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La medicina personalizada: ;metaverso o realidad?
Personalised medicine: metaverse or reality?

La variabilidad interindividual en la eficacia y seguridad de los farmacos es un determi-
nante clave en el uso, regulacion y retirada del mercado de los mismos, y un cuello de
botella en el desarrollo de nuevos agentes terapéuticos. Dicha variabilidad se conoce desde
el comienzo de la medicina, pero la comprension de su origen es mas reciente, asi como
el aumento del interés por vencer los problemas de ella derivados. La variabilidad en la
respuesta a un medicamento sigue siendo en la actualidad uno de los mayores retos de
la medicina.

La mayoria de las veces un medicamento es eficaz en una amplia poblacién de pacientes
mientras que en otro grupo se va a producir un fallo terapéutico, bien por falta de efica-
cia o aparicion de reacciones adversas medicamentosas (RAM) que obligan a la retirada
del tratamiento. Las tasas de eficacia de los farmacos varian en gran medida entre los
diferentes grupos de farmacos, situandose, por ejemplo, en torno al 80 % en el grupo de
los analgésicos (1). De hecho, entre un 20-75 % de los pacientes no van a responder de
manera satisfactoria al tratamiento.

La variabilidad interindividual depende, entre otros factores, de la contribucién combinada
de multiples variaciones genéticas con efectos independientes que, colectivamente, produ-
cen un fenotipo identificable de susceptibilidad a una enfermedad o perfil de respuesta de
un farmaco (2). Las variaciones en la secuencia que codifica dianas terapéuticas, enzimas
metabolizadoras de farmacos y transportadores pueden afectar la eficacia y/o seguridad
de los farmacos, y causar respuestas variables en pacientes diferentes.

Teniendo en cuenta esta gran variabilidad de respuesta de los medicamentos, desde
principios del siglo xxi surge la necesidad de potenciar la denominada “medicina persona-
lizada”, de tal manera que si nos remontamos a los inicios de la medicina individualizada,
nos encontramos el 15 de enero de 2001 en portada de la revista TIME el siguiente titular:
“Drugs of the future. Amazing news medicines will be based on DNA. Find out how they
will change your life”, e indagando en su interior leemaos otro titular “premonitorio”: “The
workhorse of the genomic medicine”. En aquellos tiempos, coincidiendo con el inicio de mi
carrera como farmacologa clinica, empezaban a ilusionarme con estos titulares tan alen-
tadores y esperanzadores sobre la medicina personalizada.

Pasan unos pocos afios y, en 2006, la Agencia Europea del Medicamento (EMA, del
inglés “European Medicines Agency’) define la farmacogenética como “el estudio de las varia-
ciones en la secuencia de DNA en relacion a la respuesta farmacologica” mientras que la
farmacogenomica es considerada como el “estudio de las variaciones de las caracteristicas
del DNA y del RNA en relacién con la respuesta a farmacos” (3). La farmacogenética y la
farmacogendmica surgen como dos disciplinas que emplean la investigacion genética para
mejorar el tratamiento de los pacientes, pero a diferentes niveles (4).

Es por ello que pensaramos que con la aplicacion de la farmacogenética en la practica
clinica habitual se consiguiese emplear la informacién genotipica del paciente para seleccio-
nar el tratamiento mas adecuado, realizar un buen ajuste de la dosis y/o prevenir la apa-
ricion de reacciones adversas (8], reduciendo el riesgo para los pacientes y disminuyendo
el periodo de tiempo que se tarda en seleccionar el farmaco adecuado y la dosis eficaz. La
medicina personalizada reconoce que cada paciente es Unico y que no existe una respuesta
uniforme al tratamiento. Por este mativo, y mediante pruebas especificas, se puede predecir
cémo va a responder un determinado paciente a un tratamiento y se pensaba que el clinico
pudiese escoger el tratamiento mas adecuado para el sujeto, asi como la dosis y duracion
del mismo, tal y como menciona nuestra amiga y compafiera, la Dra. Peir6 y cols.en su
articulo, introduciendo a este ajuste un factor mas, el sexo, que presagia un nuevo enfoque
del manejo del dolor con opioides (B).

