAL Y METODO

Se trata de un estudio prospectivo, aleatorizado,
para evaluar el efecto de la inyeccién epidural de beta-
metasona utilizando los abordajes interlaminar parasa-
gital y transforaminal bajo radioscopia, en una poblacién
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seleccionada con dolor radicular lumbar unilateral a
causa de hernia discal, protrusiones discales lumbares
o canal estrecho lumbar. Como instrumento para eva-
luar el dolor de los pacientes seleccionados se empled
el Inventario Abreviado de Dolor (IAD). Este cuestionario
de autocumplimentacion permite a los pacientes cuan-
tificar la intensidad de su dolor y el grado en el cual
este interfiere con aspectos emaocionales y funcionales.
Ademas, el cuestionario consta de items adicionales
que evaltan el nivel subjetivo de alivio que el tratamiento
proporciona, la localizacion del dolor y la descripcion del
mismo. El cuestionario se basa en preguntas vinculadas
a la intensidad del dolor y en cémo este afecta a la
vida de la persona en distintos aspectos, graduandose
del O al 10. El analisis de ambas dimensiones permite
obtener los Indices de Intensidad y de Interferencia. El
Indice de Intensidad surge de promediar las respuestas
vinculadas a la intensidad del dolor, mientras que el de
Interferencia resulta de promediar las respuestas vincu-
ladas con las repercusiones funcionales y afectivas que
dicho dolor produce (10-12). La pregunta nimero B del
cuestionario se refiere a la intensidad del dolor en el
momento en que se aplica el cuestionario, y puede equi-
valer a la aplicacion de la Escala Verbal Numérica (EVN]),
habitualmente utilizada como instrumento de evaluacion
de resultados. El cuestionario se aplicd previamente
a la realizacion del procedimiento, que se consider6
como situacion basal, y se repitié en el contral al mes
de realizado el mismo.

Los criterios de inclusion en el estudio fueron: pa-
cientes con sindrome radicular lumbosacro de 6 o mas
meses de evolucion, con una resonancia magnética con
evidencia de hernia de disco, protrusion discal o este-
nosis del canal, con escasa respuesta al tratamiento
farmacoloégico durante, por lo menos, un mes. Se es-
tablecié como respuesta satisfactoria a los esteroides
epidurales una disminucion de 2 puntos o mas en la
EVN (pregunta 6 del cuestionario) al mes de realizado
el tltimo procedimiento de inyeccion (13).

Se tomaron como criterios de exclusién los siguien-
tes: pacientes menores de 18 afios y mayores de 80,
pacientes embarazadas y pacientes con lumbalgia sin
irradiacion radicular, dolor radicular lumbar bilateral y
cirugia de columna previa. ’

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica del
Hospital de Clinicas. Todos los pacientes firmaron el
formulario de consentimiento informado habitualmente
utilizado para el procedimiento.

Los procedimientos fueron realizados en sala de
operaciones. Con el paciente en posicién decubito ven-
tral se colocé una via venosa periférica. La asepsia se
efectud con clorhexidina alcohélica y la anestesia local
con lidocaina al 0,5 %. En la técnica interlaminar para-
sagital se utilizaron agujas de Tuchy nimeros 18, 32
0 434 pulgadas segun la complexion fisica del paciente.
Con enfoque radioscopico anteroposterior, se introdujo
la aguja en los espacios interlaminares, L4/L5 o L5/
S1, utilizando la técnica en vision tunel, parasagital ho-
molateral del lado correspondiente al dolor radicular
(Figura 1). Se realizé pérdida de resistencia con suero
fisiolégico. En el enfoque lateral se administré una in-
yeccion de 4 ml de contraste (Omnipaque®) y se con-
signo la presencia de epidurograma anterior, posterior
o ambos (Figura 1). En el enfoque anteroposterior se
consignaron las caracteristicas del radiculograma y del
epidurograma (Figura 1). Luego se administrd un frasco
de betametasona (12 mg de una mezcla de fosfato y
acetato de betametasona, en 2 cc de solucidon) mas
3 cc de lidocaina al 0,5 % (total 5 cc de solucion).
Se evalud la calidad técnica del bloqueo con elemen-
tos clinicos como la presencia de parestesias o dolor
concordante durante la inyeccion, y datos radiolégicos
como la presencia de radiculograma y de epidurograma
anterior (Figura 1). En el grupo tratado con betametaso-
na por via epidural transforaminal se utilizaron agujas de
Quincke numeros 22, 3%2 o0 434 pulgadas con enfoques
radiologicos oblicuo, lateral y anteroposterior. El punto
objetivo en posicion oblicua fue la zona subpedicular, en

Fig. 1. Abordaje interlaminar parasagital L5-S1. A la izquierda se observa el enfoque radioscépico lateral, con la aguja de
Tuohy en el espacio epidural. El contraste inyectado se distribuye por los espacios epidural anterior y posterior. A la derecha
se observa el enfoque radioscépico anteroposterior, con la aguja de Tuchy lateralizada hacia la izquierda. La inyeccién de
contraste permite observar el epidurograma en este enfoque y el radiculograma de las raices L4, L5 y S1 izquierdas.
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enfoque lateral el dngulo anterosuperior o techo del
neuroforamen, en el llamado triangulo de seguridad
en el enfogue anteroposterior (Figura 2). La inyeccion
de contraste fue equivalente a la realizada en el gru-
po interlaminar, debiéndose obtener radiculograma y
epidurograma tras la inyeccion (Figura 2). La solucion
de betametasona fue la misma que la utilizada en el
grupo interlaminar, inyectandose la totalidad de la so-
lucién por el neuroforamen elegido, o la mitad de la
solucién en cada neuroforamen cuando por criterios
clinicos se decidio la inyeccion en dos niveles.

Se midieron, previamente al procedimiento y en el
control a las 4 semanas, los siguientes datos: inten-
sidad de dolor por la EVN (pregunta B) e Indices de
Intensidad e Interferencia. La determinacién de una
respuesta positiva o satisfactoria se establecié como un
descenso de 2 puntos o mas en la EVN. Se establecio
el porcentaje o fraccion de pacientes con respuestas
positivas 0 negativas.

Los datos se presentan como la media y su desvia-
cion estandar. Se utilizé la prueba t de Student para
muestras pareadas e independientes, segun el caso, y
la prueba de chi cuadrado para la evaluacion estadisti-
ca de proporciones. Un valor de p < 0,05 se estable-
ci6 como de significancia estadistica. Las graficas y el
analisis estadistico fueron realizados con el programa
Graphpad Prism versién 7.0.

RESULTADOS

Un total de B4 pacientes con lumbociatalgia unila-
teral fueron incluidos en el estudio en el periodo de
enero del 2016 a noviembre del 2017. De ellos, 29
fueron tratados con inyecciones epidurales de esteroi-
des por via interlaminar parasagital, mientras que 25
fueron tratados utilizando el abordaje transforaminal.
Diez pacientes que recibieron el tratamiento no volvie-

ron al control (3 por via interlaminar parasagital, 7 por
via transforaminal). La edad promedio de los pacientes
fue de 51 afios. En cuanto al sexo, 32 pacientes eran
de sexo femenino y 8 de sexo masculino. El tiempo
promedio de evolucién del dolor fue de 29 meses. La
totalidad de los pacientes presentaron en la resonan-
cia magneética protrusiones discales en los espacios
L4/L5yL5/S1, con grados variables de estenasis del
canal. No se trataron pacientes con hernias discales.
De los 54 pacientes, 29 fueron tratados con beta-
metasona por la via interlaminar parasagital y 25 por
la via transforaminal. La betametasona administrada
por la via interlaminar parasagital redujo la puntua-
cion en la EVN un 20 %, de 7,7 + 1,5 a 6,2 = 3,1
(diferencia estadisticamente significativa, p = 0,03,
prueba t de Student para muestras pareadas) y por
la via transforaminal un 36 %, de 8,3 + 1,5 a 5,3 =
3.3 (p = 0,0001). La Figura 3 muestra los valores
de la EVN normalizados (esto es, expresados como
porcentaje de cambio) de ambos grupos, basales y al
mes del tratamiento. Si bien se puede observar que
el porcentaje de cambio es mayor en los pacientes en
los que se utilizé la via transforaminal que en los que
se utilizd el abordaje interlaminar, esta diferencia no
es estadisticamente significativa (p = 0,13, prueba t
de Student para muestras independientes).

Los Indices de Intensidad e Interferencia también
fueron reducidos por la inyeccion epidural de esteroi-
des (Figuras 4 y 5). La betametasona administrada por
la via interlaminar parasagital redujo el Indice de Inten-
sidad de 7,2 = 1,2 a 5,8 + 2,1 y el Indice de Interfe-
renciade 7,0+ 1,8 a 5,8 = 2,5, en ambos casos una
disminucion estadisticamente significativa (p = 0,002 y
p = 0,01, respectivamente; prueba t de Student para
muestras pareadas). La betametasona administrada
por la via transforaminal redujo el Indice de Intensidad
de 7,7 £ 1,6 a 5,7 £ 2,4 y el Indice de Interferencia
de 7,7 = 1,7 a 6,3 = 3, reduccién estadisticamente

Fig. 2. Abordaje transforaminal L5-51 derecho. A la izquierda se observa la aguja de Quincke con su extremo localizado en
el angulo anterosuperior del neuroforamen correspondiente. La inyeccion de contraste dibuja el espacio epidural anterior.
A la derecha se observa el enfoque radioscopico anteroposterior, con el correspondiente epidurograma y radiculograma
de la raiz L5 derecha.
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Fig. 3. Variacion de las puntuaciones en la Escala Verbal
Numeérica (EVN) con respecto a los valores basales como
datos normalizados, al mes de las inyecciones epidurales
de betametasona por los accesos interlaminar (IL, n = 29)
y transforaminal (TF, n = 25). No existen diferencias signifi-
cativas en las variaciones de la EVN entre ambos accesos
(prueba t de Student para muestras independientes).
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Fig. 5. Variacion de las puntuaciones en el indice de Inter-
ferencia con respecto a los valores basales como datos
normalizados, al mes de las inyecciones epidurales de beta-
metasona por los accesos interlaminar (IL, n = 29) y transfo-
raminal (TF, n = 25). No existen diferencias significativas en
las variaciones en el indice de Interferencia entre ambos ac-
cesos (prueba t de Student para muestras independientes).

significativa (p = 0,0002 y p = 0,008, respectivamen-
te). No hubo diferencias estadisticamente significati-
vas entre ambos accesos al comparar la reduccion de
ambos indices.

El porcentaje de respuestas satisfactorias o positi-
vas fue mayor en el grupo transforaminal cuando se
lo comparé con el acceso interlaminar parasagital. La
proporcién de respuestas satisfactorias en los accesos
interlaminar parasagital y transforaminal fue de 11/29
(38 %)y 16/25 (64 %) respectivamente, diferencia
estadisticamente significativa con un valor de p = 0,01
(prueba de Chi cuadrado).

Cuando se compararon los cambios en la EVN y en
el Indice de Interferencia de aquellos pacientes cuyas

Fig. 4. Variacion de las puntuaciones en el indice de Intensi-
dad con respecto a los valores basales como datos normali-
zados, al mes de las inyecciones epidurales de betametaso-
na por los accesos interlaminar (IL, n = 29) y transforaminal
(TR, n = 25). No existen diferencias significativas en las
variaciones del Indice de Intensidad entre ambos accesos
(prueba t de Student para muestras independientes).

respuestas se consideraron satisfactorias utilizando
betametasona por via interlaminar o parasagital (11 y
16 respectivamente), no se observaron diferencias en
ninguno de estos parametros (Figuras 6y 7).

La puntuacion en la EVN de los pacientes tratados
con betametasona por via interlaminar cambié de
84+ 1,4a3,2 3, loqueequivale aun 61 % de me-
joria, mientras que el Indice de Interferencia cambié
de 6,5+ 2,2a4,5+ 2, loque equivale a un 30 % de
mejoria. En el caso de la betametasona administrada
por via transforaminal, la EVN paso6 de 8,7 = 1,1 a
3,3 = 2,3, lo que equivale a un 63 % de mejoria, mien-
tras que el Indice de Interferencia paso de 7,13 = 2,1
a 4,75 + 3,1, lo que equivale a un 33 % de mejoria.

La Figura 6 muestra los cambios observados en la
intensidad del dolor en los pacientes que presentaron
respuestas satisfactorias en ambos grupos, expresa-
dos como porcentaje de cambio. En ambos grupos los
pacientes pasaron de padecer un dolor intenso a uno
leve. Por lo tanto, tomando por separado al grupo de
“respondedores”, el dolor pas6 de intensidad elevada a
leve en ambos grupos, con una mejoria de 2 puntos en
cuanto a la repercusion funcional del dolor medido con
el Indice de Interferencia (Figura 7). No se observaron
diferencias estadisticamente significativas en los resul-
tados obtenidos comparando ambos accesos cuando
se toman por separado los pacientes con respuestas
positivas.

En 21 de los 26 procedimientos realizados por el ac-
ceso interlaminar parasagital se evalud la calidad técni-
ca de la inyeccion epidural de esteroides. En 15 (71 %)
se obtuvo epidurograma anterior, esto es, alcance de la
solucién en la cara ventral del espacio (Figura 1 izda.);
en 17 (85 %) el paciente refirid dolor o parestesias
en el territorio radicular durante la inyeccién, y en 12
(60 %) se observoé radiculograma junto a la imagen
caracteristica de epidurograma.

No se consignaron complicaciones en ninguno de los
pacientes tratados.
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Fig. 6. Variacion de las puntuaciones en la Escala Verbal
Numeérica (EVN) con respecto a los valores basales como
datos normalizados, al mes de las inyecciones epidurales
de betametasona por los accesos interlaminar (IL, n=11])y
transforaminal (TF, n = 16), incluyendo Unicamente los pacien-
tes considerados como respondedores (variacién en 2 puntos
de la EVN con respecto al valor basal). No existen diferencias
significativas en las variaciones de la EVN entre ambos ac-
cesos (prueba t de Student para muestras independientes).

DISCUSION

Este estudio es, hasta donde sabemos, el primero
en comparar las vias de acceso epidural interlaminar
y transforaminal utilizando el IAD como herramienta de
valoracion de resultados. Este inventario se utiliza en
nuestro Servicio desde hace 5 afios: se trata de una
herramienta Util para evaluar los resultados de los tra-
tamientos analgésicos que se realizan (11).

Tomando en conjunto los pacientes respondedores y
no respondedores a una inyeccién Unica del esteroide
betametasona en el espacio epidural lumbar por las vias
interlaminar parasagital y transforaminal, resultod en una
discreta mejoria, pero estadisticamente significativa, de
la intensidad del dolor y la repercusion funcional de este
en pacientes con sindrome radicular lumbosacro crénico
unilateral, evaluados por el IAD. No existieron diferencias
estadisticamente significativas en estos datos respecto
a la administracion de betametasona si se comparan
ambos accesos.

Es bien conocido que existen pacientes que, por distin-
tos factores, no tienen repuestas satisfactorias a las in-
yecciones de esteroides administrados por cualquier via
de acceso. Factores como largos tiempos de evolucién y
aspectos psicologicos previos como ansiedad, depresion
o elevados niveles de catastrofismo en la percepcion de
la sensacion dolorosa influyen en las respuestas analgé-
sicas satisfactorias (14-16).

Asimismo, el tipo de lesidn encontrada en los estudios
de imagen puede influir en una respuesta menor, dado
gue las mejores respuestas analgesicas de las inyec-
ciones de esteroides se ven en pacientes con hernias
discales (9).

En nuestra muestra los pacientes presentaron un
tiempo de evolucion del dolor mayor de 2 afios, siendo
las lesiones encontradas en la mayoria de los casos
protrusiones discales lumbares y grados variables de
estenasis del canal, y en ningun caso hernias de disco.
No fue evaluado el papel de factores psicolégicos como

Fig. 7. Variacion de las puntuaciones en el indice de Interfe-
rencia con respecto a los valores basales como datos norma-
lizados, al mes de las inyecciones epidurales de betametasona
por los accesos interlaminar (IL, n = 11) y transforaminal (TF,
n = 18), incluyendo Unicamente los pacientes considerados
como respondedores (variacion en 2 puntos de la EVN con
respecto al valor basal). No existen diferencias significativas
en las variaciones en el indice de Interferencia entre ambos
accesos (prueba t de Student para muestras independientes).

depresion, ansiedad o catastrofismo en el porcentaje
de respuestas exitosas a las inyecciones de esteroides,
siendo tal evaluacion parte de un estudio curso.

Cuando se discriminan aquellos pacientes cuya inten-
sidad del dolor se reduce 2 puntos en la EVN, y se sepa-
ran respondedores de no respondedores, encontramaos
que la inyeccion epidural por via interlaminar parasagital
muestra un 38 % de respuestas clinicamente aceptables
frente a un 64 % cuando la betametasona se inyecta
por via transforaminal, diferencia estadisticamente signi-
ficativa. Esto refleja una tendencia a una respuesta anal-
gésica mas eficaz cuando se utiliza la betametasona
administrada por via transforaminal que cuando se utiliza
por via interlaminar.

Si bien estos porcentajes de éxito son algo inferiores
a los encontrados en otros estudios sobre el tema, que
oscilan entre el 75 % vy el 80 % de eficacia, nuestros
resultados se refieren al éxito de una inyeccion Unica,
mientras que en las referencias sefaladas es frecuente
gue se evallen los resultados de inyecciones repetidas
de esteroides (5).

Aguellos pacientes que fueron clasificados como “res-
pondedores” o con respuestas satisfactorias utilizando
la EVN presentaron un cambio clinicamente significativo
en la intensidad del dolor y su repercusion funcional. En
ellos, el dolor pas6 de un nivel de intensidad catalogado
como intenso (8-9 en la EVN] a un dolor de leve intensi-
dad (3 en la EVN) con un descenso de por lo menos 2
puntos en el Indice de Interferencia. En este grupo de
pacientes la mejoria observada no mostroé diferencias cli-
nicas ni estadisticamente significativas segin el acceso
utilizado para la inyeccién epidural.

La administracion epidural de esteroides utilizando los
accesos estudiados en este trabajo ha sido evaluada
por otros autores. Candido, en el afio 2008, describe
la técnica de abordaje interlaminar parasagital y encuen-
tra una eficacia similar a la observada utilizando la via
transforaminal, hallazgo que es luego reproducido por
otros autores, por lo que se propone como una técnica
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alternativa a la via transforaminal pero sin sus riesgos
neurolégicos (17,18).

Un factor posible para explicar el porcentaje menor de
respuestas aceptables utilizando el acceso interlaminar
parasagital en nuestro estudio es el uso de un volumen
menor de solucion (5 cc) al corrientemente utilizado en
este acceso (8 a 10 cc). Sin embargo, un volumen de
2,5 a 5 cc es el habitualmente usado en la via transfo-
raminal, lo que podria explicar una mayor disponibilidad
del esteroide en la zona de conflicto discorradicular. El
empleo de mayores volimenes de solucion inyectados en
el espacio epidural se relaciona con mejores respuestas
analgésicas que cuando se utilizan volimenes menores,
probablemente por un efecto de dilucion y/o lavado de
sustancias algogénicas del espacio epidural (19).

Otro factor posible para explicar un menor porcentaje
de éxito con la via interlaminar parasagital es el alcance
al sector anterior del espacio epidural observado (75 %).
En el estudio realizado por Candido, este acceso mos-
tré un 100 % de alcance al espacio epidural anterior,
incluso mayor al observado cuando se utiliza la via trans-
foraminal (75 %), lo que no pudo ser reproducido en el
presente estudio (17).

CONCLUSION

La inyeccion epidural lumbar Gnica de betametasona
en pacientes con sindrome radicular lumbar produjo
una reduccion clinicamente significativa a corto plazo
de la intensidad del dolor y su repercusion funcional en
aproximadamente la mitad de los pacientes tratados.
La inyeccion del esteroide por via transforaminal mostro
con mas frecuencia ser mas efectiva que administrado
por via interlaminar parasagital. Las técnicas resultaron
seguras, no consignandose complicaciones o efectos
colaterales importantes.
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ABSTRACT

Introduction: Tonsillectomy is surgical procedure
which is being every time more often in adult patients.
Postoperative pain may be very intense, and it has a
very important mark in the quality of life of our patients.
Acetaminophen and nonsteroidal anti-inflammatory
drugs (NSAIDs) may not be enough for pain manage-
ment during the first 48 hours post-surgery. Morphine
patient-controlled analgesia (PCA) is an effective and safe
alternative for postoperative acute pain management.

Meaterial and methods: Our main goal was to com-
pare the quality of analgesia between morphine PCA and
acetaminophen and NSAIDs use for acute pain control
in adult patients who had tonsillectomy surgery. Our sec-
ondary goal was to study the frequency of side effects
and the satisfaction level on each group.

A retrospective cohort study was performed with
those adult patients who underwent tonsillectomy during
the year 2017. Pain was evaluated during the first 24-
and 48-hours post-surgery with the numerical rating
scale (NRS). Secondary side effects were reported. The
statistical study was performed with SPSS® programme.

Results: a total of 46 patients were evaluated,
20 patients belonged to the group for conventional
analgesia and 26 belonged to the group of morphine
PCA. We did not find significative differences in the
demographic characteristics in both groups. PCA group
had a smaller NRS compared to the other conventional
analgesia group during the first 24 and the 48 hours.