Pero pasaron los afos y el avance en este campo llegé con las nuevas terapias molecula-
res dirigidas a cada paciente con unas caracteristicas determinadas. El descubrimiento y el
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desarrollo de nuevas terapias moleculares se basoé en la identificacion de dianas biologicas
criticas en las células normales, pero que suelen estar mutadas o sobreexpresadas en los
sujetos con una determinada enfermedad. La actividad de estas dianas puede modularse
por inhibicién o estimulacién en el caso de una enzima, o mediante un antagonista o ago-
nista en el caso de un receptor. El primer paso para el desarrollo de un nuevo farmaco es,
por tanto, elegir correctamente una diana y la farmacogenémica ayuda en la identificacion
y validacion de nuevas dianas farmacologicas a partir de las que se pueden identificar
nuevos candidatos (7.8), asi como a seleccionar los candidatos farmacolégicos con mayor
probabilidad de ser bien tolerados en humanos (9.10).

En el desarrallo clinico de un farmaco se deben diferenciar los estudios farmacogeno-
micos de eficacia (Utiles para estratificar a los pacientes) de los de seguridad (11). Las
estrategias de estratificacién en base a determinados polimorfismos se utilizan para evaluar
la respuesta en subgrupos de pacientes, es decir, para enriquecer la poblacién de pacientes
con mayor probabilidad de responder al tratamiento. La identificacion de factores de riesgo
geneticos para reacciones adversas graves podria reducir su incidencia.

La farmacogenémica no es siempre necesaria en todos los casos, pero si se ha demos-
trado su utilidad en los casos donde el paciente no alcanza la eficacia necesaria o aparecen
eventos adversos graves. La prescripcion guiada a través de la farmacogenémica puede
mejorar el resultado clinico rapida y satisfactoriamente. Actualmente, a pesar del gran
avance en el conocimiento de la farmacogenémica, su aplicacion a la practica clinica para
la toma de decisiones progresa mas lentamente. La promesa de la farmacogenémica para
desentrafiar la base genética de la variabilidad individual en la respuesta a los farmacos, se
basa en el éxito de la farmacogenética en el establecimiento de las relaciones causales entre
los polimorfismos y las respuestas individuales a farmacos. Afadir las pruebas genéticas a
los sistemas de solicitud y registro de muestras incrementa la disponibilidad de los clinicos
de este tipo de pruebas y puede asi extender su uso. Se espera por tanto que los clinicos
tengan un mayor acceso a las pruebas genéticas, y que de este modo se implementen en
la préactica clinica, en beneficio de los pacientes. Sin embargo, este proceso es lento debido,
en gran parte, a la falta de directrices especificas sobre como ajustar los medicamentos
basandose en los resultados de las pruebas farmacogenéticas (12).

El futuro de la medicina personalizada encaja en los sistemas de “big data”, teniendo
en cuenta modelos predictivos compuestos por multiples variantes, expresion de genes y
factores ambientales. Analizando los genes de una persona a través de los “macrodatos”,
se puede aplicar de forma individual una medicina preventiva mucho mas eficaz, con un
disefio de tratamientos a la carta adaptados a cada paciente, consiguiendo ese suefio que
hace ya unos cuantos afios nos empezamos a creer.

Dolores Ochoa Mazarro
Servicio de Farmacologia Clinica y Unidad del Dolor. Hospital Universitario La Princesa.
Universidad Auténoma de Madrid. Madrid. Esparia

Correspondencia: dochoa@iis-pricesa.org
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Gonalgia crénica: en busca de soluciones
Chronic gonalgia: in search of solutions

L. Canovas Martinez

Unidad del Dolor. Complejo Hospitalario Universitario de Orense. Orense, Esparia

El dolor crénico de rodilla por osteoartritis es un
problema con una prevalencia muy elevada en deter-
minadas poblaciones que incluyen pacientes obesos y
de edad avanzada (1). Shaikh y cols. (2) tienen como
objetivo, en este estudio, evaluar los resultados de la
neuralisis quimica de los nervios geniculados en una
serie de pacientes con dolor cronico de raodilla. Para
ello realizan un estudio observacional de cohortes en
una poblacion que incluye individuos con indice de masa
corporal (IMC]) alto, en tratamiento con opioides, dolor
postartroplastia de rodilla y falta de respuesta a la
radiofrecuencia térmica (RFT) de nervios geniculados.

Todos los pacientes seleccionados habian sido some-
tido previamente a bloqueos pronéstico de los nervios
geniculados con 0,5-1 ml de bupivacaina al 0,5 % docu-
mentando un alivio del dolor del 50 %.