N

N
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RESUMEN

Introduccion: La amigdalectomia es un procedimiento
quirdrgico cada vez mas frecuente en pacientes adultos.
El dolor postoperatorio puede ser intenso, y tiene una
gran impronta sobre la calidad de vida de los enfermos.
El paracetamol y los antinflamatorios no esteroideos
(AINE) son, a menudo, insuficientes para tratar el dolor
durante las primeras 48 horas postoperatorias. La anal-
gesia controlada por el paciente (PCA) con cloruro mor-
fico es una alternativa eficaz y segura para el control del
dolor agudo postoperatorio.

Material y métodos: El objetivo principal fue comparar
la calidad analgésica de una PCA con cloruro mérfico
frente a la administracion pautada de paracetamol y
AINE para tratar el dolor postoperatorio de pacientes
adultos intervenidos de amigdalectomia. Como objetivo
secundario se estudio la frecuencia de efectos adversos
y satisfaccion en cada grupo.

Se realizd un estudio de cohortes retrospectivo con
los pacientes adultos intervenidos de amigdalectomia
durante el afio 2017. Se registro la escala verbal numeé-
rica (EVN]) en las 24 horas y en las 48 horas del postope-
ratorio. Se recogit la aparicion de efectos secundarios.
Se realizo el estudio estadistico con el programa SPSS®.

Resultados: Se evaluaron un total de 46 pacientes,
20 del grupo de tratamiento de analgesia convencional
y 26 tratados con PCA de cloruro mérfico. No hallamos
diferencias significativas en las caracteristicas demografi-
cas de los grupos. El grupo de PCA tuvo una EVN menor
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The difference was statistically significant for pain control
during activity and resting. The incidence of secondary
effects was greater for the PCA group (46,15 %) than
for the acetaminophen and NSAIDs group (15 %).

Discussion: Analgesia with morphine PCA is more
effective than the administration of acetaminophen and
NSAIDs for postoperative pain control in tonsillectomy
procedure in the adult patient. The adverse effects are
more frequent with morphine PCA.

Key words: Morphine, analgesia patient-controlled, ton-
sillectomy, postoperative pain.

INTRODUCCION

La amigdalectomia es un procedimiento quirlrgico
cada vez mas frecuente en pacientes adultos. En los Ul
timos afos se han desarrollado avances en las técnicas
quirdrgicas; no obstante, el tratamiento del dolor posto-
peratorio supone un gran reto para el anestesiologo (1).
El dolor esta en relacion con la lesion de la mucosa, que
esta inervada por los nervios glosofaringeo y vago (2).

El dolor tiene un gran impacto sobre el paciente, es
de intensidad severa, dificulta la alimentacion e inter-
fiere con el descanso nocturno.

La analgesia convencional con paracetamol y AINE
es insuficiente para un control satisfactorio del dolor
durante las primeras 48 horas del postoperatorio (3).
La analgesia controlada por el paciente (4), PCA en
sus siglas en inglés, es eficaz, segura y practica para
el tratamiento del dolor postoperatorio.

La calidad analgésica es uno de los objetivos mas
importantes que el anestesiélogo busca en el periodo
postoperatorio. Segun la Organizacion Mundial de la
Salud, la calidad se define como el proceso por el cual
cada paciente ha de recibir una serie de medidas tera-
péuticas para obtener el mejor resultado posible, con
los minimos riesgos, efectos secundarios y la maxima
satisfaccion del paciente (9).

Resulta complejo dar una Unica definicion de satisfac-
cion, ya que esta muchas veces puede depender mas
de las expectativas que cada paciente tenga, de si estas
han sido satisfechas y del trato que haya percibido por
parte del sanitario que del resultado analgésico en si
(B). Por lo tanto, se considera satisfaccion el cumpli-
miento o no de las expectativas del paciente, sumado al
componente técnico o cuantitativo del control del dolor.

OBJETIVOS

El objetivo principal del estudio fue comparar la ca-
lidad analgésica de la PCA con cloruro mérfico frente
a la analgesia con paracetamol y AINE en pacientes
adultos intervenidos de amigdalectomia.

Los objetivos secundarios fueron analizar la inciden-
cia de efectos secundarios y satisfaccion en cada uno
de los grupos.

gue el grupo de analgesia convencional a las 24 horas
y a las 48 horas. La diferencia fue estadisticamente
significativa, tanto para el dolor en reposo como para el
dolor en actividad. La incidencia de efectos secundarios
fue mayor en el grupo PCA (46,15 %) frente al grupo de
analgesia con paracetamol y AINE (15 %).

Discusion: La analgesia con un PCA de cloruro mor-
fico es mas eficaz que la administracion de paracetamol
y AINE para tratar el dolor postoperatorio de la amigda-
lectomia del paciente adulto. Los efectos adversos son
méas frecuentes con la PCA de morfina.

Palabras clave: Morfina, analgesia controlada por el
paciente, tonsilectomia, dolor posoperatorio.

MATERIAL Y METODO

Se disefd un estudio de cohortes retrospectivo. La
muestra reunio a los pacientes intervenidos de amigda-
lectomia programada durante el afio 2017 en el Com-
plejo Asistencial de Zamora.

Los enfermos se dividieron en dos grupos: el prime-
ro de analgesia controlada por el paciente (PCA] vy el
segundo de analgesia convencional (AC).

La analgesia convencional consistio en bolos de 1 g
de paracetamol intravenoso administrado cada 8 ho-
ras, alternado con bolos de 2 g de metamizol intrave-
noso. Se pauté 50 mg de dexketoprofeno intravenoso
cada 8 horas como rescate analgésico. La analgesia
administrada por el paciente (PCA) se efectud con una
perfusion continua de 1 mg de cloruro mérfico por
hora, y bolos a demanda del enfermo de 0,5 mg de
morfina. El tiempo de cierre fue de 20 minutos.

El grupo tratado con PCA de cloruro moérfico se le
pauto praofilaxis antiemeética con ondansetron intravenoso
4 mg/8 h. Los enfermos tratados con analgesia conven-
cional no recibieron medicacién profilactica dado que los
farmacos administrados son escasamente emetdgenos
pudiendo afadir, de administrarios, efectos secundarios
no deseados por pautarlos de forma no necesaria.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes entre
16-80 afios sometidos a cirugia electiva de amigdalas,
sin hipersensibilidad a los opioides, que acepten y en-
tiendan el manejo de la PCA.

Se excluyo a los pacientes que no pudiesen entender
el manejo de la PCA, a los que rehusaron la técnica, a
los pacientes con antecedentes de alergia a opioides
y a aquellos con descompensacion respiratoria aguda
y/0 inestabilidad hemaodinamica.

Se recogieron las siguientes variables: patologia pre-
via, el dolor medido con la escala EVN, en reposo y en
actividad, definida como hablar, beber agua o comer, en
las 24 horas y en las 48 postquirirgicas. Ademas de
la edad, el estado fisico segun la sociedad americana
de anestesistas (ASA), las alergias y la aparicion de
efectos secundarios: reaccion alérgica, mareos, nau-
seas, nauseas y vomitos, prurito, retencion urinaria,
ileo y depresion respiratoria. Asimismo, se anoto la
duracion de la cirugia, el inicio de la tolerancia oral y
la demanda, a mayores, de lo pautado de analgésicos
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postoperatorios y, por Gltimo, la valoracién subjetiva del
paciente con una escala de likert de 5 puntos.

Se definié el dolor adecuadamente controlado con
una EVN en actividad menor de 5 y una EVN en reposo
menor de 3.

Al tratarse de un estudio retrospectivo, habiéndose
planteado cuando ya se habian aplicado las medidas
farmacologicas sobre los pacientes, los grupos no es-
tuvieron aleatorizados y dependid del anestesitlogo a
cargo de la Unidad de Recuperacion Postanestésica
el pautar, segun su criterio, un tratamiento o el otro.
De la misma manera, las intervenciones quirdrgicas
fueron realizadas por diferentes miembros del Servicio
de Otorrinolaringologia de nuestro hospital, quedando
grupos excesivamente pequefios para realizar un estu-
dio por subgrupos.

El analisis estadistico se realizd con el programa
SPS5°®, las variables cualitativas se contrastaron con
el test de Chi cuadrado y prueba exacta de Fisher, mien-
tras que las variables las cuantitativas se analizaron
mediante test no parameétricos, U de Mann Whitney.

RESULTADOS

Durante el afio 2017 se intervinieron de amigdalec-
tomia electiva 53 adultos, de los cuales se excluyeron
cinco por haber tenido pautada una analgesia postope-
ratoria diferente a las que queriamos analizar y dos por
no haber tenido un seguimiento completo. Es por ello
que, en total, se analizaron 46 pacientes, 26 se inclu-
yeron en el grupo PCA, mientras que los 20 restantes
recibieron analgesia convencional, grupo AC (Tabla I).

No se observaron diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre los dos grupos en relacion con la edad,
el sexo o la patologia por la cual se indicaba la cirugia

La mayoria de los pacientes tuvieron una clasificacion
del estado fisico ASA |y II.

En nuestro centro, la amigdalectomia en adultos no
sigue un régimen de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA),
por lo que todos los pacientes quedan ingresados a

cargo del Servicio de Otorrinolaringologia durante varios
dias (estancia media 4,1 + 1,6 dias en el grupo AC;
estancia media: 4,3 + 1,5 dias en el grupo PCA) sin
diferencias significativas (p = 0,35) entre la estancia
de ambos grupos.

Hubo que reintervenir a un paciente del grupo AC
al 2.° dia tras la cirugia y a otro del grupo de PCA al
3.°" dia, no encontrando diferencias entre la incidencia
de hemorragia postquirlrgica entre ambas cohortes
(p =0,68).

Dolor
EVN 1.e dia

Durante el primer dia, para el dolor en reposo, la
puntuacién EVN maxima en el grupo PCA fue de 7,
mientras que en el grupo AC fue de 10.

La mediana del primer grupo se situé en 1, mientras
gue la mediana del segundo grupo fue de 4.

En cuanto al dolor en actividad, los pacientes del
grupo PCA presentaron una EVN méaximo de 9, con una
mediana de 3; mientras que en el grupo AC, su EVN
maxima se encontraba en 10, con una mediana de 5.

Las diferencias en la escala verbal numeérica fueron
estadisticamente significativas tanto para el dolor en
reposo (p = 0,002) como en actividad (p = 0,022)
(Figura 1).

EVN 2.° dia

La puntuacion EVN en reposo durante el 2.° dia
mostro una clara diferencia entre aquellos tratados
con cloruro mérfico y aquellos tratados con analgesia
convencional (p = 0,000) (Figura 2).

La mediana de los pacientes del grupo PCA fue O.

Por otro lado, aquellos pacientes tratados con anal-
gesia convencional presentaron una mediana de EVN de
3, con gran dispersion de los datos (EVN O-8).

TABLA |
DESCRIPTIVOS DE LAS VARIABLES BASALES DE AMBOS GRUPOS DE ESTUDIO
Grupo AC Grupo PCA Significacion

Edad (arios) 29,65 (DE = 15,9) 38,5 (DE = 32,5) p=0,92
Sexo

Hombre 8 (40 %) 12 (46,15 %)

Mujer 12 (60 %) 14 (53,85 %) p=0.67
Patologia previa

Hipertrofia amigdalar 3 (15 %) 4 (15,4 %)

Amigdalitis de repeticion 17 (85 %) 22 (84,6 %) p=0835
ASA

| 11 (55 %) 18 (69,2 %)

Il 8 (40 %) B (23,08 %) b =049

1l 1 (5 %) 2 (7,69 %)

v @] 0
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EVN-R

18

p=0,002

CON morfina SIN morfina

EVN-A

p=0,022

CON morfina SIN morfina

Fig. 1. Diagrama de cajas representado dolor medido por escala verbal numérica en el 1.°" dia postoperatorio, a la
izquierda (azul claro) en reposo, a la derecha (azul oscuro) en actividad.

84 8-
p=0,000 p=0,000
74 74
SE 64
P 54 < 5
244 2 44
s =7
34 34
24 . 24
14 l 14
0 B 0
CON morfina SIN morfina CON morfina SIN morfina

Fig. 2. Diagrama de cajas representado dolor medido por escala verbal numérica en el 2.° dia postoperatorio, a la
izquierda (rosa claro) en reposo, a la derecha (rosa oscuro) en actividad.

En relacion con la puntuacion EVN en actividad durante
el segundo dia, la mediana fue O para el grupo PCA 'y 4
para el grupo AC. Estas diferencias fueron significativas.

Valoracion por el paciente

Se preguntd a los pacientes por su satisfaccion con
la analgesia administrada (Tabla Il). Se les pidi6 que la
clasificaran en muy bien, bien, regular, mal y muy mal.

No se encontraron diferencias significativas (p = 0,072)
entre los dos grupos de tratamiento.

Efectos secundarios

Finalmente, como objetivo secundario de este estu-
dio, se analizd también la incidencia de efectos secun-
darios que tuvieron nuestros pacientes tras la cirugia
y una vez dados de alta de la Unidad de Recuperacion
Postanestésica (Tabla Ill).

Del grupo de pacientes tratados con PCA de mor-
fina, 12 de ellos presentaron efectos secundarios

(46,15 %), mientras que del grupo tratado con anal-
gesia convencional, tan solo tres de ellos presentaron
algun tipo de complicacion (15 %).

TABLA 1l
VALORACION SUBJETIVA POR PARTE
DEL PACIENTE DEL GRADQ SATISFACCION
DEL CONTROL DEL DOLOR

Valoracion Grupo Grupo Significacion
por el AC PCA
paciente
Muy bien 3 9
Bien 11 14
Regular 4 1 p=0.072
Mal 2 2
Total 20 26
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TABLA il
INCIDENCIA DE EFECTOS SECUNDARIOS EN LOS
PACIENTES
Efectos Frecuencia Significacion
secundarios
Grupo AC
Si
No 14
p=0025
Grupo PCA
Si 12
No 17

Solamente cinco enfermos del grupo PCA precisaron
bolos de rescate de autoadministracion con el sistema
PCA. La media de administraciones fue 0,5 en 48 ho-
ras, con un minimo de O bolos y un maximo de 3. No se
asocio el nimero de bolos de rescate con la aparicion
de efectos adversos (p = 0,56). 11 de los 20 pacien-
tes del grupo AC solicitaron al equipo de enfermeria la
medicacion de rescate que se les habia dejado entre
las dosis pautadas de paracetamol 1 gy metamizol 2 g.

No existieron diferencias entre hombres y mu-
jeres a la hora de aparicion de efectos secundarios
(p=0,128).

Las nauseas y los vémitos fueron el efecto secunda-
rio mas frecuente.

Mientras que en el grupo de pacientes tratados con
analgesia convencional (Figura 3), como hemos dicho
anteriormente, tres de ellos presentaron algin tipo de

Prurito

Nauseas k
y vémitos E

Nalseas - E

Mareos - EI

Reaccion
alérgica n

Efectos secundarios

Ninguno

L] s "0 1
Pacientes tratados con MORFICO

efecto adverso, las naduseas y vomitos fueron las mas
frecuentes.

Todos los pacientes de ambos grupos iniciaron tole-
rancia oral liquida a criterio del Servicio de Otorrinolarin-
gologia a las 4 horas de la intervencion, progresandose
a lo largo de las 8 primeras horas a tolerancia a solidos
sin ninguna complicacion.

DISCUSION

La EVN de los pacientes pertenecientes al grupo
PCA fue de manera significativa menor que aquellos
tratados con analgesia convencional, por lo tanto se
puede afirmar que el cloruro morfico es mas eficaz que
el tratamiento convencional en el control del dolor, tanto
en reposo como en actividad, en todos los periodos de
tiempo del tratamiento de los pacientes adultos some-
tidos a amigdalectomia electiva.

Pese a que la tendencia actual es hacia la minima ad-
ministracion de opioides postoperatorios, no debemos
olvidar que estos son unos excelentes analgésicos para
cirugias con dolor moderado-severo.

No obstante, el tratamiento del dolor postoperatorio
en la amigdalectomia es un reto todavia sin resolver. La
intensidad del dolor es importante durante las prime-
ras 48 horas del postoperatorio, aunque las molestias
pueden prolongarse mas allda de una semana.

Los antinflamatorios no esteroideos se han asociado
con menos efectos adversos que los opioides, sin em-
bargo, son insuficientes para controlar el dolor intenso.
Por otra parte, estos farmacos alteran la agregacion
plaquetaria y prolongan el tiempo de sangrado, y pue-
den asociarse con hemorragia postoperatoria (7).

Los resultados de nuestro estudio se encuentran en
sintonia con lo publicado por Ballantyne y cols. (8) en
1993, y posteriormente reafirmado por McNicol y cols.
(4) en el afio 2015. En ambos estudios, los pacientes

p=0,025
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r T T T T
9 H L 15 N

Pacientes tratados con ANALGESIA CONVENCIONAL

Fig. 3. Efectos secundarios presentados por los pacientes tratados con cloruro mérfico a la izquierda, y con analgesia

convencional a la derecha.



NUEVAS ESTRATEGIAS EN EL CONTROL DEL DOLOR POSTOPERATORIO EN LA CIRUGIA DE AMIGDALAS.

¢ES ORO TODO LO QUE RELUCE?

275

gue controlaban por si mismos la analgesia tenian me-
nos dolor que los que dependian de la analgesia admi-
nistrada por el personal de enfermeria.

Aungue no se encontraron diferencias significativas al
analizar la satisfaccion global del control del dolor entre
los dos grupos (p = 0,072), si se observé una tenden-
cia a una mayor satisfaccion en el grupo de pacientes
tratados con morfina intravenosa. Esto concuerda con
la bibliografia; McNicol y cols. (4) (2015) concluyeron
que los pacientes con PCA de morfina manifestaron una
mayor satisfaccion con el control del dolor.

La presencia en nuestro estudio de un mayor nu-
mero de complicaciones en los pacientes tratados con
cloruro mérfico frente a aquellos tratados con analgesia
convencional esta en consonancia con lo publicado pre-
viamente. Watcha y cols. (9) en 1993 hablaron sobre
una mayor incidencia de nauseas y vomitos postope-
ratorios en aquellos pacientes tratados con opioides
frente a los tratados con AINE, y afios después Kehlet
y cals. (10) confirmaron estos datos.

A pesar de que la amigdalectomia es un procedi-
miento cada vez mas frecuente en el paciente adulto,
en nuestro hospital sigue siendo una intervencion poco
frecuente. El pequefio tamafo muestral que tiene el
estudio puede condicionar la fortaleza de las conclusio-
nes, haciendo necesario aumentar el tamafio muestral
para mejorar la potencia estadistica.

CONCLUSIONES

El control del dolor tras la cirugia de amigdalas es
mejor con PCA con cloruro mérfico que con analgesia
convencional.

Mas de la mitad de los pacientes tratados con anal-
gesia convencional precisa medicacion de rescate.

La satisfaccion de ambos grupos de pacientes es bue-
na o muy buena y no presenta diferencias significativas.

La presencia de efectos secundarios es mayor en los
pacientes tratados con PCA de cloruro marfico.
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ABSTRACT

General objective: To determine the validity and
reliability of the Coping Strategies to Back Pain Reduced
Questionnaire in the Cienfuegan population with chronic
back pain.

Material and method: The investigation consisted in
the development of a technology to validate this Coping
Strategies to Back Pain Reduced Questionnaire. The
analysis of the validity of content was done through the
experts’s opinion and the constructo validity, starting from
the factorial analysis. The analysis of the reliability was
carried out through the internal consistency, calculating
the Alpha coefficient of Cronbach and the temporary
stability through the test retest. As part of the process
of validation it was carried out a linguistic and cultural
adaptation of the instrument. The study was done in
the General University Hospital “Dr. Gustavo Aldereguia
Lima”, Cienfuegos province, Cuba, from September,
2017 to October 2018. A systematic aleatory sampling
was used, being conformed the sample by 162 patients.
The statistical analysis of the information was carried out
in the Statistical Package SPSS.

Results: The experts considered the modification of
items 2, 3, 6, 8, 10, 15, 16 and 22 for a better under-
standing. This analysis allowed to identify the articles that

‘. 4
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(2017-2018). Rev Soc Esp Dolor 2019;26(5):276-283

f 3

RESUMEN

Objetivo general: Determinar la validez y fiabilidad del
Cuestionario Reducido de Afrontamiento al Dolor Crénico
en la poblacion cienfueguera con dolor crénico de espalda.

Material y método: La investigacion consistié en el
desarrollo de una tecnologia para validar el Cuestionario
Reducido de Afrontamiento al Dolor Cronico. El analisis
de la Validez de Contenido se llevé a cabo a través del
juicio de expertos y la validez de Constructo a partir del
Anélisis Factorial. El analisis de la Fiabilidad se realizo a
través de la Consistencia Interna, calculando el coefici-
ente Alfa de Cronbach y la Estabilidad Temporal a través
del Test Retest. Como parte del proceso de Validacion se
llevé a cabo la adaptacion lingistica y cultural del instru-
mento. El estudio se realizd en el Hospital “Dr. Gustavo
Aldereguia Lima” de la provincia de Cienfuegos, Cuba, de
septiembre de 2017 a octubre de 2018. Se utilizd un
muestreo aleatorio sistematico, quedando conformada
la muestra por 162 pacientes. El andlisis estadistico de
la informacién se realizé en el paquete estadistico SPSS.

Resultados: Los expertos consideraron la modifi-
cacion de los items 2, 3, 6, 8, 10, 15, 16 y 22 para
una mejor comprensioén. Este analisis permitio identifi-
car los items que podian resultar confusos dentro del
instrumento. Mediante el anélisis factorial se identificd
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f %

could be confused inside the instrument. Through facto-
rial analysis the presence of six correlated factors were
identified, which represented 71 % of the accumulated.
It was obtained a o of global Cronbach 0,853 and the
temporary stability of the instrument was demonstrated.