Se utilizé la fluoroscopia para control de imagenes.
Las dianas terapéuticas fueron: nervio geniculado supe-
romedial, rama articular terminal del nervio del vasto
medial, nervio geniculado superolateral, ramas articula-
res terminales del nervio peroneo comun y nervio geni-
culado inferomedial. El agente neurolitico utilizado fue
fenol acuoso al 6 % con un volumen medio de 0,79 ml
(0,36-1,74) en cada nervio.

En relacion con la técnica utilizada, hay que tener en
cuenta una serie de consideraciones. A pesar de que
la fluoroscopia es la guia radiologica mas usada en la
literatura para el abordaje de los nervios geniculados,
la ecografia toma cada vez mas peso y son varios los
autores que proponen el uso de ultrasonidos como
meétodo de eleccion para realizar el bloqueo de los ner-
vios geniculados (3.4). La utilizacion del ultrasonido es
ideal, dado que hay una alta variabilidad en el recorrido
de los nervios geniculados, como muestran los estudios
de anatomia; nos da una imagen en tiempo real de teji-
dos blandos y avance de la aguja y, ademas, se elimina
el riesgo de radiacion y lesion de las arterias genicula-
das. Otra razén para usar ecografia son los pacientes
con gonalgia persistente después de una artroplastia,
porque el recorrido de los nervios geniculados puede
cambiar después de la cirugia, siendo impredecible su
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ubicacion después de la reinervacion (3). También es
importante tener en cuenta la complejidad de la iner-
vacion sensitiva de la rodilla, de hecho, el nervio para
el musculo vasto medial, al igual que los nervios para
el vasto lateral e intermedio, poseen caracteristicas
mixtas. Este factor intrinseco tiene un papel fundamen-
tal sobre el nivel en el que deberan ser aplicados los
tratamientos ablativos, circunscritos a segmentos dis-
tales del nervio, concentrandose en la porcion sensitiva
del nervio, preservando asi el componente motor de
la estructura nerviosa, para una mayor seguridad (B).

Con respecto al blogueo pronéstico realizado en los
pacientes antes de la neurdlisis, coincide con lo publica-
do en la mayoria de los estudios de RFT de los nervios
geniculados: realizacion previa de un bloqueo diagnos-
tico positivo (descrito como una mejoria mayor al 50 %
del dolor basal) usando diferentes dosis de anestésico
local. Sin embargo, hay estudios que describen posibles
falsos positivos (7] incluso con volimenes de 0,5 ml,
pudiendo comprometer la selectividad del bloqueo (8).
Otros consideran que los blogueos previos a la RFT
no mejoran la tasa de éxito después de la ablacion
(7). Los blogueos diagnésticos generan controversia
excepto para descartar dolores referidos a la articula-
cion (9). Se echa de menos un enfoque de estimulacién
nerviosa, con repuesta sensitiva adecuada y ausencia
de respuesta motora previa al blogueo.

Si bien el fenol es un agente neurolitico con propie-
dades anestésicas, las preparaciones acuosas de fenol
son agentes muy potentes y de gran difusion. El fenol
mezclado con glicerina es viscoso e hiperecogénico, lo
gue permitiria una difusién lenta, con resultado de un
patrén de propagacion muy limitado que se mantiene
en el lugar de la inyeccion y cuya difusién seria contro-
lable por ecografia. Esta difusion no controlada podria
llevarnos a efectos no intencionados (10).

En la literatura publicada sobre la denervacion de
las grandes articulaciones no se considera necesario
una denervacion total por el riesgo de articulacion de
CHARCQOT (11). Revisiones recientes sobre la dener-
vacion de la rodilla apoyan la eficacia analgésica de la
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denervacion parcial (12). La cuestién que queda seria
definir la combinacion 6ptima de las ramas articula-
res seleccionadas para la méaxima eficacia analgésica y
mayor seguridad (11).

Cerca del 50 % de los participantes de este estudio
reportaron una reduccién del dolor > al 50 %, con un
porcentaje inferior en pacientes postartroplastia, una
percepcion de mejoria por parte del paciente (PGC-1) de
muchisimo mejor o mucho mejor y una reduccion en el
consumo de opioides. Los efectos indeseables descri-
tos fueron menores y limitados en el tiempo.