Conclusion: The results confirm the validity and
dependability of the Coping Strategies to the Chronic
Pain Reduced Questionnaire in the Cienfuegan popula-
tion with chronic back pain.

Key words: Coping strategies, chronic pain, back pain,
validation, questionnaire.

4

INTRODUCCION

A partir de los trabajos de Melzack y Wall, el dolor ha
sido concebido multidimensionalmente, donde interac-
cionan factores biolégicos, psicologicos y sociales (1).

Dentro de los factores psicolagicos, el afrontamiento
se ha convertido en uno de los temas que mas im-
portancia ha cobrado en el abordaje del paciente con
dolor crénico. Se ha considerado que el dolor cronico
requiere, como fuente de estrés, un esfuerzo adapta-
tivo facilitado por las estrategias de afrontamiento que
el individuo aporta a dicha situacion (2-4).

Diversos instrumentos se han disefiados y validados
con el objetivo de evaluar las estrategias de afronta-
miento en los pacientes con dolor cronico (5,6).

El Cuestionario de Afrontamiento al Dolor Cronico
(CAD) de los autores Soriano y Monsalve, que proviene
del ambito cultural espafiol, persigue estos objetivos.
Redactado con un lenguaje claro y sencillo, no eviden-
cia limitaciones culturales o linguisticas con respecto
a su uso en paises de habla hispana. Compuesto por
31 items, recoge 6 factores considerando como es-
trategias activas (distraccion, autocontrol mental, au-
toafirmacion y busqueda de informacion) y estrategias
pasivas (religion y catarsis) (7).

Sin embargo, a referencia de los propios autores,
pese a que la version original resultd Gtil y fiable, las
caracteristicas de los pacientes con dolor crénico, lle-
varon a reducir el nimero de items a emplear. Esta
situacion genero que se elaborara una version reducida
de la prueba, finalmente conformada por 24 items, que
agrupo los mismos factores iniciales (CAD-R]) (8).

En Cuba, pese a no existir registros estadisticos de
los pacientes con dolor crénico de la espalda, ha que-
dado demostrado que es un importante problema de
salud publica (9).

La provincia de Cienfuegos tiene un comportamiento
similar al resto del pais, sin embargo no cuenta con
instrumentos estandarizados y adaptados al contexto
gue permitan evaluar las estrategias de afrontamiento
en los pacientes con dolor crénico de la espalda (10).

Surge asi la siguiente investigacién que tiene como
objetivo determinar la validez y fiabilidad del Cuestiona-
rio Reducido de Afrontamiento al Dolor Crénico en la
poblacién cienfueguera con dolor crénico de la espalda.

f 3

la presencia de seis factores correlacionados entre si,
gue represento el 71 % del acumulado. Se obtuvo un
o de Cronbach global de 0,853 y qued6é demostrada la
estabilidad temporal del instrumento.

Conclusion: Los resultados confirman la validez y
confiabilidad del Cuestionario Reducido de Afrontamien-
to al Dolor Cronico en la poblacion cienfueguera con
dolor crénico de la espalda.

Palabras clave: Afrontamiento, dolor crénico, dolor de
espalda, validacién, cuestionario.

MATERIAL Y METODO

La investigacion consistio en el desarrollo de una
tecnologia para validar el Cuestionario Reducido de
Afrontamiento al Dolor Cronico mediante el analisis de
la Validez de Contenido y de Constructo y el analisis
de la Fiabilidad a través de la Consistencia Interna vy la
Estabilidad Temporal. Como parte del proceso de vali-
dacion se realizd una adaptacion linguistica y cultural
del instrumento.

El estudio se llevo a cabo en el Hospital “Dr. Gus-
tavo Aldereguia Lima” de la provincia de Cienfuegos,
en el periodo comprendido de septiembre de 2017
a octubre de 2018. Se realizd un muestreo aleatorio
sistemaético, quedando conformada la muestra por 162
pacientes que cumplieron los siguientes criterios de in-
clusion: pacientes que pueden estar en condiciones de
hospitalizacién o ambulatorios, que han sido valorados
inicialmente por especialistas de Ortopedia y Medicina
Fisica y Rehabilitacion, con diagnéstico de dolor cronico
de la espalda, con 6 meses de evolucion del dolor y que
dieron su consentimiento para participar en el estudio.

Para el proceso de validacion se conformaron dos gru-
pos diferentes, uno encargado de la adaptacion lingtisti-
ca y cultural del instrumento y otro en calidad de jueces
expertos que llevaron cabo la validacion de contenido.

Adaptacion lingiistica y cultural

En un primer momento el Cuestionario Reducido de
Afrontamiento al Dolor Cronico fue sometido a un proce-
so de adaptacion linguistica y cultural, con el objetivo de
aportar mayor solidez al estudio y evitar cualquier sesgo
en la informacion. Se solicitd la ayuda a un grupo de cin-
co psicologos y un especialista en gramatica, redaccion
y estilo de la lengua espafiola, que llevaron a cabo la re-
vision del componente linguistico, desde una perspectiva
del contexto en que se aplicaria el instrumento.

Se empled como método el Andlisis Linguistico de
items, que consiste en la revision semantica del instru-
mento con el objetivo de identificar términos de poco uso
en el contexto donde se pretende aplicar o términos don-
de el significado sea diferente a lo aceptado en este, que
permita su sustitucién por otro de mejor comprension.
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Analisis de la validez y fiabilidad

La validez de contenido se efectué a través del cri-
terio de expertos (11). Para la seleccion de los jueces
expertos se utilizd el calculo del coeficiente de compe-
tencia (K) (12).

Inicialmente se solicitd la ayuda de 12 posibles poten-
ciados, de los cuales 10 obtuvieron valores por encima
de 0,80 de coeficiente de competencia, clasificando
como expertos.

Los jueces expertos se caracterizan por ser licen-
ciados en Psicologia de diferentes provincias del pais,
ocho doctores en Ciencias Psicologicas, dos doctores
en Ciencias de la Salud. Tienen como promedio alrede-
dor de 32 afos de experiencia asistencial, docente e
investigadora, lo cual brinda mayor solidez a sus crite-
rios. El numero de publicaciones y la participacion en
eventos nacionales e internacionales es elevado.

A los expertos identificados se les solicitd que emi-
tieran su valoracion en cuanto a los criterios de Validez
propuestos por Escobar-Pérez y Cuervo-Martinez (11).
Estos autores proponen cuatro criterios basicos:

— Claridad: el item se comprende facilmente.

— Coherencia: el item guarda relacién con lo que se

pretende evaluar.

— Relevancia: el item es esencial para evaluar lo que

se pretende.

— Suficiencia: los items propuestos son suficientes

para evaluar en su totalidad lo que se pretende.

A los jueces expertos se les entregé una guia de ob-
servacion del instrumento que se utilizd para la recogida
de la informacion. Se establecid una escala numerica
para cada item en cada una de las categorias propues-
tas por sus autores: claridad, coherencia, relevancia
y suficiencia, donde 1 expresa la menor expresion del
indicador y 3 la mejor.

Para el analisis se consider6d que el contenido del
item era adecuado en el instrumento si para todos
los criterios evaluados obtenia como minimo el 70 %
de las respuestas emitidas en la categoria 3. En caso
contrario se reevalud el items.

La validez de constructo se realizo a través del ana-
lisis factorial, por componentes principales. Se com-
probo el ajuste del modelo a partir de la prueba de
esfericidad de Bartlett y se adopté como criterio para
considerar ajuste la p < 0,05.

Posteriormente, se realizo la eleccion de los compo-
nentes a retener, siguiendo el criterio de normalizacién
de Kaiser y la rotacion utilizada es Varimax. Para el
analisis de los factores se considero la correlacion item-
factor en la matriz rotada, cuyo punto de corte para
considerar una correlacion significativa fue O,5.

El analisis de la fiabilidad incluyo la estabilidad y la
consistencia interna. Para evaluar la consistencia in-
terna se aplico el coeficiente Alfa de Cronbach global,
eliminando un item sucesivamente y por factores.

En el caso de la estabilidad temporal se aplico el
instrumento en dos ocasiones sucesivas a un mismo
grupo de sujetos con un intervalo de 15 dias, tiempo
gue se consideré suficiente para que no recordaran
las respuestas de la primera aplicacion y, a la vez,
no existieran cambios en el objeto de evaluacion. Para
compraobar dicha estabilidad en el tiempo se aplico el
coeficiente de correlacion de Pearson.

Aspectos éticos

Para la investigacion se tuvo en cuenta los aspectos
éticos y juridicos en la obtencion de la informacion. Se
utilizé el consentimiento informado de los pacientes y
de la institucion para la realizacién de la misma.

RESULTADOS

La muestra la componen 162 pacientes con dolor
cronico de la espalda; de ellos, el 38,9 % eran hombres
y el 61,1 % eran mujeres. El 22,2 % de los pacientes
se encuentran en edades comprendidas entre los 20y
los 40 afios; el 51,9 % entre 41 y 60 afios y el 25,9 %
mas de 60 afios. El 51,9 % tiene mas de grado 12 de
escolaridad y el 48,1 % menos de grado 12 de escola-
ridad. El 22,2 % son jubilados 0 amas de casa, el 5,6 %
son trabajadores que realizan esfuerzo fisico y el 70,4 %
son trabajadores que no realizan esfuerzo fisico.

Adaptacion lingtistica y cultural

El grupo encargado de la revision linguistica y cultural
del instrumento refirié que el mismo estaba redactado
con frases propias del contexto social cubano. No se
identificaron palabras o términos que fuera necesario
modificarlas o cambiarlas por no ajustarse desde el
punto de vista cultural a la poblacion cienfueguera.

Validez de contenido

Al realizarse el anélisis de contenido, en cuanto al
criterio de claridad del instrumento, los jueces expertas
recomendaron una serie de madificaciones a los items
2, 3,6, 8,10, 15, 16 y 22, con el objetivo de que
estos reactivos fueran mejor comprendidos por parte
de los pacientes y asi lograr el objetivo del cuestionario.
La Tabla | muestra las modificaciones propuestas por el
grupo de expertos y la reestructuracion de los mismos.

Estas sugerencias se devolvieron a los expertos para
que emitieran un juicio de valor. La totalidad de los ex-
pertos dio una valoracion de 3, por lo que consideraron
adecuadas las propuestas dadas.

En relacion con los criterios de coherencia y relevan-
cia, todos los expertos coincidieron en que los items
guardan relacion y son esenciales para el logro de lo
qgue se pretende evaluar: el modo de afrontamiento.
Con respecto a la categoria suficiencia, la totalidad de
los expertos marcaron la opcion 3, considerando de
esta forma que el nimero de items es suficiente para
alcanzar el objetivo del instrumento.

Validez de constructo: analisis factorial por
componentes principales

Las Tabla Il y Il muestran los resultados obtenidos
en el Analisis Factorial. Se obtuvo un indice KMO de
0,639 claramente satisfactorio. En el test de esferici-
dad de Bartlett se obtuvo un estadigrafo Chi cuadrado
de 2830.637, con 276 de libertad y una probabilidad
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TABLA |
MODIFICACION A LOS ITEMS A PARTIR DEL CRITERIO DE EXPERTOS
item CAD-R. Soriano y Monsalve Expertos en Cuba
2 Hablo con un profesional (médico, psicologo, Cuando tengo dolor hablo con un profesional para
sacerdote, etc.) del problema para que me gue me ayude
ayude a hacerle frente
Rezo para curarme Rezo para curar mi dolor
Cuando tengo dolor no me rindo, peleo Cuando tengo dolor lucho para vencerlo
Hablo con alguien que puede hacer algo Hablo con alguien que pueda ayudarme a hacer
concreto sobre mi dolor frente a mi dolor
10 Cuando tengo dolor les digo a los demas lo Digo a los demas lo mucho que me duele, pues el
mucho que me duele, pues el compartir mis compartir mis sentimientos me hace sentir mejor
sentimientos me hace encontrarme mejor
15 Utilizo la fe para aliviar mis dolores Utilizo mis creencias religiosas para aliviar mi dolor
16 Cuando tengo dolor intento hablar con alguien Cuando tengo dolor le cuento a alguien lo que me
y contarle lo que me pasa. Esto me ayuda a pasa. Esto me ayuda a soportario
soportario
22 Hablo con la gente de mi dolor, porque el hablar  Hablo de mi dolor porque me ayuda a sentirme
me ayuda a sentirme mejor mejor
TABLA I
MATRIZ DE COMPONENTES Y VARIANZA TOTAL EXPLICADA EN LA ESCALA
Autovalores iniciales
Componente Total % de la varianza % acumulado
1 6495 27.062 27.062
2 3405 14.189 41.251
3 2505 10.436 51.686
4 1726 7193 58.879
5 1705 7106 65.986
6 1430 5958 71.943

asociada de 0,000. Datos que confirman la pertinencia
de realizar un analisis factorial de la matriz de correla-
ciones y corroboran la validez del método de Compo-
nentes Principales para esta situacion.

Los resultados sugieren la presencia de seis facto-
res, que explican el 71 % del acumulado. A conside-
racion de los autores de la presente investigacion, se
decide mantener el nombre de los factores propuesto
por los autores originales del cuestionario donde “Re-
ligion” hace referencia a la necesidad del uso de la
religion o espiritualidad, asi como al apoyo en la fe
para hacer frente a la enfermedad para conseguir es-
tabilidad y consuelo, “Catarsis” se trata de las verbali-

zaciones que el paciente realiza sobre su dolor por el
alivio que produce el hecho de comentar con otros el
problema y buscar comprension pero no tanto para
buscar soluciones, “Distraccion” describe el conjunto
de acciones que el paciente lleva a cabo para desviar
su atencion sobre el dolor, “Autocontrol mental” se re-
fiere a los esfuerzos cognitivos para intentar disminuir
o controlar el dolor, “Autoafirmacion” hace referencia
a los animos que el paciente se da a si mismo con el
fin de no desfallecer y “Busqueda de informacién” que
alude a las consultas que realiza el individuo para saber
mas sobre su problema con el fin de poder controlar o
solucionar su dolor.
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TABLA Il
MATRIZ FACTORIAL DE COMPONENTES PRINCIPALES, ROTACION VARIMAX.
SE ELIMINARON LAS SATURACIONES INFERIORES A 0,50

Items Componente

/ ] I

v vV Vi

9 0,901

3 0,863

15 0,857

21 0,854

22 0,936

10 0,899

16 0,808

8 0,848

2 0,783

20 0,755

14 0,601

17

0,828

23

0,817

11

0,761

0,745

0,756

0,708

13

0,676

19

0,675

18

0,755

12

0,682

0.662

24

0,521

Distraccion Basqueda de Religion
informacion

Catarsis Autocontrol Autoafirmacion
mental

Evaluacion de la fiabilidad

La Tabla IV refleja los resultados alcanzados por el
Coeficiente -a de Cronbach. De manera global se alcanzo
una puntuacion de 0,853, lo cual demuestra la naturale-
za homogénea del test. Al eliminar un item se obtiene va-
lores gue oscilan entre 0,838 y 0,861, lo que indica que
todos los items son pertinentes y contribuyen al caracter
homogéneo del instrumento. Todas las escalas (factores)
presentan indices de consistencia interna de moderados
a altos, excepto la escala autoafirmacion con O,608.

La Tabla V muestra los resultados del analisis de la
correlacion entre los dos momentos de aplicacion del
instrumento, test y retest. Se puede apreciar que no
existieron diferencias estadisticamente significativas,
con valores que oscilan entre 0,793 y 0,879, lo que

demuestra que el instrumento es confiable en relacién
con su estabilidad en el tiempo.

DISCUSION

El auge en la evaluacion de las estrategias de afron-
tamiento y el abordaje multidimensional del dolor ha
dado lugar al desarrollo de mdltiples instrumentos para
evaluar las estrategias de afrontamiento en pacientes
con dolor croénico (5-8). Sin embargo, la mayoria de
estos instrumentos se han disefiado y validado en con-
textos culturales fuera de Cuba.

El cuestionario que se presenta emplea un lenguaje
claro, sencillo de responder, con frases y términos que
se ajustan al contexto social cubano, lo que suple en
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TABLA IV

RESULTADOS DE LA CONSISTENCIA INTERNA POR o DE CRONBACH GLOBAL,
AL ELIMINAR UN ITEM Y POR FACTORES

items o al o
eliminar por
un item Factores

9. Rezo para conseguir fuerza y guia sobre el problema 0,842
3. Rezo para curar mi dolor 0,844 Factor |
15. Utilizo mis creencias religiosas para aliviar mi dolor 0,842 Q.726
21. Rezo para que mis dolores desaparezcan 0,838
22. Hablo de mi dolor porque me ayuda a sentirme mejor 0,846
10. Digo a los demas lo mucho que me duele, pues el compartir 0,846
. - . : Factor |l
mis sentimientos me hace sentir mejor
0,851
16. Cuando tengo dolor le cuento a alguien lo que me pasa. 0,841
Esto me ayuda a soportario
8. Hablo con alguien que pueda ayudarme a hacer frente 0,842
a mi dolor
2. Cuando tengo dolor hablo con un profesional para que me ayude 0,844 Factor Il
0,939
20. Busco algin amigo, familiar o profesional para que me aconseje 0,843
14. Intento que me expliguen qué puedo hacer 0,842
17. Cuando tengo dolor me concentro en su localizacion 0,845
23. Me concentro en el punto que mas me duele 0,847 Factor IV
11. Cuando tengo dolor me concentro en él 0,849 0.871
5. Me olvido de todo y me concentro en mi dolor 0,850
7. Cuando tengo dolor pienso en otra cosa 0,858
1. Ignoro el dolor pensando en otra cosa 0,861 Factor V
13. Intento recrear mentalmente un paisaje 0,847 0.824
19. Cuando tengo dolor imagino situaciones placenteras 0,848
18. Me digo a mi mismo que tengo que ser fuerte 0,845
12. Me doy animo para aguantar el dolor 0,848
Factor VI
6. Cuando tengo dolor lucho para vencerlo 0,856 0.608
24. Pienso que he de tener fuerza 0,858
4. Busco algin amigo o allegado 0,842
o de Cronbach Global 0,853
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TABLAV
RESULTADO DE LA CORRELACION TEST-RETEST Y «
DE CRONBACH PARA LOS FACTORES

Factores Correlacion de

Pearson
Distraccion 0,831
Busqueda de informacion 0,793
Religion 0,814
Catarsis 0,856
Autocontrol mental 0,839
Autoafirmacion 0,879

p <0,01.

alguna medida la falta de instrumentos estandarizados
en nuestro medio.

Constituye una herramienta metodolégica y un ins-
trumento de trabajo que permite a médicos, psicolo-
gos, rehabilitadores y especialidades afines evaluar de
manera facil las estrategias de afrontamiento en pa-
cientes con dolor cronico de la espalda en la poblacion
cienfueguera, patologia que, pese a no existir reportes
estadisticos o documentacion en nuestro territorio, re-
presenta un importante problema de salud.

Con respecto al proceso de validacién, el cuestio-
nario presenta validez de contenido, lo que se alcanzo
mediante el criterio de experto. Esto constituye un im-
portante indicador de su valor y una justificacion loable
tenida en cuenta en el proceso de validacion, pues esta
alternativa de validez permite realizar una valoracion
critica del constructo teérico del que se parte y las
categorias o dimensiones que se proponen (13,14).

Por otra parte, los resultados de la validez de cons-
truccion légica confirmaron una buena adecuacién
muestral y fuertes correlaciones entre las variables,
agrupandose los items en seis factores que explican el
71 % del acumulado, lo que demuestra la medida que
el instrumento reproduce la estructura original.

El analisis de componentes principales por el método
de rotacion con Kaiser mostré que existen reactivos o
ftems mas correlacionados entre si, lo cual se expresa a
traves de la seleccion de seis componentes o factores.

Estos resultados coinciden a los obtenidos por Soria-
no y Monsalve en la validacion original del instrumento
y posteriormente en un analisis factorial confirmatorio
del mismo (8,15).

Estos autores obtuvieron un indice KMO de 0,861,
con un test de esfericidad de Bartlett (2 = 26367,928;
gl = 276; p = 0,000) El anélisis paralelo indico la re-
tencion de seis factores trabajando con el 95 % sobre
eigenvalues aleatorios; en este caso los seis factores
explicaron el 68,37 % de la varianza. El factor 1 agrup6
los items pertenecientes a “blsqueda de informacion”,
el factor 2 agrup6 los items de “religién”, el factor 3
los items de “autoafirmacion”, el factor 4 los pertene-
cientes a “autocontrol mental”, el factor 5 los pertene-

cientes a “catarsis” y el factor 6 los pertenecientes a
“distraccion” (19).

Otro aspecto relevante es la fiabilidad del cuestio-
nario, a través de la cual se demostro la naturaleza
homogénea del test.

El indice de Consistencia Interna en la version original
de Soriano y Monsalve al calcular el coeficiente o de
Cronbach por dimensiones oscil6 en valores entre 0,74
y 0,94; resultados que estadn en consonancia con lo
obtenidos en la presente investigacion, con la diferencia
que en este caso el o de Cronbach se determind de
manera global y al eliminar un item (8).

Asimismo, en recientes investigaciones realizadas
por los autores originales del test sobre una muestra
de 4388 pacientes con diagnéstico de dolor cronico,
se obtuvieron resultados satisfactorios, donde todos los
factores presentaron indices de consistencia interna de
moderados a altos (15).

Con respecto a la estabilidad temporal del instru-
mento se obtienen resultados similares a los obtenidos
en otras investigaciones, lo que confirma que el instru-
mento es confiable en relacion con su estabilidad en el
tiempo (15).

Es necesario afirmar que el instrumento que se pro-
pone refleja condiciones adecuadas y criterios validos
en la evaluacion de las estrategias de afrontamiento en
pacientes con diversos sindromes dolorosos, lo que ha
guedado demostrado a partir de su amplia utilizacién
en el terreno investigativo (3,4,16).

A decir de sus autores originales, la aplicacién de
este instrumento de medida aportara, para investiga-
ciones futuras, datos que permitan establecer el perfil
adecuado del paciente frente al dolor crénico (8).

Podemos concluir diciendo que el Cuestionario Re-
ducido de Afrontamiento al Dolor, adaptado desde una
perspectiva linguistica y cultural, redne los requisitos de
fiabilidad y validez necesarios para su uso en la pobla-
cion cienfueguera con dolor cronico de espalda.
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ABSTRACT

Objectives: The information provided by the Labor
Conditions and Health Surveys (ECTS) allows for the
formulation of public action programs that generate
changes, set priorities and evaluate trends. Since
1987, when the first ECTS was carried out in Spain,
this instrument has been consolidated as a data source
for the information and communication technology
system. The results show the need to establish the
advance of the technological innovations in health and
biomedical research. These advances will be decisive in
the improvement of health, since they will involve new
forms of medical care that contribute to the increase
of life expectancy, the reduction of pain and the man-
agement of diseases. The objective of this study is to
assess the level of acceptance of new technologies in
physicians who treat pain through specific units.

Meatherial and method: A study was carried out to
verify the use of ICTs in doctors who perform their care
and research work in Pain Units. This study consists of
an online survey, sent via email to the students of the
Master’s Degree in Pain Treatment at the University
of Salamanca. After the systematic collection of the
information, the statistical analysis was carried out,
addressing the frequency of the variables and the sta-
tistically significant relationships relevant to our study.
Subsequently, a factor analysis, a cluster analysis and
new composite variables are constructed to synthesize

~
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RESUMEN

Objetivos: La informacién proporcionada por las
Encuestas de Condiciones de Trabajo y Salud (ECTS)
permite la formulacién de programas de accion publi-
cos que generen cambios, fijen prioridades y evallen
tendencias. Desde 1987 que se realizo la primera ECTS
en Espana, este instrumento se ha ido consclidando
como fuente de datos del sistema de las tecnologias
de la informacion y la comunicacion. Los resultados
muestran la necesidad de establecer el avance de las
innovaciones tecnolégicas sanitarias y la investigacion
biomédica. Estos avances seran determinantes en la
mejora de la salud, ya que supondréan nuevas formas
de cuidados médicos que contribuyen al aumento de la
esperanza de vida, la reduccién del dolor y la gestion de
las enfermedades. El objetivo de este estudio es valorar
el nivel de aceptacion de las nuevas tecnologias en médi-
cos que traten el dolor a través de unidades especificas.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio para
comprobar el uso de las TIC en médicos que realizan
su labor asistencial y de investigacion en Unidades de
Dolor. Este estudio consta de una encuesta online,
enviada a través de correo electronico a los alumnos
del master en Tratamiento del Dolor de la Universidad
de Salamanca. Tras la recogida sistematica de la infor-
macién, se realizo el anélisis estadistico abordando la
frecuencia de las variables y las relaciones estadistica-
mente significativas relevantes para nuestro estudio.
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the data, to which, finally, an analysis was made using
a logistic regression methodology through the Binomial
Logit model. Results: Of the medical professionals who
answered our survey, it was obtained that those who
are men and work in Pain Units were 39.46 % and in
Palliative Care they were 21.35 %. Adding this data,
we obtain that 75.94 % of professionals work in public
entities, 9.72 % in private entities and 11.05 % in both.
More than 55 % of the professionals surveyed “nev-
er use computers or Information and Communication
Technologies for the remote realization of diagnostic
evaluation or prescription of therapeutic measures”.
Conclutions: The results obtained show that Pain Units
physicians consider the applications of Information and
Communication Technologies to be a relevant element for
clinical practice. In addition, given the clinical experience
of professionals, the need for organizational changes
associated with new computer systems is confirmed.

Key words: Information technologies, pain units, care
and research work, internet.

INTRODUCCION

Las encuestas forman parte de los sistemas de in-
formacién en salud y tienen como objetivo especifico
aportar informacién sobre la percepcion de los médicos
con respecto a las aplicaciones de las Tecnologias de la
Informacién y la Comunicacién (TIC). Informacién que,
junto con otras fuentes, permite la formulacion de pro-
gramas de accion publicos que generen cambios, fijen
prioridades y evalten tendencias (1).

Las primeras encuestas datan de los afios 70, y
desde entonces se han extendido ampliamente en los
paises mas industrializados.

Entre las ventajas de las encuestas, se ha sefialado
el hecho de que constituyen un procedimiento relativa-
mente rapido, de bajo coste, para conocer los factores
relacionados con el trabajo, en un momento y territorio
determinado. Ademas, los contenidos de las encuestas
son flexibles y se pueden adaptar a los temas de mayor
interés en cada momento. Por Gltimo, las encuestas
permiten, si los métodos y las cuestiones son similares,
realizar comparaciones a través de territorios y a tra-
vés del tiempo. Por contra, entre las desventajas hay
que destacar la naturaleza indirecta de la informacion
gue se recoge (basada en la percepcion en este caso
del alumno), la imprecision de las formulaciones que
puede hacer que sean entendidas de manera diferente
por diferentes encuestados o la diferente percepcion
de cada uno de los encuestados.

En los inicios de la década de 1990, con la introduc-
cion de nuevas facilidades de interconexion y herramien-
tas graficas simples para el uso de la red, se inicio el
auge que actualmente le conocemos a internet. Este
crecimiento masivo trajo consigo el surgimiento de un
nuevo perfil de usuarios, en su mayoria de personas

f 3

Posteriormente se realizd un analisis utilizando una
metodologia de regresion logistica a través del modelo
Logit binomial.

Resultados: De los profesionales médicos que con-
testaron a nuestra encuesta, se obtuvo que aquellos
gue son varones y trabajan en Unidades del Dolor eran
un 39,46 %y en Cuidados Paliativos eran un 21,35 %.
Agregando estos datos obtenemos que el 75,94 % de
los profesionales trabajan en entidades publicas, el
9,72 % en entidades privadas y el 11,05 % en ambas.
Mas del 55 % de los profesionales encuestados “Nunca
utilizan ordenadores o Tecnologias de la Informacion y la
Comunicacion para la realizacion remota de evaluacion
diagnoéstica o prescripcion de medidas terapéuticas”.

Conclusiones: Los resultados obtenidos nos mues-
tran que los médicos de unidades de dolor consideran
un elemento relevante las aplicaciones de las Tecnolo-
gias de la Informacion y la Comunicacion para la practica
clinica. Ademas, se constata, dada la experiencia clinica
de los profesionales, la necesidad de cambios organi-
zativos asociados a los nuevos sistemas informaticos.

Palabras clave: Tecnologias de la informacién, unidades
de dolor, labor asistencial e investigadora, internet.
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comunes no ligadas a los sectores académicos, cienti-
ficos y gubernamentales (1).

La revolucién de las TIC es la base sobre la que se ha
desarrollado el avance de las innovaciones tecnolégicas
sanitarias y la investigacion biomédica. Estos avances
han sido determinantes en la mejora de la salud, ya que
han supuesto nuevas formas de cuidados médicos que
contribuyen al aumento de la esperanza de vida, la re-
duccién del dolor y la gestion de las enfermedades (1).

La Organisation for Economic Co-operation and Deve-
lopment (OECD) (2) tambien destaca la potencialidad de
las TIC para la mejora en la actuacién de los sistemas
de salud. Anderson y cals. (3) sugieren que la adopcion
de estas tecnologias podria facilitar la disminucion del
gasto y el aumento de la calidad de los servicios.

Como espacio de comunicacion, internet podria
transformar los procesos de interaccion entre los di-
ferentes agentes del sistema sanitario y entre estos y
las organizaciones donde desarrollan su actividad. Todo
ello facilitaria el aumento de los flujos de informacién,
mejoraria la accesibilidad al sistema y podria generar
comunidades en red de apoyo mutuo (4).

El presente trabajo tiene como objetivo principal va-
lorar el nivel de aceptacion de las nuevas tecnologias
en médicos que traten el dolor a través de unidades
especificas (Unidades del Dolor), utilizando para ello los
resultados obtenidos tras aplicar una encuesta a un
grupo de meédicos inscritos en el Master en Tratamien-
to del Dolor de la Universidad de Salamanca.

MATERIAL Y METODOS

El corpus analizado se obtuvo a partir de la elabora-
cion de un cuestionario online que fue enviado a través
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del correo electronico. En este estudio participaron los
531 alumnos inscritos en el Master en Tratamiento del
Dolor a lo largo de sus catorce ediciones.

Para superar las cuestiones relacionadas con la priva-
cidad y la confidencialidad de la encuesta, el lanzamiento
de los correos electronicos fue realizado por la adminis-
tracién del Master, mientras que las respuestas obteni-
das eran almacenadas en los servidores de la Catedra
Extraordinaria del Dolor de la Universidad de Salamanca.

Los correos electronicos constaban de un texto en
el que se incluia una explicacion del proyecto de inves-
tigacion, una peticion de colaboracion y un enlace al
cuestionario.

Cada correo electrénico contenia un enlace a la
encuesta, lo que garantiza la unicidad de respuesta.
La herramienta de encuestas online esta disefiada
para trabajar a traves de la web, de manera que tanto
la recogida de datos como su posterior descarga se
hace de manera online.

Desde un punto de vista metodologico, en nuestro
estudio podemos identificar tres etapas: el disefio de
los instrumentos, la recogida sistematica de la informa-
cion y el andlisis estadistico realizado. Asi, en funcion
de las preguntas de investigacion propuestas, las hipo-
tesis planteadas y los objetos de estudio seleccionados,
hemos disefiado el cuestionario, asi como el estudio
estadistico a realizar.

De esta forma se ha construido un cuestionario te-
niendo en cuenta las caracteristicas del medio a utilizar
(internet), que nos ha permitido una recogida sistemati-
ca de la informacién, facilitando la identificacion de los
items seleccionados en la encuesta.

Posteriormente hemos realizado el analisis estadis-
tico siguiendo el esquema que exponemaos a continua-
cion. En primer lugar, abordamos la frecuencia de las
variables y las relaciones estadisticamente significati-
vas relevantes para nuestro estudio. En segundo lugar,
mediante analisis de factores, analisis de cluster y la
construccion de nuevas variables compuestas, hemos
sintetizado los datos. Esta reduccion de la informacion
nos ha permitido la identificacion de los individuos en
grupos homogéneos internamente y heterogéneos ex-
ternamente. Tras esta identificacion, el analisis de las
relaciones estadisticamente significativas nos ha llevado
a caracterizar a estos individuos. Finalmente, hemos
realizado un analisis causal que nos permite estimar
la presencia o ausencia de una caracteristica segin
los valores de un conjunto de variables predictoras o
independientes que se asocian estadisticamente. Para
realizar este tipo de analisis hemos utilizado una me-
todologia de regresion logistica a través del modelo
Logit binomial.

Ademas de estas cuestiones, antes de abordar las
metodologias de cada uno de los estudios realizados,
presentamos algunas consideraciones generales sobre
la aplicacion Survey Manager, de Netquest, la herra-
mienta de encuestas online que hemos utilizado. Esta
herramienta esta disefiada para trabajar a través de la
web. La encuesta consta de 21 items organizados alre-
dedor de varios tipos de preguntas: aquellas de indole
general, como el sexo o la edad, el lugar de trabajo, la
especialidad médica, otras como el uso de internet en
su practica clinica o el uso de la TIC, o sobre la relacién
meédico-paciente.

RESULTADOS

El nimero de respuestas obtenidas ha sido del
73,25 % (389 respuestas), siendo no validas 19 de
ellas: 12 por contestacién de forma incorrecta, 4 por
no estar de acuerdo con el cuestionario y 3 por pedir
una compensacion econdmica, siendo los cuestionarios
validos para realizar el estudio 370. El trabajo de cam-
po se realizd durante los meses de julio a septiembre
del 2017.

La distribucion de los porcentajes y las combinacio-
nes reflejan la diversidad en los servicios de los distintos
sistemas de salud. No obstante, podemos destacar la
importancia de los centros de titularidad y gestion pu-
blica, Unidad del Dolor (39,46 %), Cuidados Paliativos
(21,35 %) y en los Centros de Atencion Primaria (CAP);
agregando estos datos obtenemos que el 75,94 % de
los profesionales trabajan en entidades publicas, el
9,72 % en entidades privadas y el 11,05 % en ambas.

Si abordamos solo aquellos profesionales que han
declarado que desarrollan su actividad en un dnico lu-
gar, cbservamos que el 60,81 % lo hacen en un Hos-
pital y el 15,13 % en un Centro de Atencién Primaria.

Existe un comportamiento diferencial que nos mues-
tra que son los profesionales con mayor edad los que en
un porcentaje mayor desarrollan su actividad profesio-
nal en diferentes lugares de trabajo, mientras que los
profesionales mas jovenes desarrollan en un porcentaje
mayor su actividad en un Unico lugar de trabajo.

Otra cuestion importante que caracteriza a los pro-
fesionales médicos es su especialidad, es decir, el area
de conocimiento de la medicina que abordan en su
practica profesional. El nacimiento de nuevas especiali-
dades (dolor y cuidados paliativos) esta asociado con el
desarrollo de la medicina como ciencia y la necesidad
de acotar y profundizar en aspectos determinados de la
salud en el paciente cranico. El 68,1 % de los médicos
encuestados pertenecen a especialidades médicas que
no realizan intervenciones quirdrgicas. Dentro de estas,
destacan la especialidad de Anestesiologia (34,5 %),
Medicina Familiar y Comunitaria (7,8 %) y Medicina
Interna (6,6 %). Un 22,1 % de los profesionales se-
falan que pertenecen a especialidades que abordan
cuestiones transversales a las especialidades quirir-
gicas y medicas.

Por ultimo, ademas de la especialidad, hemos abor-
dado las tareas que realizan los profesionales médicos
en su actividad profesional. El 53,6 % de los encues-
tados realizan Unicamente tareas relacionadas con la
practica asistencial en el tratamiento del dolor, por-
centaje que aumenta hasta el 90,2 % en el caso de
combinar la actividad asistencial con otras tareas (por
ejemplo, realizar anestesia y tratamiento del dolor).
Tan solo un 4,9 % de los profesionales médicos se
dedican exclusivamente a la Planificacion, Direccion o
Gestion en las Unidades del Dolor. Este porcentaje dis-
minuye a menos de un 3 % en los casos de dedicarse
con exclusividad a la investigacion o a la docencia.

Hemos abordado la caracterizacion de practicas
avanzadas en el uso de internet mediante el resumen de
la informacion contenida en los principales grupos
de variables relacionadas por un lado con los médicos
gue realizan su labor asistencial e investigadora en Uni-
dades del dolor y, por otro lado, el resto.
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Aquellos profesionales caracterizados por este tipo
de practicas los denominaremos “Médicos en dolor en
el uso sistemas de informacion”.

Para sintetizar empiricamente los factores relacio-
nados con los Médicos en Dolor en el uso de internet
hemos procedido a realizar analisis clister no jerarqui-
cos (Tabla 1) con el objetivo de profundizar en el cono-
cimiento del perfil del profesional médico en funcion de
su similitud con el grado de adopcion de estas practicas
avanzadas. Este analisis se ha realizado tomando como

TABLA |
UNA CARACTERIZACION DE LAS PRACTICAS
AVANZADAS EN EL USO DE INTENSIVOS DE
INTERNET DE LOS PROFESIONALES MEDICOS DE
UNIDADES DE DOLOR (METODO DE ANALISIS:
CLUSTER NO JERARGUICQOS; CENTROS DE LOS
CONGLOMERADOS FINALES)

CONGLOMERADOS
1 2 ANOVA

(n=132)| (n = 238]
Orientados 0,538 -0,399 447,790*
informacion
internacional
Orientados 0,265 0.197 87,380*
informacion
nacional
Internet 0,383 -0,265 171,911*
orientados
informacion
investigacion
Internet -0,103 0,055 9,693*
orientados a
informacion
institucional
Participa en 0,408 -0,257 181,693*
internet
Produce 0,599 -0,377 452,151 *
informacion
en internet
Comunicar 0,293 0,184 88,603*
con pacientes
*P < 0,001

variables de clasificacién el maximo numero de facto-
res, teniendo en cuenta la significatividad estadistica
adecuada y la minima pérdida de casos.

A partir del establecimiento de los conglomerados se
han definido dos tipologias o patrones de los profesio-
nales médicos. Los conglomerados obtenidos pueden
distinguirse en dos: un conglomerado con los médicos
gue no trabajan en Unidades de Dolor (grupo 1) y otro

con meédicos de Unidades de Dolor (grupo 2). El pri-
mer grupo son 132 médicos y el segundo grupo, 238
(Tabla Il).

El primer grupo se caracteriza por el signo negativo,
lo que puede interpretarse como un uso no intensivo de
los sistemas de informacion. El segundo grupo destaca
por el uso intensivo de los sistemas de informacion
basados en las TIC. Para la interpretacion de los conglo-
merados resultantes, se ha medido la asociacion entre
las variables de origen y los diferentes grupos, que nos
ha permitido la atribucion de significatividad estadistica
a las diferencias obtenidas.

Una vez definido el perfil de usuario intensivos
en el uso de internet (médico en UD) y en el uso
intensivo de los sistemas de informacion en la préactica
clinica (médico unidad del dolor en el uso sistemas
de informacion) hemos comprobado que existe una
asociacion significativa entre ambos indicadores. Esta
asociacion nos muestra un porcentaje mayor de lo
esperado de médicos en red entre los medicos de
unidad de dolor en el uso de sistemas de informacion.

Ademas de esta asociacion con la finalidad de pro-
fundizar en las caracteristicas del medico en UD,
hemos abordado las asociaciones significativas entre
este perfil y las diferentes dimensiones de nuestro
estudio. Si abordamos las variables relacionadas con
los aspectos sociodemograficos observamos que existe
un porcentaje de médicos en UD mayor de lo esperado
entre los hombres y entre los mayores de 41 afios.

Si abordamos la dimension relacionada con la activi-
dad profesional, en primer lugar observamos que existe
un porcentaje mayor de lo esperado de médicos en red
gue trabajan en mas de un lugar cuya titularidad es mix-
ta (publica-privada). De aquellos profesionales que traba-
jan en un Unico lugar, se constata un porcentaje mayor
de lo esperado de médicos en UD en los hospitales.

En segundo lugar, observamos que existe un por-
centaje mayor de lo esperado de medicos en UD
entre aquellos profesionales que realizan mas de dos

TABLA I
PERFIL DE USUARIO DE UNIDAD DE DOLOR EN EL
USO DE INTERNET (MEDICO EN RED) Y PERFIL DE
USUARIO EN EL USO INTENSIVO DE LOS SISTEMAS
DE INFORMACION (MEDICO UD EN EL USO
SISTEMAS DE INFORMACION)
(PORCENTAJE DE MEDICOS Y SIGNIFICACION
ESTADISTICA CHI CUADRADO)

Meédico Meédico Significacion
en UD | tradicional | estadistica p
Meédico 61,8 38.2 0,001
Unidad del
Dolor en
el uso de
sistemas de
informacion
Resto de 38,4 61,6 0,001
médicos
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actividades: préactica asistencial, docencia e investigacion
y practica asistencial, docencia, investigacion y gestion.

Respecto a la dimension relacionada con la inten-
sidad, la experiencia y la utilidad en el uso de internet
(Tabla Ill) se constata que existe un porcentaje mayor
de lo esperado de médicos en UD entre aquellos que
utilizan con mayor intensidad internet (todos los dias),
tanto fuera como dentro de su trabajo; entre aquellos
gue tienen una mayor experiencia en el uso de internet,
ya que hace mas tiempo que estan conectados (antes
del afio 2000); y, por Ultimo, entre aquellos que consi-
deran que internet tiene mayor utilidad.

Las consecuencias del uso de internet (Tabla IV) se
constata en primer lugar que existe un porcentaje ma-
yor de lo esperado de medicos en UD que valoran la
informacion sobre salud disponible en internet como
muy relevante. En segundo lugar, se observa un por-
centaje mayor de lo esperado de medicos en UD que
consideran que los pacientes recurran a la informacién
sobre salud disponible en internet mejora mucho o
mejora su calidad de vida y su autonomia. En tercer
lugar, se constata un mayor porcentaje de este tipo
de profesional entre aquellos que comparte o discuten
informacién sobre salud que los pacientes consultan
en internet y que consideran que la consulta de este
medio mejora el conocimiento del paciente y facilita su
tratamiento. Finalmente, existe también un porcentaje
mayor de lo esperado de médicos en UD entre aquellos
profesionales que declaran que el uso de internet en su

actividad profesional mejora la comunicacién con otros
profesionales; mejora la eficiencia y la productividad de
su trabajo; mejora tanto la atencion como la comuni-
cacion con los pacientes.

En cuanto a la dimensién relacionada con la valora-
cion de las TIC que realizan los profesionales encues-
tados (Tabla V) se observa que existe un porcentaje
mayor de lo esperado de médicos en red que estan
totalmente de acuerdo con que la existencia de datos
informatizados que permita ver la evolucion del estado
clinico del paciente es muy Util para la practica clinica;
con que el uso masivo de las Tecnologias de la Infor-
macion y la Comunicacién existe un mayor control de
los errores y que es tan importante innovar en las
cuestiones organizativas de los servicios y la institucion
como invertir en nuevas practicas a través del uso de
estas tecnologias.