Este articulo propone la utilizacion de agentes neurali-
ticos en los nervios geniculados como alternativa a otras
tecnicas ablativas, en aquellos pacientes con gonalgia
severa después de una artroplastia, indice de masa cor-
poral alto y en aquellos que no han respondido a la RFT.
Destacan la eficacia analgésica duradera de esta téc-
nica con un ahorro en tiempo y costes. A pesar de los
buenos resultados en eficacia analgésica, este estudio
deberia ser validado de forma prospectiva, controlada y
aleatorizada con el objetivo de determinar el volumen y
concentracion mas adecuado del fenal, la duracion del
efecto y la mejoria funcional de los pacientes.

Teniendo en cuenta la complejidad de la inervacion
de la articulacién de la rodilla y la dificultad que supone
el tratamiento del dolor cronico, se convierte en fun-
damental la individualizacion del tratamiento segun el
tipo de paciente.
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Nuestra amiga la grasa
Our friend fat

C. Goicoechea Garcia
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Que los lipidos juegan un papel fundamental en Ia
estructura de la membrana celular lo aprendemos ya
desde el colegio. Que son los principales (o casi) segun-
dos mensajeros celulares, implicados en numerosas
rutas de sefalizacién, lo sabemos al llegar al grado
(algunos de ustedes, a la licenciatura...). Mucho mas
recientemente entraron en nuestras vidas las “balsas
de lipidos” (o rafts, en inglés), unas regiones especia-
lizadas, enriquecidas en fosfolipidos y proteinas, que
desempefian un papel crucial en la segregacion y con-
centracion de proteinas especificas involucradas en
multiples funciones fisiolégicas, incluida, si, la nocicep-
cion.

Pues ultimamente parece que la grasa, los lipidos
y su familia, estan de moda en el mundo de la noci-
cepcién. Se publican numerosos trabajos que estudian
no solo aspectos fisiopatolégicos (mencion especial a
este articulo de un grupo de la Universidad de Alcala
de Henares, de Madrid, valorando su potencial como
marcadores biolégicos [1]) sino también ya como herra-
mientas farmacologicas para distintos tipos de dolor.

Hace unos 5 afios se evidencio la relacion entre la
adiponectina y la respuesta inflamatoria y nociceptiva.
Animales KO para adiponectina (es decir, ratones que
carecian de esta sustancia que fabrican los adipocitos)
mostraban unos niveles de hipersensibilidad térmica
mayores que sus controles, con niveles normales de
adiponectina (2). Concluian estos investigadores que
la adiponectina inhibia la actividad de las neuronas del
ganglio de la raiz dorsal, pero también la de la microglia
espinal, sugiriendo un papel como diana farmacolégica
en dolor neuropatico.

El grupo de Fang y cols. presenta en el Gltimo nime-
ro de Mediators of Inflammation (3) unos resultados
con un analogo de adiponectina que son ciertamente
interesantes. Al tratarse de una hormona, la disponi-
bilidad farmacolégica de la adiponectina es limitada, lo
que llevo a estos investigadores a emplear un analogo
(AdipoRon) y estudiar su efecto en concreto sobre la
actividad microglial en un modelo de dolor neuropati-
co por ligadura del nervio ciatico. Tras confirmar que
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efectivamente AdipoRon disminuia la alodinia mecéa-
nica, comprobaron que, ademas, disminuia el nime-
ro de células microgliales y la cantidad de TNF. Los
investigadores proponen que el efecto de AdipoRon se
debe, al menos en parte, a su capacidad para regular
el proceso de polarizacion de la microglia, limitando
el paso del estado antinflamatorio al proinflamatorio.
Aunque, una vez mas, los autores se “olvidan” de
incluir a hembras en sus estudios, lo que limita la apli-
cabilidad clinica de sus resultados, este trabajo abre
la puerta a profundizar en un posible uso terapéutico
de estos analogos de adiponectina para el abordaje
del dolor neuropético.