Con el objetivo de determinar los factores que impul-
san el uso intensivo de internet, hemos formulado un
modelo en que la variable dependiente es el indicador
del médico en red. En el modelo que queremos esti-
mar, la variable dependiente es dicotdmica, por lo que
utilizaremos una metodologia de regresion logistica a
través del modelo Logit binomial.

De los resultados de la estimacion del modelo se
desprenden las siguientes consideraciones. El porcen-
taje de observaciones clasificados correctamente es
del 79,2 % (el 68,4 % de médicos en red y el 86,6
de médicos tradicionales). Con respecto al ajuste del

TABLA 1lI
CARACTERIZACION INTENSIDAD, EXPERIENCIA Y UTILIDAD EN EL USO DE INTERNET DEL MEDICO EN
UD (DIMENSIONES, PORCENTAJE DE MEDICOS Y SIGNIFICACION ESTADISTICA CHI CUADRADO)

Dimensiones Intensidad, experiencia y Meédicos en Meédico Significacion
utilidad en el uso de internet ub tradicional estadistica p
Frecuencia de uso de internet desde su lugar de trabajo (Intensidad) 0,000
Todos los dias 65,7 44,3
De 3 a 4 veces por semana 19,2 22
De 1 a 2 veces por semana 11,4 21
Frecuencia de uso de internet fuera de su lugar de trabajo (Intensidad) 0,034
Todos los dias 49,1 45,9
De 3 a 4 veces por semana 67,7 55,6
De 1 a 2 veces por semana 21,3 37,8
Ario de comienzo en el uso de internet para la practica profesional (Experiencia) 0,000
De 1995 a 2000 11,0 6,5
De 2000 a 2005 67,7 55,6
De 2005 a 2014 21,3 37.8
Utilidad de internet para la practica profesional (Utilidad) 0,000
Muy Uil 85,3 67,3
Uil 14,2 29,4
Poco Util 0.5 2,8
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TABLA IV
CONSECUENCIAS DEL USO DE INTERNET - MEDICO‘EN UD (DIMENSIONES, PORCENTAJE
DE MEDICOS Y SIGNIFICACION ESTADISTICA CHI CUADRADO)

0,008

Muy relevante 12,3 7,4
Relevante 69,1 69,9
Poco relevante 18 21
Mucho 13,6 8,8
Algo 47,4 43,0
Poco 28,9 38,3
Nada 10,1 9,8
Mejora la comunicacion con otros 87,5 76,7
profesionales
Mejora la eficiencia y la productividad 83,6 78,2
de su trabajo
Mejora la atencién a los pacientes 55,8 48,9
Mejora la comunicacién con los 35,9 20,3
pacientes

TABLA V

VALORACION DE LAS TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y DE LA COMUNICACION DEL MEDICO
EN UD (DIMENSIONES, PORCENTAJE DE MEDICOS Y SIGNIFICACION ESTADISTICA CHI CUADRADO)

0,033
Totalmente de acuerdo 69,5 63,1
En parte de acuerdo 28,3 35,1
En desacuerdo 1,6 1,5
Totalmente de acuerdo 22,3 16,7
En parte de acuerdo 57,5 60,5
En desacuerdo 19,2 22,8

_ -
Totalmente de acuerdo 68,2 54,5
En parte de acuerdo 3408 43,0
En desacuerdo 1,0 2.4
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modelo, el R2 Nagelkerke es del 0,4390. Se acepta la
bondad de ajuste del modelo y las variables tiene poder
explicativo conjuntamente (test de Hosmer-Lemeshow
y Chi cuadrado respectivamente). La Tabla VI recoge
los principales resultados de la estimacion realizada.
De la estimacion del modelo se desprende que todas
las variables tienen un poder explicativo muy significativo
sobre la adopcion de un uso intensivo (meédicos UD) de
internet. Las relaciones de influencia son positivas, con
excepcion del factor relacionado con aquellos profesio-
nales que estan orientados hacia la informacion nacio-
nal. Asi pues, se observa que los factores relacionadas
con el uso de la informacion internacional; el uso de in-
ternet orientado hacia la informacion y la investigacion y
el uso de los sistemas de informacion orientados hacia
fuera de la organizacion juegan un papel significativo en
la adopcion de un uso intensivo de internet. Ese mismo
papel positivo lo juega el que los medicos realicen in-
vestigacion; que consideren que el uso de internet en
su actividad profesional mejora la comunicacion con
el paciente y que realicen sus actividades en centros
publicos y en centros privados (titularidad mixta).

DISCUSION

Los médicos que tratan el dolor como enfermedad
se enfrentan a los beneficios y los riesgos que supone
la introduccion de las TIC, especialmente internet, en
el @mbito de la salud (5-10). El acceso y el uso de
estas nuevas tecnologias podria tener consecuencias,
tanto sobre su practica médica como sobre la confi-
guracion de dichas tecnologias, en el contexto de las
organizaciones donde desarrollan su trabajo (11,12)y
su acceso a una fuente de informacion especializada
que les permite una actualizacion constante de sus
conocimientos (13-15).

Internet también puede ser configurado como
una herramienta para la asistencia medica. Los pro-
fesionales medicos con labor asistencial, docente e
investigadora pueden disponer de sistemas de informa-
cion que le permitan construir y consultar el historial
meédico del paciente. Esta nueva gestion de la infor-
macion clinica podria transformar tanto su practica
clinica como su manera de relacionarse con el paciente
y con otros profesionales sanitarios. La escasa for-

TABLA VI
LOS DETERMINANTES DE ADOPCION DE USOS INTENSIVOS DE INTERNET POR LOS
PROFESIONALES MEDICOS (METODO DE REGRESION: ANALISIS LOGIA BINOMIAL; VARIABLE DEPENDIENTE:
MEDICO EN UD; VALOR 1, SI, VALOR O, NO; COEFICIENTES ESTANDARIZADQOS)

Coeficiente Error Wald Significacion Exp (B]
estimado estandar estadistica p
Orientado hacia la informacion 1,511 0,122 154,148 0,000 4,532
internacional
Internet orientado hacia la 0,953 0,086 122,001 0,000 2,595
informacion investigacion
Orientado hacia la informacion -0,296 0,087 11,545 0,001 0,744
nacional
Sistemas de informacién 0,267 0,085 9,806 0,002 1,306
orientados hacia fuera de la
organizacion
Realiza en su actividad profesional 0,655 0,203 10,418 0,001 1,925
investigacion
El uso de internet en su 1095 0,179 37,242 0,000 2,990
actividad professional mejora la
comunicacion con los pacientes
Titularidad del centro (publico o 0,411 0,185 4,934 0,026 1,509
privado - mixto)
-2 Log-likelihood | 951,749
R2 Cox-Snell 0,363
R2 Nagelkerke 0,490
Prueba de 0,035
Hosmer-
Lemeshow
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macién de los profesionales médicos en el uso de las
Tecnologias de la Informacion y la Comunicacion y las
barreras asociadas con la falta de confidencialidad y
seguridad de los datos pueden suponer un problema a
la hora de utilizar este tipo de recursos (16). Ademas,
estos sistemas de informacién también podrian tener
repercusiones sobre el control o la autonomia de los
profesionales en su practica diaria, lo que podria tener
un impacto en la calidad, en la eficiencia y en los costes
de su institucion.

Las consecuencias reales en cualquier sector de
actividad de la introduccion y uso de las tecnologias
sobre la cualificacion, las actividades, la organizacion y
los resultados del trabajo dependen tanto de las carac-
teristicas formativas, de las habilidades de aprendizaje,
de la experiencia y de la interaccion de las organiza-
ciones con su entorno, como del patrén de competi-
tividad econdmico y social. En este sentido, durante
la introduccién de un proceso de innovacion tecnolo-
gico se establece un complejo tejido de interacciones
organizativas, productivas, laborales, institucionales y
culturales que condicionan el propio proceso en funcién
de la direccion de estas interrelaciones. Por tanto, el
impacto de las tecnologias solo se puede comprender a
partir del analisis de estas complejas interacciones den-
tro del sistema social en el que se producen (17,15).
La identificacién, caracterizacién y determinacién del
uso intensivo de internet nos muestra que los médicos
encuestados no son ajenos a esta realidad.

El uso de las Tecnologias de la Informacién y la Co-
municacion e internet en la préactica profesional pone de
relieve la importancia de la interaccion de las variables
relacionadas con el contexto organizativo de uso de
estas tecnologias (18,19).

En general, en los hospitales es donde se utilizan
estas tecnologias principalmente, ya que son el tipo
de instituciones que pueden tener la capacidad de in-
version necesaria. Ademas, en muchas ocasiones las
estructuras jerarquicas de estos centros dotan de un
gran poder a los profesionales de mas prestigio, lo que
facilita su autonomia a la hora de decidir qué tipo de
tecnologias se utilizan en sus servicios.

En la valoracion de los usos de internet por parte de
los profesionales destaca la idea de que la introduccion
y uso de este tipo de tecnologias no pueden abordarse
desde una perspectiva determinista. Es decir, los pro-
fesionales son conscientes que en estos procesos no
se produce una adaptacion de sus conductas automa-
ticamente, sino que se producen interacciones entre
factores humanos, culturales, organizativos y tecnolo-
gicos que moldean tanto su conducta como la propia
tecnologia.

En general, los profesionales medicos de unidades
de dolor tienen una percepcién positiva del uso de las
Tecnologias de la Informacion y la Comunicacion e in-
ternet en su actividad profesional.

Esta vision queda matizada fundamentalmente por
dos cuestiones:

En primer lugar, por el uso que los pacientes pueden
hacer de estas tecnologias y por las consecuencias que
de este uso puedan derivarse sobre la relacion médico-
paciente y sobre la salud del propio paciente.

En segundo lugar, esta vision positiva se ha de en-
frentar a las complejas interacciones que suponen la

introduccion y uso de estas tecnologias en los centros
donde desarrollan su actividad, ya que esto viene acom-
pafiado de una reestructuracion social y organizativa
que afecta directamente a sus actividades cotidianas.

En el caso de los profesionales encuestados, las va-
riables que mas peso tienen sobre este impacto no
son las relacionadas con las caracteristicas de los in-
dividuos (formacién, habilidades de aprendizaje y expe-
riencia) sino aquellas variables que tienen relacién con
sus lugares de trabajo con la relacion de los centros
proveedores de servicios con su entorno y con el patron
de competitividad econémico y social de estos.

Esto se pone de manifiesto tanto en la identificacion
y caracterizacion del méedico en unidades de dolor como
en sus determinantes.

CONCLUSIONES

Se observa que existe un porcentaje mayor de utiliza-
cion de TIC e internet en médicos de unidades de dolor
que trabajan en un hospital, que trabajan en mas de
un centro asistencial cuya titularidad es mixta (publica-
privada), que realizan mas actividades que la préactica
asistencial, que tienen mas afios de experiencia en el
uso de internet y encuentran esta tecnologia mas Util,
gue valoran mas positivamente la informacién disponi-
ble en internet y dialogan con los pacientes sobre esta
fuente de informacion.

Ademas, también existe un porcentaje mayor de
meédicos en unidades de dolor que valoran mas positi-
vamente las consecuencias de esta tecnologia sobre la
mejora de la relacién y la comunicacion con sus pacien-
tes, la eficiencia y productividad de su trabajo.

Finalmente, el porcentaje mas elevado corresponde
a un nuevo perfil profesional que son aquellos médicos
qgue hacen un uso intensivo de los sistemas de infor-
macion y valoran mas positivamente el impacto de las
tecnologias de la informacion y la comunicacion en su
practica clinica.
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ABSTRACT RESUMEN

Objective: To conduct a systematic review of the exist- Objetivo: Llevar a cabo una revision sistematica de la
ing literature about the applicability of scales/indicators literatura existente sobre la aplicabilidad de escalas/indi-
for pain monitoring in critically ill patients who are unable cadores para el control del dolor en pacientes criticamente
to verbalize. enfermos que no pueden verbalizar.

Methods: \We performed a systematic review of the Meétodos: Se realizd una revision sistematica de la litera-
literature, according to the Joanna Briggs Institute’s tura en las siguientes bases de datos: MEDLINE, CINAHL
guidelines, in the following databases: MEDLINE, CINAHL, y el Registro Cochrane Central de Ensayos Controlados,
and Cochrane Central Register of Controlled Trials. The como descriptores principales “Paciente en estado critico”,
search was executed using, as main descriptors, “Criti- “Dolor”, “Escala” e “Instrumento”. Consideramos el periodo
cally lll Patient”, “Pain”, “Scale” and “Instrument”, in Portu- entre enero de 2012 y diciembre de 2017, y obtuvimos un
guese, English, Italian, and Spanish. We considered the total de 149 resultados. De estos, seleccionamos 12 arti-
period between January 2012 and December 2017, and culos finales de texto completo para extraccion y analisis,
obtained a total of 149 results. From these, we selected gue cumplieron con los criterios de inclusion requeridos.
11 final full-text articles for extraction and analysis, which Dos revisores independientes llevaron a cabo la evaluacion
met the required inclusion criteria. Two researchers made critica, extraccion y sintesis de los datos.
the search and two independent reviewers carried out the Resultados: La clave para el manejo adecuado del
critical evaluation, extraction and synthesis of the data. dolor radica en detectar y evaluar varios indicadores,

Results: The key to adequate pain management lies in tales como: expresion facial, tamafio de la pupila, vocaliza-
detecting and assessing several indicators, such as: facial cién, movimientos corporales, tono muscular, adaptacion
expression, vocalization, body movements, muscle tone, a la ventilacion mecanica, presion arterial y frecuencia
adaptation to mechanical ventilation. Subsequently, it is cardiaca. Posteriormente, es fundamental intervenir en
fundamental to intervene accordingly and to reassess the consecuencia y reevaluar el estado del paciente. La BPS
patient’s status. The BPS (Behavioral Pain Scale) and the (Escala de dolor conductual) y la CPOT (herramienta de
CPQT (Critical-care Pain Observation Tool) are considered observacion del dolor en cuidados criticos) se consideran
the most appropriate scales for pain assessment in criti- las escalas mas adecuadas para la evaluacion del dolor
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cally ill patients who are incapable of verbalizing. While the
BPS should only be used in ventilated patients, the CPOT
can be used in both ventilated and non-ventilated patients.

Conclusion: The BPS and the CPOT are two scales
recognized as reliable, valid, and easy to apply, for pain
monitoring in critically ill patients who are unable to ver-
balize their pain.

Key words: Pain, critically ill, monitoring, scales, indi-
cators.

INTRODUCTION

Pain continues to be a symptom which is almost
constantly present in critically ill patients. Its ineffec-
tive assessment and control are associated with an
increase in mortality and morbidity (1). The situation
experienced by the patient is further aggravated by the
difficulty to communicate, as well as by the fear and
anxiety inherent to being admitted to an Intensive Care
Unit (ICU). These circumstances manifest themselves
through changes in several areas: level of conscious-
ness, sleep, circulatory, endocrine, metabolic, gastro-
intestinal, and psychological (2-4).

However, although the changes caused by pain are
well known —as well as the fact that it constitutes a
stressor agent for ICU patients—, the rates of uncon-
trolled pain in critically ill patients remain high (5), and
pain continues to be undervalued (B). The American
Association of Critical-Care Nurses (1) mentions that
critically ill patients experience pain throughout their
hospitalization. More than 30 % of ICU patients feel
pain when resting, while more than 50 % feel pain
during routine care procedures (mostly nursing inter-
ventions, which include the aspiration of secretions,
positioning, and wound care, among others).

Pain can be manifested through vocalizations, move-
ments,/mobility, facial expressions, mood or behaviors
(2), and remains one of the challenges when providing
care to critically ill patients (2,7). Pain cannot be accu-
rately assessed if we take into account only physiological
factors, because they might be affected by various phe-
nomena, such as anxiety and sepsis (8). Therefore, it is
important to promote the systematic use of adequate
assessment toals, which are sensitive to behavioral in-
dicators. These instruments allow the implementation
and optimization of both pain relief and pain control
strategies (9), reducing long-term complications (10).

Uncontrolled pain, due to an inadequate assessment
and the ensuing non-intervention, may result in compli-
cations during the patient’s recovery process, and, con-
sequently, in additional treatment costs (11). As a major
outcome, pain may evolve and become chronic, commonly
leading to various psycho-social effects, such as depres-
sion, anxiety, delirium, and posttraumatic stress (2).

Thus, the provision of an effective pain management
to the patient, through the correct use of appropriate
assessment tools, and the consequent intervention and
reassessment, will allow the obtainment of several health
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en pacientes criticos que son incapaces de verbalizar. Si
bien el BPS solo se debe utilizar en pacientes ventilados, el
CPQT se puede usar tanto en pacientes ventilados como
no ventilados.

Conclusién: el BPS y el CPOT son dos escalas recono-
cidas como confiables, vélidas y faciles de aplicar para el
control del dolor en pacientes criticamente enfermos que
no pueden verbalizar su dolor.

Palabras clave: Dolor; paciente critico, monitoreo, escalas,
indicadores. J

benefits, such as a reduction in mechanical ventilation
time, a decrease in healthcare-associated infection rates,
and a decline in hospitalization length within the ICU (6,10).

In this sense, nurses, being a professional group fa-
vored by its prolonged contact and close proximity with
respect to the patient/family, play a key role in pain mon-
itoring, as well as in the adjustment of treatment plans,
since pain may undergo some changes (3). Hence, this
study tried to review, in a systematic manner, the existing
literature about the scales/indicators which are available
for pain monitoring in critically ill patients incapable of ver-
balizing. Additionally, we attempted to identify the applica-
bility of the scales used for pain assessment in critically
ill patients who are unable to verbalize their suffering.

METHODOLOGY

This study was conducted according to the meth-
odology recommended by the guidelines of the Joanna
Briggs Institute for Evidence Based Practice (11). It
was oriented by the following research question that
was developed in the PEO format: (P) Population (Type
of Participantes) - Critically ill patients incapable of ver-
balizing; (E) Exposure of interest (Independent variable)
— Scales/Indicators for pain monitoring; (0) Outcome
(Independent variable) — Applicability.

We defined inclusion and exclusion criteria (Table 1)
within the following categories: participants (selection
of studies regarding critically ill patients, who were un-
able to verbalize, and presented an age greater than,
or equal to, 18 years); Exposure (Scales/Indicators
for pain monitoring); Outcome (applicability of scales/
indicators for pain assessment); and available docu-
ments (selection of articles which were accessible in
full text, and were published in Portuguese, English, Ital-
ian, or Spanish, between January 2012 and December
2017). Additionally, all works concerning non-original or
qualitative studies were excluded.

Search strategy

Our systematic review of etiology was guided by the
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses (PRISMA]) checklist (12), in order to
achieve the standards which are usually required for
this type of work.
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TABLE |
INCLUSION AND EXCLUSION CRITERIA APPLIED IN
THE SYSTEMATIC LITERATURE REVIEW (SLR)

Selection
criteria

Inclusion criteria | Exclusion criteria

Critically ill patients,

. Children, and
unable to verbalize, .
- . adult patients
Participants | with an age greater
capable of
than, or equal to, o
verbalizing

18 years

Studies that

Studies that refer refer to the

to the use of Scales

Exposure / Indicators for application qf
. L other strategies
pain monitoring .
to assess pain
Applicability of No eylder_u_:e the
scales applicability of
Outcome — . scales
/ indicators for pain -
/ indicators for
assessment

pain assessment

Regarding the search that was performed within
the databases, two researchers started the search
by inserting the search terms. In order to identify the
specific database descriptors, we resorted to several
keywords of articles related to the theme under study.
Subsequently, the resulting descriptors were included
in the Major Heading (MH) option, and were consulted
in the Health Sciences Descriptors (DeCS) catalogue.

We then conducted a systematic review, encom-
passing the articles published in journals indexed in the
following databases: MEDLINE, CINAHL and Cochrane
Central Register of Controlled Trials. To that purpose,
we used the descriptors “Doente Critico” (“Critically Il
Patient”), “Dor’ (“Pain”), “Escala” (“Scale”) and “Instru-
mentg” (“Instrument”), together with some variations of
these terms, both in Portuguese (“doente critica” AND

“dor” AND “escala” OR “instrumenta”) and in English
(“critical patient” OR “critically ill patient” AND “pain” AND
“scale” OR “instrument”), which were obtained through
the combination of the Boolean operators AND, and OR.

In a first phase, the titles and abstracts of all the
articles previously identified through the search strategy
were carefully read, in order to select the works that an-
swered the guiding question and met the inclusion crite-
ria. This reading process, together with the evaluation of
the evidence’s quality, was performed by two independent
researchers, to ensure a critical assessment during the
articles’ selection procedure. The abstracts which did
not present sufficient information regarding inclusion and
exclusion criteria were selected for further analysis of
the entire text. Subsequently, the same researchers as-
sessed, in an independent manner, the full-text articles,
selecting the studies according to the eligibility criteria.
Due to some disagreements among the researchers, we
requested the intervention of a third evaluator.

The assessment of the studies’ quality was achieved
through a tool proposed by the Joanna Briggs Institute
(12): the Critical Appraisal Checklist for Descriptive /Case
Series. In the absence of any guidelines concerning the op-
erationalization of the classification grid used to evaluate
the studies’ quality, we adopted the following criteria, con-
sidering the percentage of the global items: low quality,
when less than 50 % of the items were met; moderate
quality, when 50 % to 75 % of the items were met; and
high quality, when mare than 75 % of the items were met.