El otro trabajo que me gustaria presentarles (4) bus-
ca identificar la utilidad farmacolégica de la lipoxinaA4
(LXA4) en el dolor inflamatorio. LXA4 se sintetiza a
partir del 4cido araquidénico, un acido graso polinsatu-
rado que forma parte de las membranas celulares. Se
genera a través de la via metabdlica de la lipoxigenasa
y, a diferencia de otros eicosanoides proinflamatorios,
como las prostaglandinas y los leucotrienos, actla
como un mediador antinflamatorio y favorece la reso-
lucién de la inflamacién. Aunque el estudio va dirigido a
relacionar la inflamacion producida por el titanio de las
protesis con el uso de la LXA4, sus resultados podrian
ser extrapolables a otras situaciones de dolor inflama-
torio. El primer resultado relevante es que su efecto
antinflamatorio resulté ser dosis-dependiente, lo que
siempre es una buena noticia para un posible uso cli-
nico. El efecto antihiperalgésico (tanto mecanico como
térmico) se vio acompafiado de una disminucion en el
reclutamiento de leucocitos, la produccién de citocinas
y la activacion de NF-kB en macrofagos. Un resultado
muy interesante (por una posible extrapolacion a otros
tipos de dolor) es la coexpresion del receptor de LXA4
(ALX/FPR2] y del receptor TRPV1 en neuronas senso-
riales nociceptivas, y que LXA4 fue capaz de disminuir
respuesta neuronal. Un resultado similar se obtuvo con
respecto al receptor TRPA1. Ademas, y muy relevante
desde el punto de vista clinico, es el dato de que LXA4
no provoco ningun dafio ni a nivel renal ni hepatico.
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Estos son solo dos de los numerosos articulos que
estan apareciendo recientemente valorando la posibi-
lidad de modular farmacolégicamente la nocicepcion y
el dolor, actuando sobre la funcién lipidica, muy rela-
cionada con la regulacién pro/anti-inflamacion celular.

Tal vez ha llegado el momento de mirar a la grasa
con otros ojos... Al menos desde el punto de vista de
la nocicepcion.
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el grado de satisfaccion de los
pacientes y/o cuidadores con el tratamiento de citra-
to de fentanilo transmucosa en la gestion de las cri-
sis de dolor irruptivo oncolégico en términos de facilidad
de uso.

Meétodos: Se realizd un estudio observacional, pros-
pectivo y multicéntrico con 48 pacientes sometidos
a tratamiento de mantenimiento con opioides para el
dolor crénico basal provocado por el cancer y que, ade-
mas, sufrian crisis de dolor irruptivo para las que esta-
ban recibiendo tratamiento con citrato de fentanilo. La
variable principal del estudio fue el grado de satisfaccion
de los pacientes y/o sus cuidadores con el citrato de
fentanilo en el manejo de las crisis de dolor irruptivo
oncolégico, evaluadas mediante cuestionarios Escala
Visual Analégica (EVA).

Resultados: El 90,6 % de los pacientes/cuidado-
res muestran un elevado grado de satisfaccion con el

Folgueira Hernandez B, Brozos Vazquez EM, Camara Vicario JC, Olay
Gayoso L, Gonzalez Gragera MB, Higuera Gomez O, Ramirez Daffos B
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ABSTRACT

Objective: To assess the degree of satisfaction of
patients and/or caregivers with transmucosal fentanyl
citrate treatment in the management of breakthrough
cancer pain crises in terms of ease of use.

Methods: An observational, prospective and multi-
center study was carried out with 48 patients under-
going maintenance treatment with opioids for baseline
chronic cancer pain and who, in addition, suffered
breakthrough pain crises for those who were receiving
treatment with fentanyl citrate. The main variable of
the study was the degree of satisfaction of the patients
and/or their caregivers with fentanyl citrate in the man-
agement of breakthrough cancer pain crises, evaluated
by means of Visual Analogue Scale (VAS) questionnaires.

Results: 90.6 % of patients/caregivers show a high
degree of satisfaction with the use of fentanyl citrate
in terms of ease of use (mean VAS value of 8.2). For

its part, both the general assessment by the patients/
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empleo de citrato de fentanilo en términos de facilidad
de uso (valor medio EVA de 8,2). Por su parte, tanto
la valoracién general por parte de los pacientes/cui-
dadores como por parte de los sanitarios ha sido muy
positiva (valor medio EVA 7,7).

Conclusiones: El citrato de fentanilo es una terapia
facil de usar y eficaz para el tratamiento de las crisis
de dolor irruptivo oncolégico, con amplia aceptacion
tanto por parte de pacientes y cuidadores como de los
profesionales sanitarios.

Palabras clave: Citrato de fentanilo, dolor irruptivo
oncolagico, cuestionario EVA, crisis irruptivas, trata-
miento transmucosa.

INTRODUCCION

El dolor es uno de los sintomas mas comunes rela-
cionados con el cancer y su tratamiento (1). La preva-
lencia de este evento varia desde el 39 % de los pacien-
tes que siguen un tratamiento con intencion curativa,
hasta el 66-80 % de los pacientes en estado avanzado
o terminal de su tumor (2.3).