RESULTS

A total of 149 studies, classified as potentially rel-
evant, were obtained through this systematic review’s
search strategy; 22 of these articles were considered
not qualified, due to duplication, or through the employ-
ment of the search limiters; 95 were set aside after title
reading; and 13 were excluded after abstract reading.
The remaining 19 articles were then subjected to an
eligibility assessment, through full reading. Finally, 11
studies, which fully met the pre-established inclusion cri-
teria, were included in the systematic review (Figure 1).
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. 1. Flowchart of the studies’ selection process.
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According to the previously mentioned criteria for
methodological quality assessment, 10 articles were
considered of high quality, while the remaining 2 were
considered of moderate quality. The bibliographic iden-
tification of the included studies is shown in Table II.

The extraction and synthesis of the information con-
tained in the 11 selected studies was performed by
two researchers, who used a standardized method that
encompassed the following aspects: identification, ob-
jectives, methodology, results and conclusions (Table Il).

Regarding the analyzed articles, 5 aimed to validate
the Critical-care Pain Observation Tool (CPOT) behav-
ioral scale for the respective population (6,8,16), 2
were related to the CPOT’s implementation for pain
assessment in patients incapable of verbalizing (5,10),
and the remaining 5 intended to evaluate and compare
the sensitivity of pain assessment scales — including
the Behavioral Pain Assessment Scale (BPS) and the
CPOT — in critically ill patients(2,3,7,9).

DISCUSSION

While conducting this systematic review of the avail-
able literature, we found that the application of pain
assessment tools is essential for achieving effective
and documented pain assessment procedures (9).
Some studies demonstrate the validation of pain as-
sessment tools, which proved to be valid and reliable
(2,5,6,8,10,13,16) for the respective population. The
results indicate that the BPS (2,3,16) and the CPOT
(2,5,6,11,12-14) are the most appropriate scales for
pain monitoring in critically ill patients. These evaluation
instruments are the most studied and also the most
widely applied. Nevertheless, two works (3,7) concluded
that the Adult Non-Verbal Pain Scale (ANVPS), the Con-
fort Scale, the Faces Scale, and the Pain Assessment
Behavioral Scale (PABS) as well as BPS for Non-Intubat-
ed Patients (BPS-NI) (2) were just as valid and equally
sensitive to pain responses during painful procedures.
This occurred both in the patients who were able to
verbalize and in the patients who were unable to do
so. However, to avoid an ineffective pain assessment,
the same authors emphasize the importance of taking
into account the Faces Scale’s subjectivity, whenever it
is chosen (7).

Considering that the BPS and the CPOT are the
scales of choice for pain assessment in critically ill
patients, we investigated the existence of compara-
tive studies between these two instruments. In one of
those studies, both scales are considered valid for pain
assessment in critically ill patients experiencing pain.
Nonetheless, the BPS showed score changes both at
rest and with the introduction of a painful stimulus,
unlike the CPOT, which only suffered alterations in the
presence of a painful stimulus (B). This indicates that
the CPOT is the preferred tool for pain assessment in
the studied population.

One of the works revealed that pain monitoring
through the CPQOT resulted in the administration of few-
er painkillers and sedatives, as well as in shorter ven-
tilation and hospitalization periods (10). Another study
demonstrated that, despite being an effective scale to
assess the pain in patients incapable of verbalizing it,

the CPOT should be used with caution in cases of chron-
ic pain, or delirium (B).

On the other hand, because the BPS should only be
used in ventilated patients, it is considered that the
CPOT should be preferred in non-ventilated critically ill
patients, who present awareness and communication
alterations (6,8,9).

Currently, the BPS is the only pain assessment scale
validated for the Portuguese population, having been se-
lected by the Sociedade Portuguesa de Cuidados Inten-
sivos (the Portuguese Intensive Care Society). However,
given that this scale should only be used in ventilated
patients, it becomes essential to validate the CPQOT in
the near future, to provide a more comprehensive pain
assessment in critically ill patients. According to several
studies, the CPOT is the most appropriate tool when the
patient is no longer sedated, nor ventilated, but remains
incapable of verbalizing pain for various reasons — such
as, for example, an alteration of the awareness state
—, because the “adaptation to the ventilator” assess-
ment item can be replaced by the “patient’s vocalization”
(6,14).

In the absence of pain assessment tools, the nurs-
es’ description of the pain phenomenon is recorded in
the form of a narrative, with body movements being the
most frequent descriptive element. This confirms the
need to continue the research efforts to improve care
through the implementation, and consequent use, of
pain assessment behavioral scales in critically ill pa-
tients (11).

It is disturbing to note that 23 % of the patients who
were admitted to ICUs did not benefit from a document-
ed pain assessment during their entire hospitalization
period (17). This is in line with the results obtained in
previous studies. The remaining patients had their pain
assessed in the form of a narrative, with behavioral
indicators being often used.

Concerning the future, it is fundamental to devel-
op guidelines, which orient healthcare professionals
towards an effective pain management. Additionally,
there should be a consensual model, involving a shared
decision process, with the participation of nurses and
other healthcare professionals (12).

In order to obtain better clinical results, it is essential
to establish updated guidelines specifying the use of as-
sessment tools, such as behavioral scales, in critically
ill patients who are unable to verbalize pain (6). This
need exists because pain monitoring in orotracheal-
ly intubated patients — thus, incapable of verbalizing
— is fairly recent, and pain remained undocumented
(10), which resulted in a higher prescription of opioids
(around half of the patients admitted to ICUs was med-
icated with opioids). According to the same authors,
pain monitoring through behavioral instruments allows
the attainment of health gains — such as a decrease
in the patients’ ICU hospitalization period, as well as in
the invasive ventilation period (6) —, thus improving the
patient's/family’'s satisfaction level (10).

Additionally, two studies (3,13) were conducted to ex-
plore the challenges faced by nurses regarding pain man-
agement, and also to understand how they documented
the presence of pain in their patients. It was found that
pain management remains a priority in the provision of
nursing care. However, when managing pain, nurses con-
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TABLE I

SYNTHESIS OF THE INFORMATION EXTRACTED FROM THE 12 STUDIES INCLUDED IN THE SLR,
FOLLOWING A STANDARDIZED METHOD THAT IDENTIFIES THE STUDY,
AS WELL AS ITS OBJECTIVES, METHOD, RESULTS AND CONCLUSIONS

observation of
two nurses

procedures — both
non-painful (catheter
dressing change) and
painful (positioning)

Author(s)
Study | /Year/ Objective Method Results Conclusions
Country
1 Arbour C, | To explore Pre-experimental Stronger analgesics Pain assessment
(10) | Gélinas C, |the impact of design, encompassing and a greater number | scales, such as the
Michaud C | the CPQOT's the review of 30 of sedatives were CPQAT, are highly
(2011). implementation | medical files (15 up to administered before recommended.
Canada (assessment 1 year before CPOT CPOT implementation. Acute pain
before implementation and 15 | Also, before CPOT management seems
and after up to 6 months after implementation, almost | to be associated with
implementation) | CPOT implementation) half of the patients were | a decrease in long-
on pain ventilated during more | term complications,
management, than 96 hours, while in | so it would be
in ventilated the post-implementation | interesting to explore
trauma patients group only 4 patients the impact of CPOT
admitted to were ventilated for implementation on
ICUs more than 96 hours pain management,
(p > 0.05). as well as on the
Additionally, the development of
hospitalization period chronic pain and
was shorter in the post- | posttraumatic
implementation group stress
2 | Nurnberg | To validate the | Observational descriptive | This validation of the The results of the
(13) | Damstrom | Swedish version | study, with quantitative | CPOT’s Swedish version | CPOT's Swedish
D, of the CPOT. analysis. Conscious revealed adequate version show that
Saboonchi | To assess and unconscious adults | reliability measures it is an appropriate
F, Sackey |the CPOT's were observed during among evaluators, as tool for pain
P, Bjorling | discriminant two procedures: one well as appropriate assessment in
G (2011). |validity, during | nociceptive (positioning) | internal consistency and | critically ill adult
Sweden a nociceptive and one non-nociceptive | discriminant validity patients, whether
procedure (arm and face washing) conscious or not
(NP) and a
non-nociceptive
procedure
(NNP)
To assess the
CPQOT'’s criterion
validity, during a
NP and a NNP
3 |Linde S, To validate Observational descriptive | The mean CPOT The results support
(14) | Badger J, |the CPOT study, with quantitative | scores did not increase | the findings of
Machan J, | scores for pain | analysis. Thirty patients | significantly during the | previous studies on
Beaudry assessment, were included, over non-painful procedure, | the CPOT’s feasibility
J, Brucker | during a painful | a 5-month period. but they increased and reliability for
A, Navedo | procedure and | Observational data significantly during the | pain assessment
Roy R, a non-painful was collected, from painful procedure in orotracheally
et al. procedure, patients who were intubated adult
(2013). simultaneously, |intubated after heart patients
Iceland through the surgery, during routine

(Continuation in the next page)
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TABLE Il (CONT.)

SYNTHESIS OF THE INFORMATION EXTRACTED FROM THE 12 STUDIES INCLUDED IN THE SLR,
FOLLOWING A STANDARDIZED METHOD THAT IDENTIFIES THE STUDY,
AS WELL AS ITS OBJECTIVES, METHOD, RESULTS AND CONCLUSIONS

Author(s)
Study | /Year/ Objective Method Results Conclusions
Country
4 Rose L, To determine Pre-experimental The proportion of pain CPOT
(5) | Haslam the effects design, with quantitative | assessment intervals implementation
L, Dale C, |of CPOT analysis. Data was with documented pain increased
Knechtel L, | application on collected in two ICUs assessment increased the frequency
McGillion the frequency of a university hospital, in both units. The total of pain
M (2013). | of pain being recorded within a | median dose of opioid and | assessment
Canada assessment maximum of 72 hours benzodiazepines decreased | and seemed to
recording before and after CPOT influence the
and on the implementation, in the administration
administration | Cardiovascular ICU of painkillers in
of painkillers, (130 patients before both units
sedatives, and | and 132 after) and in
opiates, in the Medical /Surgical /
patients unable | Trauma Unit (59
to verbalize patients before and 52
their pain after)
95 | Echegaray- | To validate the | Descriptive and Discriminant validity was The analyzed
(6) |Benites G, | CPQOT in adult prospective study, confirmed by higher data
Kapoustina | critically ill with repeated CPOT CPOT values during the demonstrates
0, Gellinas | patients who evaluations. nociceptive procedure, the CPQT's
C (2014). | underwent Forty-three patients, when compared to the validity and
Canada neurosurgery submitted to elective non-nociceptive procedure. | reliability,
surgery at a university Most patients reported regarding pain
hospital in Canada, higher pain intensity assessment,
participated in the study. | during positioning, when in neurocritical
The participants were compared to arterial patients
identified and submitted | pressure measurement. incapable of
to pain assessment Criterion validation was verbalizing
through the CPOT, confirmed by a moderate subjected
before, during, and positive correlation between | to elective
after a non-nociceptive the verbalization of pain surgery

stimulus (non-invasive
arterial pressure
measurement), as
well as a nociceptive
stimulus (positioning),
resulting in a total of
6 assessments. Data
concerning pain self-
assessment was also
obtained

intensity and the CPOT
score, during positioning.
The CPOT score’s inter-
relational reliability,
assessed by two trained
evaluators who viewed
the participants’ videos,
was confirmed by high
correlation coefficients
between pairs

(Continuation in the next page]
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TABLE Il (CONT.)
SYNTHESIS OF THE INFORMATION EXTRACTED FROM THE 12 STUDIES INCLUDED IN THE SLR,
FOLLOWING A STANDARDIZED METHOD THAT IDENTIFIES THE STUDY,
AS WELL AS ITS OBJECTIVES, METHOD, RESULTS AND CONCLUSIONS
Author(s)
Study | /Year/ Objective Method Results Conclusions
Country
6 LiuY, Li | To evaluate, and | Observational A total of 608 Both scales
(2) | L, Herr K| compare, the prospective study, assessments were (CPQT and BPS)
(2015). | reliability and conducted with a performed, using CPOT and | proved to be
China validity of two convenience sample BPS. Reliability, assessed reliable and valid
observational of 117 adult patients through a CPOT and BPS to assess pain,
pain in a critical condition, re-test, was 0.950 and in intubated,
assessment who were admitted to 0.941, respectively. The as well as
tools, in a university hospital overall pondered weight non-intubated,
critically ill ICU, in China. Pain was | between the two CPOT and | Chinese patients
patients assessed before, and BPS evaluators was 0.973
hospitalized during, routine care and 0.955, respectively.
in ICUs, both procedures, both painful | CPOT and BPS scores
orotracheally (secretion aspiration were significantly higher
intubated and through the orotracheal | during painful procedures,
not intubated tube) and non-painful in comparison to non-
(arterial pressure painful procedures and to
measurement), using rest periods before painful
CPOT and BPS (both procedures. There was a
the original BPS and the | strong correlation between
BPS for non-intubated the two scales, with
patients were employed) | appropriate limits
7 Rahu M, | To evaluate Observational All pain assessment The pain
(7) | Grap M, | the validity descriptive study, with scales showed moderate assessment
Ferguson | and sensitivity guantitative analysis, to high correlations, with scales applied to
P, Joseph | of 6 pain performed with a patient verbalization, adult critically ill
P assessment sample of 50 critically during endotracheal tube patients unable
Sherman | scales (Adult ill'ICU patients capable | aspiration. Also during this | to verbalize
S, Non-Verbal Pain | of verbalizing, and 100 | procedure, the patients’ are valid, and
Elswick R | Scale [ANVPS]; | patients unable to do Faces scores presented a | sensitive,
(2015). Behavioral so, due to mechanical higher correlation with the | to evaluate
USA Pain Scale ventilation. They were patients’ numeric rating changes in pain
[BPS]; Confort observed before, scores (p < 0.001). The responses,
Scale; Faces and during, routine associations between both in patients
Scale; Face physical examination BPS and numeric scores, capable of
Legs, Activity, (non-painful procedure] | during the routine physical | verbalizing and in
Crying and and endotracheal tube | examination, were the those incapable
Consolability aspiration (painful weakest (p = 0.20). All of doing so.
[FLACC] Scale; procedure) scales were sensitive with However, one
Numeric Pain regards to the observation | should pay
Rating Scale of pain responses in all attention to
[NPRS]), in phases (p < 0.001). The the application
order to identify sensitivity was higher of the FACES
the best pain during endotracheal tube Scale, because
measurement aspiration (p < 0.001). The | its subjectivity
tool in non- highest pain score was can lead to an
communicative attributed on the Faces excessive, or
patients Scale, by the patients, as deficient, pain
well as the researchers assessment
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8 Rijkenberg To compare Observational The BPS and CPOT The BPS and the
(9) |S, Stilma W, |the CPQOT’s prospective study. A scores showed a CPQT are reliable
Endeman H, | and the BPS’s | total of 68 mechanically | significant increase and valid for pain
Bosman R, discriminant ventilated patients, of 2 points between assessment in
Oudemans- | validity and incapable of verbalizing, | the rest period and ICUs, although
van Straaten | reliability, with | were observed. Pain the painful procedure most indicators
H (2015). respect to was assessed using (positioning). The showed an
Netherlands | mechanically BPS and CPOT, when average BPS score increase
ventilated they were resting between the rest during painful
patients, shortly before a non- period and the non- procedures.
hospitalized in | painful procedure, painful procedure (oral | The BPS's
an adults’ ICU | and also during that hygiene) showed a discriminant
procedure. The same significant increase validity was
assessment was of 1 point, while the less supported,
performed when they average CPOT score because it
were resting shortly remained unchanged. increased with
before a painful The reliability of non-painful
procedure, as well as the BPS and CPOT stimuli, unlike the
during that procedure scores showed a good | CPOT, which is
agreement (0.74 and | the preferred tool
0.75, respectively) in this group
9 Al Darwish To identify the | Observational The BPS was the All pain

(3) | Z, Hamdi
R, Fallatah
S (2016).

Saudi Arabia

reliability and
the validity of
non-verbal pain
assessment
tools, such

as the BPS,
the Adult Non-
Verbal Pain

Scale (ANVPS),

and the CPOT,
in order to
evaluate pain
in critically ill
patients who
are unable to
verbalize

descriptive study, with
guantitative analysis,
conducted over a
3-month period, on a
sample of 47 critically
ill patients hospitalized
in an ICU, who were
unable to verbalize.
Three pain assessment
tools were employed —
BPS, CPOT and ANVPS
—, before, during and
after positioning, as
well as endotracheal
aspiration

most valid and
appropriate tool to
assess pain in ICU
patients who did not
communicate verbally.
Nonetheless, the CPOT
was considered an
appropriate alternative.
Routine procedures,
such as secretion
aspiration, were pain-
causing elements in all
patients, regardless of
painkiller administration
through infusion

assessment tools
were considered
reliable and valid

(Continuation in the next page)
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10 | Frandsen To validate the | Observational The results indicated It was concluded
(8) |dJ, OReilly Danish version | descriptive study, with a good correlation that the CPQOT can
Poulsen K, of the CPOT guantitative analysis, between the two be used to assess
Laerkner conducted on a sample | evaluators. About 48 pain in critically
E, Stroem of 70 critically ill patients (68.6 %) were | ill patients. It
T (20186). patients. These were able to verbalize pain. can also be used
Denmark observed during a non- | A significantly higher when the ICU has
nociceptive procedure mean CPOT index a non-sedation
(arm washing), as well | was found during the protocol. The
as during a nociceptive | nociceptive procedure, | CPOT scores
procedure (positioning than at rest, or during | showed good
in bed). The patients the non-nociceptive a reliability and
were observed before, | procedure. No correlated well
during, and 15 minutes | correlation was found | with the pain
after, both interventions | between CPOT scores | verbalized by the
(6 evaluations). Two and physiological patients
observers, with no indicators. In patients
visual contact with each | with self-reported pain
other, collected the and a CPOT score,
data and assigned the there was a significant
CPOT scores.Interactive | correlation between
reliability, criterion the two. A CPOT score
validity, and discriminant | > 3 was correlated
validity, were calculated | with the patients’
verbalized pain
11 Hylen M, To translate, Observational When tested in The Swedish
(18) | Akerman E, | and validate, descriptive study, with critically ill patients, the | version of the
Alm-Roijer the BPS scale | quantitative analysis. Swedish version of the | BPS is suitable
C, Idvall E for Swedish The BPS scale was BPS showed a reliability | to assess pain
(20186). critically ill translated and of 85 %. The same in patients who
Sweden patients adapted into Swedish. tool also demonstrated | are unable to
Subsequently, it was adequate discriminant | verbalize it
tested in 20 patients validity, between the
(10 of them intubated, | assessment performed
and the remaining at rest and the
10 not intubated). assessment conducted
The scale was applied after a painful
before, and aften, procedure
potentially painful
procedures
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tinue to recognize some limitations with respect to their
autonomy, which could be overcome through the imple-
mentation of pain assessment scales and the respective
action pratocols (3). It is the nurse’s responsibility — as
well as his/her professional duty — to provide effective
pain relief, bearing in mind that, if sedatives and painkillers
are being administered to a patient, he/she may seem
misleadingly calm and without pain (18). Endotracheal in-
tubation emerged among the painful procedures more
frequently reported by patients admitted to ICUs.

Concerning pain indicators, the studies evaluated:
facial expression, body movements, muscle tone, adap-
tation to mechanical ventilation and vocalization (3,14).
When approaching critically ill patients, nurses are in a
privileged position to assess their behaviors. Therefore,
these professionals should be sensitized and encour-
aged to use behavioral assessment scales (3).

CONCLUSION

Pain is a subjective symptom that is difficult to as-
sess and to characterize in critically ill patients, having
an impact on their general condition and their recovery.

The present work aimed to perform a systematic re-
view of the existing literature regarding of the applicabil-
ity of scales/indicators to available for pain monitoring
in critically ill patients who are unable to verbalize.

Taking into account that pain is an ever-present sign
in ICU patients, possessing knowledge about the most
appropriate pain scales and indicators may contribute
to an improvement in practices.

The obtained results suggest that, to achieve an
effective pain management in critically ill patients, it
is fundamental to assess pain using behavioral scales
such as the BPS and the CPQT. In the analyzed articles
it's evident the need of a instrument that considers
indicators such as: facial expression, body movements,
muscle tone, adaptation to mechanical ventilation and
vocalization.

In Portugal, the BPS has been validated and it is the
scale most commonly used to assess pain in critically
ill patients, however, given that the BPS should only be
applied to ventilated patients, but not all the patients
incapable of communicating are ventilated, the CPOT,
PABS and BPS-NI, emerges as an alternative, because
they can be applied to both ventilated and non-ventilated
patients unable to verbalize, whether they are sedated
or not. Most studies refer to the CPOT as being the
most reliable when evaluating the pain in patients who
are unable of communicate.

For all these reasons, and based on the obtained
data, we can state that it is possible to improve the
care provided to critically ill patients experiencing pain,
through its monitoring. This improvement contributes to
the administration of fewer painkillers and sedatives, as
well as shorter ventilation and hospitalization periods,
having an impact on treatment effectiveness. Finally, a
more effective treatment produces health gains and
has lower costs for the institutions.

Therefore, according to the obtained results, it is
essential to validate the CPOT for the Portuguese pop-
ulation, as well as to conduct studies that emphasize
the experiences of hospitalized patients who were prone

to pain during their hospital stay. In addition, there is a
need for studies which demonstrate the effectiveness
of non-pharmacological interventions, so that the latter
can be used simultaneously with pharmacological ones,
in order to enhance results with a greater safety and
lower costs, thus improving care practice.
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ABSTRACT RESUMEN
Introduction: Cervical epidural anesthesia has been Introduccién: La anestesia epidural cervical se ha
successfully used for various types of surgical proce- empleado con éxito para diversos tipos de procedi-
dures involving upper limb surgery, thoracic wall sur- mientos quirdrgicos involucrando cirugia de extremidad
gery, carotid artery surgery and neck dissections, keep- superior, cirugia de pared toracica, cirugia de arteria
ing the patient conscious, with less blood loss and a carétida y disecciones de cuello, manteniendo al pacien-
surgical field more bloodless, also presents lower failure te consciente, con menor pérdida hematica y un cam-
rate, lower total dose of local anesthesia and mainte- po quirdrgico mas exangie, ademas, presenta menor
nance of postoperative analgesia through a catheter. tasa de fallos, menor dosis total de anestésico local y
Objective: To describe anesthetic management and mantenimiento de analgesia postoperatorio mediante
postoperative analgesia in a patient scheduled for hand un catéter.
surgery, using a cervical epidural technique. Objetivo: Describir el manejo anestésico y la analge-
Methods and results: \We present the case of a sia postoperatoria en paciente programado para cirugia
patient who underwent osteosynthesis of the fifth fin- de mano, empleando técnica epidural cervical.
ger of the right hand, and whose anesthetic technique Meétodos y resultados: Presentamos el caso de un
was cervical epidural with catheter, using 0.25 % bupi- paciente que se realizd osteosintesis del quinto dedo de
vacaine plus lidocaine without epinephrine 2 %, continu- la mano derecha, y cuya técnica anestésica fue epidural
ing with postoperative epidural analgesia by catheter in cervical con catéter, empleando bupivacaina 0,25 %
which uses morphine 5 mg, bupivacaine 50 mg and S0 mas lidocaina sin epinefrina 2 %, continuando con anal-
cc sodium chloride in an elastomer pump at 0.5 cc/h. gesia epidural postoperatoria por catéter en el que se
Conclusions: Cervical epidural anesthesia is an effec- utiliza morfina 5 mg, bupivacaina 50 mg y cloruro de
tive and safe technique for upper limb surgery, allowing sodio 90 cc en bomba elastomérica a 0,5 cc/h.
continuous postoperative analgesia. Conclusiones: La anestesia epidural cervical es una
técnica eficaz y segura para cirugia de miembros supe-
riores, permitiendo brindar analgesia postoperatoria
continua.
Key words: Cervical epidural anesthesia, cervical epi- Palabras clave: Anestesia epidural cervical, analgesia
dural analgesia, upper limb surgery. epidural cervical, cirugia de miembro superior.
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INTRODUCCION

En los paises con mayor poblacion de personas
menores de 45 afios los accidentes automovilisticos
y laborales son la primera causa de cirugia por trau-
matismo de miembro superior (1). Las mas afectadas
son personas jovenes en edad productiva, recibiendo
los hombres mas lesiones que las mujeres en una pro-
porcion de 3:1,1 (2,3).

El paciente que presenta un traumatismo, por mini-
mo que este sea, estd sometido a un estrés continuo
debido a la incertidumbre de ser intervenido quirdrgica-
mente; sin embargo, la gran mayoria de los pacientes
mencionan un temor mayor de la técnica anestésica
gue del mismo procedimiento quirdrgico (4). Por ello se
han realizado estrategias para suprimir los componen-
tes perjudiciales del estrés, con mejoria del resultado
postoperatorio. Siendo el alivio de dolor con anestesia
regional el mas efectivo (5).

La anestesia epidural cervical es mas segura y ven-
tajosa que la anestesia general, en la cirugia de hom-
bro y extremidad superior, porque permite mantener
al paciente consciente, con menor pérdida hematica
y un campo quirdrgico mas exangie. También aporta
ventajas sobre el bloqueo del plexo braquial a nivel inte-
rescalénico, la anestesia epidural cervical tiene menor
tasa de fallos, la dosis total de anestésico local requeri-
da es menor, precisa una Unica puncién sin provocacion
de parestesias 0 movimientos musculares mediante
neuroestimulacion, es mas facil el mantenimiento de
un catéter para analgesia postoperatoria, y no necesita
complementarse con anestesia general para mejorar
la calidad (B6,7). Del mismo modo se puede utilizar en
pacientes con intubacion endotraqueal dificil, cirugias
de tiroides y paratiroides, cirugia de mama, cirugia de
carotidea, cirugia cardiaca sin circulacion extracorpo-
rea o en pacientes en que se prevean arritmias car-
diacas (8-10).

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente varén de 43 afios de edad con diagnostico
de fractura de quinto metacarpiano de mano derecha
y cuarto dedo en martillo bilateral, producido por ac-
cidente laboral, quien es programado para reduccion
cruenta mas osteosintesis de la fractura.

Niega alergias, niega antecedentes patologicos, an-
tecedente quirdrgico por varicocele. ASA |, riesgo car-
diovascular I, al examen fisico: peso: 60 kg, presion
arterial 130,/60 mmHg, frecuencia cardiaca: 72 Ipm,
frecuencia respiratoria 17 rpm, sin hallazgos patologi-
cos cardiopulmonares o neurolégicos. Se explica al pa-
ciente la técnica anestésica y después de mencionarle
los riesgos y los beneficios de la estrategia anestésica,
se considera realizar una técnica regional epidural cer-
vical previo consentimiento informado.

Previo a la anestesia, se realizo la monitorizacion ba-
sica (frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, ECG,
PANI, SatO, y conciencia), con preparacion de equipo
de via aérea. En posicion decubito lateral derecho, pre-
via asepsia y antisepsia se ubica el espacio a nivel C7-
D1 y usando una aguja epidural tuchy 18 G (Marca BD),
mediante abordaje medial, se llega al espacio epidural

por técnica de pérdida de resistencia con 3 cc de aire,
luego se procede a la colocacion de catéter epidural
de calibre 20 G, dejandose 6 cm en el espacio epidu-
ral, por el cual se inyecté bupivacaina 0,25 % 10 ml
mas lidocaina sin epinefrina al 2 % 2 ml. Se coloca en
decubito supino, posteriormente se comprueba el nivel
sensorial anestésico, abarcando dermatomas de C4 a
T2 bilateral.

Se contintia con la monitorizacién de la presion ar-
terial cada 5 minutos y se mantiene con céanula binasal
a 2 Lts/min durante toda la cirugia, la presion arterial
a los 5 minutos fue de 120/60 mmHg, y la FC 65
Ipm, y se da inicio a la cirugia sin incidentes, en total
se administraron 1000 cc de cristaloides y se termino
el procedimiento sin complicaciones.

Pasa a recuperacion donde hubo regresion completa
del bloqueo cervical; el paciente se mantiene estable
y con evolucion favorable; fue evaluado por el servi-
cio de terapia del dolor, donde se decide observar la
permeabilidad del catéter, utilizando una sustancia de
contraste iodado no iénico 3 cc, evidenciando en la
imagen de “Peridurografia cervical” la difusién del con-
traste a ambos lados del espacio epidural (Figura 1),
procediendo a continuar la analgesia en el postopera-
torio a través del catéter epidural cervical con morfina
5 mg, bupivacaina 0,05 % y cloruro de sodio a 0,9 %
90 cc a través de bomba elastémerica a un flujo de
0,5 cc/hora durante 5 dias. Se realizo el seguimiento
durante la hospitalizacion, con controles en el postope-
ratorio inmediato y al primer dia, teniendo un EVA 0/10,
en estas dos evaluaciones, sin presentar ninguna com-
plicacion; fue dado de alta el 2.° dia del postoperatorio
con la infusién por bomba elastémerica, con un EVA
0/10, reevaluandose al 5.° dia del postoperatorio por
consultorio externo de terapia del dolor, presentando un
EVA O/10y sin complicaciones desde el alta (Figura 2),
procediendo al retiro del catéter epidural.

Fig. 1. Peridurografia cervical.
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Fig. 2. Paciente al quinto dia de evaluacién, con presencia
del catéter epidural cervical y bomba elastomeérica.

DISCUSION

La anestesia epidural cervical es una técnica segura
para corregir los traumatismos de extremidades su-
periores, pues proporciona anestesia de alta calidad y
analgesia postoperatoria. Aunque esta técnica aneste-
sica suele ser mas facil que el bloqueo epidural lumbar,
es necesario que se tenga experiencia con el acceso
lumbar para tener mayor sensibilidad y conocimiento
de la anatomia neuroaxial. Una buena opcién para pa-
cientes jovenes, en cirugia electiva o de urgencia, ASA
loll (11,12).

El blogueo cervical epidural resulta por el blogueo
sensitivo de los plexos cervical superficial (C1-C4) y del
plexo braguial (C5-T1), por lo tanto afecta discretamen-
te a las fibras cardioaceleradoras que van desde T1 a
T5; como sabemaos, el gasto cardiaco depende del esta-
do de las resistencias vasculares (postcarga) y tambien
del retorno venoso (precarga) asi como de la contrac-
tilidad del miocardio, en esta técnica la extension del
bloqueo simpatico no es muy amplio, las resistencias
vasculares sistémicas no varian; sin embargo, no existe
una disminucion significativa del retorno venoso, por
lo tanto se altera minimamente el gasto cardiaco (GC)
por la disminucién del retorno venoso, por el descenso
del inotropismo cardiaco por el anestésico local absor-
bido y por el menor nivel de catecolaminas circulantes
(13-15).

Tras la administracion de bupivacaina 0,25 vy
0,375 % a nivel epidural cervical para rehabilitacién
precoz posterior a cirugia tendinosa de la mano, se
ha observado un leve descenso de la presion arterial
media (PAM]), atenuado por el aumento compensador
de las RVS (16). La disminucion del indice de trabajo

cardiaco del ventriculo izquierdo, junto con una PAM
casi normal, explica el efecto beneficioso del bloqueo
epidural cérvico-toracico sobre la demanda de oxigeno
miocardico (16,17).

Otro efecto de la anestesia epidural cervical es la
inhibicién parcial de la respuesta barorefleja, de gran
importancia en la cirugia carotidea, puesto que dificulta
el control de las alteraciones tensionales secundarias a
las manipulaciones carotideas. Se debe al aumento del
tono parasimpético ligado a la disminucién del tono sim-
patico cardiaco por el bloqueo preganglionar, y conlleva
un descenso de la respuesta de los barorreceptores,
sobre todo a la hipertension arterial, con menor alte-
racion de la respuesta a la hipotension (7).

Se ha postulado un efecto cardioprotector de la
anestesia epidural cervicotoracica debido al descenso
del inotropismo y al alargamiento de la diastole, que
favorecen una disminucion del trabajo miocardico y
del consumo de oxigeno miocéardico sin variacion de la
presion de perfusion coronaria. De ahi su posibilidad
de aplicacién en el tratamiento de la angina inestable
resistente al tratamiento médico, o como parte del
manejo anestesico de la cirugia de revascularizacion
miocéardica (7,15).

Durante la anestesia epidural cervical no se ha ob-
servado alteracion importante de la mecanica respirato-
ria del térax, ni movimientos abdominales paraddjicos,
sin embargo, puede aparecer un sindrome pulmonar
restrictivo, con descenso de los volimenes vy flujos pul-
monares y escasas alteraciones del volumen de reserva
espiratoria y de la capacidad residual funcional. Dicho
sindrome depende de varios factores: la extension del
bloqueo motor, los efectos de la anestesia epidural
cervical sobre el diafragma, la denervacion simpatica
pulmonar provocada por el bloqueo y el uso de opiaceos
asociados a los anestésicos locales. Dichas alteracio-
nes, sin graves consecuencias sobre sujetos sanos,
pueden ser causa de descompensacion en pacientes
con insuficiencia respiratoria cronica, sobre todo si
hay extension toracica baja. Mediante ecografia se ha
comprobado un descenso de la excursion diafragma-
tica (definida como la distancia entre la posicién del
diafragma en situacion de capacidad residual funcio-
nal y en situacién de inspiracion maxima), tras bloqueo
epidural cervical con bupivacaina 0,25 % y bupivacaina
0,375 % (7).

Otras complicaciones descritas son: paralisis del ner-
vio frénico, inervado por las raices C3-C5, ya que es difi-
cil restringir la extension del bloqueo a los dermatomas
braquiales. Esta complicacion tambien existe, y en ma-
yor cuantia, con otras técnicas regionales, habiéndose
observado en 67-100 % de los casos tras bloqueo del
plexo braquial a nivel interescalénico. La puncion dural
esta descrita en el 1-3,3 % de los casos de aneste-
sia epidural cervical y presenta el riesgo de bloqueo
espinal total si hay inyeccion intradural inadvertida de
anestésico local, ademas de inyeccion intravenosa in-
advertida, por lo que es obligatorio seguir las normas
de seguridad a este respecto (aspiraciones frecuentes,
dosis de prueba y administrando dosis total en peque-
fos incrementos). Las complicaciones neurologicas, ya
sean infecciosas, por hematomas, o por lesién directa
nerviosa han sido escasamente comunicadas a nivel
cervical. El analisis de estudios que engloban a mas de
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18.000 pacientes sugiere que las técnicas epidurales
a nivel cervical y toracico no poseen mayor riesgo que
las realizadas a nivel lumbar (7).

Las contraindicaciones de la técnica son comunes a
las existentes en otras localizaciones: alergia a anesté-
sicos locales, defectos de la coagulacion e infeccién en
el lugar de puncién. Hay contraindicaciones absolutas
especificas derivadas del bloqueo simpéatico: insuficien-
cia cardiaca congestiva, estenosis aortica o mitral, y
miocardiopatia obstructiva. La existencia de EPOC no
es una contraindicacion absoluta, pero requiere una
titulacion cuidadosa del anestésico local para limitar la
extension del bloqueo mator (7).

La analgesia epidural con anestésicos locales y
opioides es ampliamente conocida por su eficacia, pro-
porcionando un buen control del dolor y, como conse-
cuencia, la disminucion de la morbilidad postoperatoria.
Existen varios motivos para que la analgesia epidural
tenga una superioridad con relacién con otras moda-
lidades de analgesia. En el espacio epidural, los anes-
tésicos locales atenuan o bloguean la entrada de los
estimulos nociceptivos en el sistema nervioso central,
y la adicién de opioides trae un efecto sinérgico y una
potenciacion de la analgesia (18].

La superioridad de la analgesia con catéteres epidu-
rales, cuando se le comparo con la analgesia sistémica
con opioides, fue recientemente comprobada por dos
grandes metanalisis. Esos estudios demostraron una
superioridad de la analgesia epidural para todos los
tipos de procedimientos quirdrgicos, independientemen-
te de los farmacos utilizados, de la modalidad de infu-
sion, de la localizacion del catéter y del momento de la
evaluacion. En uno de los estudios, dos modalidades de
analgesia epidural se compararon entre si: la infusién
continua y la analgesia epidural controlada por el pa-
ciente (PCEA). La eficacia de la infusién continua quedoé
estadisticamente superior con relacion a la PCEA, pero
no clinicamente superior, porque los pacientes que se
sometieron a esa técnica tenian una mayor incidencia
de nauseas y vomitos y de bloqueos motores (18,19).

Los beneficios del uso de la analgesia epidural no
se restringen a la disminucién del dolor postoperatorio
ni a la mayor satisfaccion de los pacientes. Una revi-
sion reciente indicd una reduccion de las complicacio-
nes cardiovasculares, sobre todo en pacientes de alto
riesgo y en los que fueron sometidos a procedimientos
complejos. Ademas, también se vio una disminucion de
las complicaciones pulmonares postoperatorias, infec-
ciones y fracaso respiratorio. Tal estudio también mos-
tré una recuperacion mas rapida de la funcion intestinal
después de las cirugias abdominales con el uso de la
analgesia epidural (20).

La técnica epidural cervical, a juicio de los autores y
de bibliografia que la respalda, seria mas sencilla que la
técnica lumbar por dos razones: La primera, es porque
hay mayor presion negativa epidural por la cercania de
los pulmones (lo hemos comprobado al hacer respirar
al paciente con la técnica de la gota pendiente) y la
segunda, porgue el paciente al flexionar el cuello para
la realizacién del procedimiento es muy dificil no palpar
las apdfisis espinosas y méas aln que presente lordosis
a este nivel permitiéendonos acceder con facilidad al es-
pacio interespinoso, del mismo modo las apbfisis espi-
nosas corren paralelas en el plano axial (esto incluso en

ancianos). Por ello es relativamente segura si tenemaos
los mismos cuidados, reparos, tiempos y calma como
en cualquier otro bloqueo epidural.

En nuestro estudio se decidio optar por la anestesia
epidural cervical, por la experiencia adquirida en tal
procedimiento y por los multiples beneficios que trae
esta, descritos anteriormente, dentro de ellos el uso
de catéter epidural para la analgesia postoperatoria,
que, utilizando anestésicos locales y morfina, ambos en
infusion continua con bomba elastomérica, permitieron
el confort del paciente, presentando una escala visual
analoga (EVA) de O/10 en todas las evaluaciones posto-
peratorias y no requiriendo el uso de opioides como
analgesia de rescate.

CONCLUSIONES

La anestesia epidural cervical es una técnica eficaz
y segura para la cirugia traumatologica de miembros
superiores y ofrece la posibilidad de prolongar el tiem-
po administrando dosis suplementarias de anestésicos
locales ademas de mantener las funciones vitales esta-
bles durante la intervencién quirdrgica y proporcionar
un excelente control del dolor que puede extenderse
hasta el periodo postoperatorio, con reduccion de res-
puesta al estrés, pérdida de sangre y morbilidad posto-
peratoria, siendo una alternativa segura a la anestesia
general y/o blogueos regionales.

La analgesia postoperatoria por catéter epidural en
infusién continua usando anestésicos locales bloguean
la entrada de los estimulos nociceptivos en el sistema
nervioso central y la adicion de opioides trae un efecto
sinérgico y una potenciacion de la analgesia, reduciendo
el dolor postoperatorio, las complicaciones cardiovascu-
lares, pulmonares, infecciosas, gastrointestinales y la
necesidad de analgesia complementaria con opioides,
mejorando la satisfaccién del paciente.
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ABSTRACT RESUMEN

Pyoderma gangrenosum (PG) is a rare and painful El pioderma gangrenoso (PG) es una enfermedad
skin disease with unpredictable treatment response. cutanea rara y dolorosa con una respuesta de trata-
The lesions are recurrent and occur in areas that have miento impredecible. Las lesiones son recurrentes y
suffered previous trauma. Some cases have been relat- ocurren en areas que han sufrido traumas previos.
ed to different types of surgeries and it is usually under- Algunos casos se han relacionado con diferentes
diagnosed and erroneously classified as an infectious tipos de cirugias y, por lo general, no se diagnostican
process. The implantation of a neurostimulation system correctamente y se clasifican erréneamente como un
is a surgical procedure with several possible complica- proceso infeccioso. La implantacion de un sistema de
tions, usually infectious but also non-infectious such as neuroestimulacion es un procedimiento quirdrgico con
hypersensitivity reactions but there is no description varias complicaciones posibles, generalmente infeccio-
of PG. sas, pero también no infecciosas, como reacciones de

We report a patient with a post-surgical complex hipersensibilidad, pero no hay una descripcion de la PG.
regional pain syndrome in both feet that develops a Presentamos un paciente con un sindrome de dolor
necrotic, pustular, erythematous and painful lesion after regional complejo posquirdrgico en ambos pies que
the implantation of a spinal cord stimulation which was desarrolla una lesién necraética, pustulosa, eritemato-
diagnosed as PG and correctly treated thanks to a multi- sa y dolorosa después del implante de un sistema de
disciplinary approach. neuroestimulacion medular que se diagnosticé como

PG y se trato correctamente gracias a un enfoque mul-
tidisciplinario.

Key words: Pyoderma gangrenosum, neutrophilic Palabras clave: Pioderma gangrenoso, dermatosis
dermatosis, spinal cord stimulation, surgical compli- neutrofilica, neuroestimulacion medular, complicacio-
cations. nes quirdrgicas.
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INTRODUCCION

El pioderma gangrenoso (PG) es una enfermedad
rara, dolorosa, de dificil diagnéstico y con una respues-
ta impredecible al tratamiento. Se caracteriza por la
presencia de pustulas eritematosas simples o multi-
ples que progresan rapidamente a Ulceras necréticas
con un borde violeta deprimido. Tiene una incidencia
de 2-3/1.000.000 personas-afio y ocurre con mayor
frecuencia entre la tercera y quinta década de la vida
con predominio del sexo femenino. Los tratamientos
habituales son corticoides e inmunosupresores, gene-
ralmente ciclosporina (1,2). Entre el 50y el 70 % estan
asociadas con enfermedades sistémicas inflamatorias,
sin embargo, en una publicacion de Ruocco y cols. des-
cribieron la presencia de PG idiopética en el 25 % de
los casos (3). Las lesiones tipicas son recurrentes y en
el 50 % de los casos ocurren en areas que han sufrido
traumas previos, proceso conocido como fenémeno de
Patergia (4). Histologicamente es una dermatosis neu-
trofilica (3). Un grupo de casos descritos en la literatura
se han relacionado con diferentes tipos de cirugias vy,
por lo general, se diagnostica de forma incorrecta y
se clasifica erréneamente como un proceso infeccio-
so. Por lo tanto, el reconocimiento temprano de esta
entidad evitara limpiezas quirlrgicas innecesarias que
terminan empeorando la lesion. En pacientes con ante-
cedentes de pioderma gangrenoso, se recomienda una
intervencion rapida y menos traumatica con incisiones
pequefias, suturas sin mucha tensién y tratamiento
profilactico con corticoides y ciclosporina (3,6,7).

CASO CLiNICO

Mujer de 48 afios, con antecedentes de hipotiroidis-
mo autoinmune, intervenciones quirdrgicas multiples y
artrodesis por pie cavo y dedos en martillo. Después
de estas cirugias presentd una aparente infeccion pos-
tquirargica que fue tratada con miltiples esquemas de
antibiéticos (ATB) con escasa respuesta y cultivos nega-
tivos, por lo que fue catalogado como posible rechazo
al material de osteosintesis y se decidio retirarlo. Todas

estas cirugias causaron un sindrome de dolor regional
complejo con dolor neuropatico cronico en ambos pies
con un EVA entre 8-9/10 y una limitacién funcional se-
cundaria al dolor y multiples cicatrices quirlrgicas. Se
pautd secuencialmente pregabalina, opioides menores
y mayores a dosis medias-altas sin control analgésico,
por lo que se realizd radiofrecuencia pulsada del nervio
cigtico con un alivio del 80 % (EVA 1-2/10) de 3-4
meses de duracion. Finalmente, se implanté un sistema
de neuroestimulacion medular, consiguiendo una mejoria
clinica muy significativa y mantenida (EVA 1/10). Sin
embargo, 4 dias después del implante, desarrollé una
lesion necrética, pustulosa, eritematosa y dolorosa en
el drea quirdrgica lumbar con elevacion de reactantes
de fase aguda. Se trato inicialmente como una infeccion
quirdrgica, se tomaron varias muestras para el cultivo y
biopsias, se realizé una limpieza quirdrgica de la herida
y se establecié ATB de amplio espectro, pero, a pesar
de esto, las lesiones progresaron. Por lo tanto, ante la
mala respuesta, los resultados negativos de los cultivos,
el infiltrado inflamatorio neutrofilico y la necrosis obser-
vada en las biopsias de piel, se considero la posibilidad
de pioderma gangrenoso. En consenso multidisciplina-
rio se decidio interrumpir el ATB e iniciar corticoides
(prednisona) a 0,5 mg/kg/dia con una rapida mejora
analitica y clinica de la lesién (Figura 1). Se realizd un
estudio completo, excluyendo la presencia de enferme-
dades inflamatorias sistémicas, vasculitis o procesos
linfoproliferativos. Al iniciar con la reduccién de corti-
coides (< 20 mg prednisona/dia), aparecieron nuevas
lesiones en diferentes areas (region maleolar, antebrazo,
manos y cuello) con dolor intenso (EVA 9/10]) (Figura 2),
por lo que se asocio al tratamiento del PG varios tipos
de inmunosupresores de forma secuencial (metotrexa-
to, ciclosporina, infliximab, adalimumab, uztekinumab,
gammaglobulinas y finalmente anakinra). Con este Ultimo
tratamiento y la retirada del Sistema de neuroestimula-
cion se consiguio la desaparicion progresiva de todas las
lesiones inflamatorias de la piel.

Actualmente, la paciente se mantiene estable con
tratamiento inmunosupresor (anakinra y corticoides a
dosis bajas), tramadol/paracetamol y radiofrecuencia
pulsada del nervio ciatico periédicamente cada 4 meses.

Fig. 1. A: lesion en la zona lumbar a los 4 dias de la cirugia. B: lesion lumbar tras
limpieza quirdrgica y antibioticoterapia. C: lesién tras el inicio de corticoterapia.
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Fig. 2. Afectacion progresiva del pioderma gangrenoso: A: ombligo, B: manos, C: mama,
D: cuello, E: dedos, F: rodilla, G: lesion glutea sobre el generador, H: lesiéon tras retirada del
generador. |: Estudio histoldgico donde se observa un infiltrado neutrofilico severo con necro-
sis dérmica superficial que afecta los foliculos pilosos y se profundiza alcanzando el paniculo
adiposo. (HyE 4x), ampliacién y detalle del compromiso folicular.

DISCUSION

Las complicaciones inflamatorias no infecciosas des-
critas después de la implantacion de un sistema de neu-
roestimulacion estan infradiagnosticadas (0,1 %),
principalmente porque se incluyen en el diagnéstico
diferencial de las complicaciones (8,9). Las mas ha-
bituales son las reacciones de hipersensibilidad, estas
pueden manifestarse como dermatitis de contacto,
reacciones granulomatosas y reacciones a cuerpos
extrafios con formacion de células gigantes. En estos
casos, el estudio histolégico seréa esencial para diferen-
ciar una respuesta inflamatoria de un proceso infeccio-
so y el tratamiento definitivo consistira en la retirada
del sistema (10,11). Sin embargo, hasta la fecha de la
revision, no hay nada publicado sobre la aparicion de
un pioderma gangrenoso después del implante de un
sistema de neuroestimulacion medular. En el presente
caso, esto fue el factor desencadenante de la activa-
cion de una enfermedad inflamatoria de la piel que se
perpetud con muchos braotes cutéaneos dolorosos hasta
gue se consiguid un tratamiento inmunosupresor efec-
tivo y se retird el sistema. Probablemente, las lesiones
cutaneas iniciales después de las cirugias de los pies
también podrian haber sido una manifestacion de PG,
pero no seré posible saberlo porque no se realizé una
biopsia de las lesiones.

Concluimos que la implantacién de un sistema deneu-
roestimulacion medular fue el desencadenante de una
enfermedad inflamatoria de la piel que se diagnostico
y tratd correctamente gracias a un abordaje multidis-
ciplinario.
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Aproximadamente el 2-5 % de las mujeres reportan
durante el embarazo un consumo de marihuana; sin
embargo, este puede llegar a ser hasta del 15-28 %
entre mujeres jovenes, en poblaciones urbanas y so-
cioecondmicamente desfavorecidas (1,2).

Particularmente, el 34-60 % de las consumidoras de
marihuana contindan consumiendo durante el embara-
zo, ya que muchas mujeres creen que es relativamente
segura de usar durante el embarazo y menos costosa
que el tabaco (1-3). Un estudio reciente sefiald que el
18,1 % de las mujeres embarazadas que declararon
consumir marihuana en el Gltimo afio cumplieron con
los criterios de abuso de marihuana, dependencia o
ambos (4).

La evidencia actualmente disponible no sugiere una
asociacion entre el consumo de marihuana durante el
embarazo y la mortalidad perinatal, aunque el riesgo
de muerte fetal se puede aumentar modestamente. Un
metanalisis de 31 estudios observacionales y de casos
y controles encontro tasas similares de muerte peri-
natal (riesgo relativo [RR], 1,09; intervalo de confianza
[IC] del 95 %, 0,62-1,91), pero tasas de muerte fetal
mas altas (RR 1,74; IC del 95 %, 1,03-2,93) entre las
consumidoras de marihuana en comparacion con las
no consumidoras (5).

Ese mismo metanalisis no encontré asociacion entre
el consumo de marihuana solo y el aumento del riesgo
de peso al nacer inferior a 2500 g. Cuando los inves-
tigadores estratificaron el consumo de marihuana por
la cantidad utilizada, las mujeres que consumieron ma-
rihuana menos de una vez por semana no tuvieron un
mayor riesgo de dar a luz un bebé que pesara menos
de 2500 g (8,8 % vs. 6,7 %; RR, 1,22; IC del 95 %:
0,91-1,64). Sin embargo, las mujeres que consumie-
ron marihuana al menos una vez por semana tuvieron
significativamente mas probabilidades de dar a luz a un
bebé que pesaba menos de 2500 g (11,2 % vs. 6,7 %;
IC del 95 %, 1,44-2,45) (5).

En un reciente estudio de cohorte retrospectivo que
no formé parte del metanalisis, el riesgo de peso al
nacer menor que el percentil 10 fue modestamente
aumentado entre las consumidoras de marihuana des-
pués de que los investigadores ajustaran los factores
de confusion entre las no consumidoras de tabaco
(16,3 % vs. 9.6 %; odds ratio, 1,36; IC del 95 %:
1,09-1,69) y consumidoras de tabaco (20,2 % vs.
14,8 %; odds ratio, 1,21; IC del 85 %: 1,00-1,45) (6).

El metanalisis también encontré que las mujeres que
consumian marihuana al menos una vez por semana
tenian un mayor riesgo de parto prematuro antes de las
37 semanas de gestacion en comparacion con las que

consumian marihuana menos frecuentemente (10,4 %
vs. 5,7 %; RR, 2,04; IC 95 %, 1,32-3,17). Cuando los
investigadores estratificaron el consumo de marihuana
por el consumo concomitante de tabaco, el consumo
de marihuana por si solo no se asocié con un mayor
riesgo de parto prematuro; sin embargo, el uso de
ambas sustancias fue comparado con las mujeres que
no consumieron ninguna sustancia (11,4 % vs. 5,7 %;
RR, 1.,85; IC del 85 %, 1,21-2,81) (5).

Un estudio de cohorte retrospectivo publicado al mis-
mo tiempo que el metanalisis encontré que el riesgo
de parto prematuro entre las consumidoras de mari-
huana se observo solo entre las mujeres que también
consumieron tabaco (7). Por lo tanto, el consumo si-
multaneo de tabaco podria ser un mediador importante
para algunos resultados adversos del embarazo entre
las consumidoras de marihuana.

Teniendo en cuenta estos datos sobre la prevalencia
y los efectos del consumo de marihuana durante el
embarazo, el Colegio Americano de Obstetras y Gineco-
logos (ACOG, por sus siglas en inglés, American College
of Obstetricians and Gynecologists) ha publicado recien-
temente las siguientes recomendaciones y conclusiones
sobre el uso de marihuana durante el embarazo y la
lactancia (8]):

- Antes del embarazo y durante el embarazo tem-
prano se debe preguntar a todas las mujeres so-
bre el consumo de tabaco, alcohol y otras drogas,
incluyendo marihuana y otros medicamentos utili-
zados por razones no médicas.

- Las mujeres que informen sobre el consumo de ma-
rihuana deben ser asesoradas acerca de las preocu-
paciones sobre las posibles consecuencias adversas
para la salud del uso continuo durante el embarazo.

— Se debe aconsejar a las mujeres que estan emba-
razadas o contemplando el embarazo suspender
el consumo de marihuana.

— Se debe aconsejar a las mujeres embarazadas o
qgue contemplen el embarazo suspender el uso de
marihuana con fines medicinales a favor de una
terapia alternativa para la cual hay mejores datos
de seguridad especificos durante el embarazo.

- No hay datos suficientes para evaluar los efectos
del uso de marihuana en lactantes durante la lac-
tancia y, en ausencia de tales datos, se desacon-
seja el uso de marihuana.

En conclusién, debido a que los efectos del consumo
de marihuana pueden ser tan graves como los del taba-
quismo o el consumo de alcohol, la marihuana también
debe evitarse durante el embarazo.

CONFLICTO DE INTERESES

Hemos tenido en cuenta las instrucciones y las res-
ponsabilidades éticas y cumplimos los requisitos de au-
toria y declaramos la no existencia de conflicto de
intereses.
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Cada vez se torna mas necesario para los investiga-
dores conocer los indicadores a través de los cuales se
mide su produccion cientifica, pues son datos que inci-
den directamente en su carrera cientifica y académica.

La evaluacion no resulta sencilla de efectuarse, mas
aun con la ingente cantidad de publicaciones cientificas
gue se produce a nivel mundial y que aumenta expo-
nencialmente cada afio.

Tradicionalmente, el método mas utilizado para eva-
luar la calidad de un trabajo o de proyecto de investiga-
cion, o incluso la carrera investigadora de un candidato
para optar a gratificaciones, promociones o premios,
es el de la evaluacion hecha por los propios investiga-
dores o por pares (peer review] en el que el estatus del
investigador tiene un gran peso en la decision final (1).

Para que esa evaluacién sea objetiva y tangible,
se ha recurrido a los indicadores bibliométricos, de

manera que se puedan entregar datos cuantitativos
medibles respecto a la elaboracion de la evaluacion.

Los indicadores bibliométricos son datos numéricos-
calculados a partir de las caracteristicas bibliogréaficas
observadas en los documentos publicados en el mundo
cientifico y académico, y que permiten el analisis de ras-
gos diversos de la actividad cientifica, vinculados tanto
a la produccion como al consumo de informacion (2).

En relacion con la clasificacion de los indicadores,
la literatura entrega una variada tipificacion, la cual se
ajusta a las necesidades, conocimientos o disciplina de
los autores. En este caso, se muestra la clasificacion
realizada por Fernandez Cano y Bueno (sistematizada
por Vallejo [3]) por ser exhaustiva y detallada, la cual
es expresada en la Figura |.

En la actualidad, varios de estos indicadores resul-
tan conocidos para los investigadores, como el Indice
de productividad personal (que cuantifica el rendimien-
to de un investigador a través de sus publicaciones),
el Factor de impacto de una revista (que es la media
del nimero total de citas recibidas en un afio X por los
articulos publicados los dos afios anteriores, dividido
por el total de articulos publicados esos dos afios), o
el Indice de colaboracién (muy en boga estos dias, que
se define como la media de autores que participan en
articulos de investigacion [de una determinada revista,
institucién, disciplina, etc.]).

Indicadores
personales

sEdad de los
investigadores

sSexo de los
investigadores

sAntecedentes
personales

Indicadores de
productividad

sindice de
productividad
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Indicadores de

citacion

sindice de
obsolescencia
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citacion

Fig. 1. Clasificacion de indicadores biométricos.

Indicadores de
contenido

. Tematicos
. Descriptores

Indicadores
metodolégicos

eParadigma
adoptado
eTeoria desde la
que se trabaja
sDisefios
especificos
utilizados
*Riesgos
muestrales
eTécnicas de
analisis

315



316 CARTAS AL DIRECTOR

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 26, N.° 5, Septiembre-Octubre 2019

Sin embargo existen otros indicadores como el indice
de inmediatez (que permite medir cuan rapido es citado
un articulo y, por ende, cuéales son las revistas principa-
les/nucleares en una disciplina [media del nUmero tatal
de citas recibidas en un afio X por los articulos publica-
dos ese afio, dividido por el total de articulos publicados
ese afo]), el Indice de obsolescencia (que busca medir
el envejecimiento y la vida media de las publicaciones a
traves de los indices de Price o de Burton-Kebler) o el
Indice de aislamiento (que mide el aislamiento o apertura
de un pais a través del nimero de referencias que perte-
necen al mismo pais de origen de una revista), que son
poco conacidos por quienes se dedican a la investigacion.

Creemos que el conocimiento de estos u otros indi-
cadores por parte de los investigadores resulta de im-
portancia, no solo para comprender el funcionamiento y
aplicacion de las herramientas con las cuales es medido
su trabajo y tener en cuenta sus beneficios y limitacio-
nes, sino también para saber como generar estrategias
gue permitan aumentar la visibilidad de sus articulos, au-
mentar su impacto en la comunidad cientifica y académi-
ca y, de esta forma, también acrecentar las posibilidades
de obtener recursos para potenciar sus investigaciones
y mejorar su perfil de investigador. También puede ser
Util para determinar el valor de sus contribuciones de
investigacion a la direccion futura de la investigacion en
una institucion en particular, dependiendo de si tienen un
puntaje de impacto mas alto o mas bajo (4).

Para concluir, es fundamental mencionar que los in-
dicadores bibliométricos no representan la Gnica forma
de medir la contribucién y la excelencia de un investi-
gador, sino que es importante reconocer su influencia
actual dentro de su evaluacion. Por todo ello, por parte
de los cientificos es imperativo mantenerse al dia con
la evolucion de la ciencia de la bibliometria, en particu-
lar comprender las limitaciones y los usos apropiados
de los datos bibliométricos para poder utilizarlos de la
mejor manera posible (3).
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Muchas veces se utilizan los conceptos “ética”,
“deontologia” y “legislacion” como si se tratase de sino-
nimos; sin embargo, tienen definiciones, connotaciones
y aplicaciones muy distintas.

La palabra ética procede del griego ethos, que sig-
nifica “caracter” o “modos de ser”. La ética es una
reflexion critico-racional sobre la moral. La moral,
por otro lado, es el conjunto de normas, principios,
preceptos, etc., a partir de los cuales las personas
consideran una vida buena y justa. En base a la moral
establecemos los actos como correctos o incorrectos,
dictandose qué hacer y qué no hacer.

Ahora bien, puesto que no siempre revisamos nues-
tros principios, que no aportamos argumentos con-
vincentes, que incluso estos son dudosos o quedan
obsoletos, se hace necesario analizar cuidadosamente
esa moral para ver si mas alla de vigente es legitima.
Ese es, pues, el objetivo de la ética, a saber: desvelar
por qué una cierta moral deberia ser respetada, o por
qué una decision particular tendria que ser aceptada
o rechazada. De este modo, la ética no va buscando
tanto la accion u omision correctas, como los argu-
mentos que legitimen la decision. La ética busca la
universalidad de sus preposiciones, desea indagar si
“cualquier persona, independientemente de donde esté,
estaria dispuesta a aceptar una accion X determinada”.
Esta es la formula que proponia Kant con su imperativo
categorico: “yo no debo obrar nunca mas que de modo
gue pueda guerer que mi maxima se convierta en ley
universal” (1), que engloba acciones, pero sobre todo
razones, para actuar y de forma universalizable.

Por otro lado, tanto los codigos deontolégicos como
las legislaciones tienen como objeto la regulacion de
las conductas de las personas, ambas se centran en
el “déon” (deberes), y tienen como fundamento premi-
sas éticas: el respeto por la dignidad, la integridad, la
autonomia, etc., de las personas.

Los codigos deontologicos de una profesion deter-
minada hacen alusién al conjunto de normas, criterios,
valores, etc., que han de respetar y fomentar sus pro-
fesionales para poder guiar su actividad de manera
éticamente correcta. Por este motivo tienen un ca-
racter vinculante, pues obligan a que los profesionales
cumplan con lo que alli esta recogido.

La legislacion también tiene un caracter dedntico
al imponer reglas de conducta; sin embargo, no se
centran en un ambito especifico. La legislacién sanita-
ria hace referencia al @ambito de la Salud, en general,

y no se detiene en un d@mbito o colectivo profesional
especifico. Asi, en materia de derechos y obligaciones
de los pacientes y los profesionales sanitarios, la Ley
41,2002, de 14 de noviembre (2), viene a ser la nor-
mativa de referencia para todos los profesionales.

Una de las mayores diferencias entre los dos térmi-
nos es que los codigos deontolégicos los elaboran los
propios integrantes de la profesion (el colegio de Far-
macéuticos, de Médicos, etc.) mientras que las leyes
las proclaman los érganos y autoridades competentes.
Y la ética puede reflexionar criticamente sobre ambos
productos.

El ejemplo del intrusismo nos permite ver de qué
modo se concretan dichos conceptos en la praxis me-
dica, asi como sus diferencias y sus connotaciones.

Partimos de la premisa de que es éticamente exigi-
ble que la asistencia sanitaria pivote en el respeto a la
persona, a sus decisiones autbnomas, evite dafios, y
busque el mayor beneficio para el paciente. Esto deberia
éticamente ser asi incluso careciendose de normativa
juridica que lo regulase. Dificilmente seria universaliza-
ble una decision por parte de un profesional sanitario
qgue tuviese como caracteristicas basicas la renuncia
a ese modelo asistencial. De este modo, seria un com-
portamiento ético condenar el intrusismo en tanto que
engafo al paciente con el ocultamiento o disimulo de su
profesionalidad e idoneidad. Se trataria de una relacion
asistencial fraudulenta, ademas del riesgo significativo de
mala praxis, etc. Y dado que es una cuestion ética, la
de preservar el prestigio y confiabilidad de los pacientes
en la profesion, nuestro deber (deontologia) consistiria
precisamente en su denuncia, y desde la reivindicacion
de un trato y cuidado digno del paciente que confia en el
saber hacer de los profesionales.

Esa necesidad de denuncia y de delito queda tipifica-
da en el Cédigo Penal, articulo 403, siendo considerado
como una falta grave: “el que ejerciere actos propios de
una profesién sin poseer el correspondiente titulo aca-
démico expedido o reconocido en Espafia de acuerdo
con la legislacion vigente, incurrira en la pena de multa
de doce a veinticuatro meses”. Por otro lado, y ponien-
do el ejemplo de la profesion de medicina, el Cadigo de
Deontologia Médica (3), en el articulo 24 sefala ese
imperativo: “los actos médicos especializados deben
guedar reservados a los facultativos que posean el ti-
tulo correspondiente”. En cuanto a la legislacion, la Ley
44 /2003, de 21 de noviembre, de ordenacién de las
profesiones sanitarias (4) regula los aspectos basicos
de las profesiones sanitarias y reivindica en el articulo
4.2 que “el ejercicio de una profesién sanitaria, por
cuenta propia o ajena, requerira la posesion del corres-
pondiente titulo oficial que habilite expresamente para
ello”, por lo que indirectamente rechaza a cualquier
profesional que quiera ejercer la profesion sin debida
acreditacion. Todo lo cual ya se reclamaba mediante
decretos, como el Real Decreto 9311995, de 9 de
junio o el Real Decreto 127,/1984, de 11 de enero.
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En conclusién, nuestra obligacién ética es conde-
nar el intrusismo por el respeto que se merecen los
pacientes y la propia profesién. Nuestra obligacion
deontologica, sea a nivel de codigos como de legisla-
cion, es rechazarlo y denunciarlo por el cumplimiento
de unas normas vinculantes positivizadas. En todos
los casos hablamos de “deberes”, pero por motivos
algo distintos.
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