Debido a las caracteristicas propias del dolor irrup-
tivo oncologico, el control analgésico requiere de far-
macos de accién réapida, con una duracion de efecto
corta y faciles de administrar. Actualmente, el farmaco
de eleccion para el tratamiento de estos episodios es
el fentanilo, el cual dispone de una amplia variedad de
sistemas de dosificacion: transmucosa oral, en compri-
midos bucales, via sublingual, via intranasal, via intra-
nasal en solucién acuosa tamponada y via intranasal en
matriz de pectina (4-6).

Dadas las caracteristicas particulares del fentanilo,
la tasa de absorcion del medicamento depende de la
via de administracion. Asimismo, la formaciéon reque-
rida para la correcta administracion de la dosis, tanto
por parte del paciente como del cuidador o personal
de enfermeria, sera mas sencilla cuanto mayor sea la
facilidad de uso del medio de administracion, y esto
tendré su impacto en el control eficaz del dolor. Por
ello, la facilidad de uso puede servir como medida de
la satisfaccion con el tratamiento. Por esta razon se
planteé este estudio observacional, prospectivo y multi-
centrico en el que se abord6 la satisfaccion del paciente
y/ 0 cuidador, del personal investigador con el citrato de
fentanilo transmembrana en términos de facilidad de
uso, asi como del indice de satisfaccion general con la
terapia y el grado de control analgésico logrado.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio observacional, prospectivo y
multicéntrico con 48 pacientes sometidos a tratamien-
to de mantenimiento con opioides para el dolor crénico
basal provocado por el cancer y que, ademas, sufrian

4 )

caregivers and by the healthcare professionals has been
very positive (mean VAS value 7.7).

Conclusions: Fentanyl citrate is an easy-to-use and
effective therapy for the treatment of breakthrough can-
cer pain crises, widely accepted by both patients and
caregivers as well as health professionals.

Key words: Fentanyl citrate, breakthrough cancer pain,
EVA questionnaire, breakthrough seizures, transmuco-
sal treatment.

crisis de dolor irruptivo para las que estaban recibien-
do tratamiento con citrato de fentanilo. El periodo de
recogida de datos del estudio comenzo el 24 de junio
de 2020 y finalizé el 10 de diciembre de 2021.

Los criterios de inclusion de los pacientes del estu-
dio fueron los siguientes: edad superior a 18 afios y
estar bajo tratamiento de mantenimiento con opioides
para el dolor crénico basal provocado por céncer y
bajo tratamiento con citrato de fentanilo transmucosa
para el tratamiento de las crisis de dolor irruptiva. Por
su parte, como criterios de exclusién se establecieron
los siguientes: hipersensibilidad al citrato de fentanilo,
pacientes bajo tratamiento simultaneo con inhibidores
de la monoamina-oxidasa (IMAQO), existencia de cual-
quier tipo de dolor agudo distinto al irruptivo oncologico,
asi como mujeres embarazadas o pacientes aquejados
de depresion respiratoria.

La variable principal del estudio fue el grado de satis-
faccion de los pacientes y/o sus cuidadores con el
citrato de fentanilo en el manejo de las crisis de dolor
irruptivo oncologico evaluadas mediante cuestionarios
EVA. Como objetivos secundarios se han estudiado las
siguientes:

- Cuantificar, mediante el uso de una escala visual
analdgica (EVA), el grado de satisfaccion general
con el tratamiento con CFT en el manejo de las
crisis irruptivas de dolor oncolégico, tanto por par-
te del paciente o su cuidador, como por parte del
meédico o del personal de enfermeria.

- En los pacientes tratados con una forma farma-
céutica de CFT que incluya un aplicador, evaluar la
satisfaccion con la modulabilidad en el manejo de
las crisis irruptivas de dolor oncolégico mediante
una escala EVA, tanto por parte del paciente (o su
cuidador, si no le es posible al paciente), como por
parte del médico o del personal de enfermeria.

- Describir la evolucién de la intensidad y frecuencia
de las crisis irruptivas de dolor, asi como el grado
de control analgésico conseguido con CFT.

- Determinar la tolerabilidad de CFT.

Ademas, se ha estudiado mediante la prueba de

Wilcoxon la relacion entre el grado de satisfaccion de la
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terapia con citrato de fentanilo en términos de facilidad
de uso. Por otro lado, no se ha requerido un grupo con-
trol ni han sido requeridas técnicas de aleatorizacion
ni enmascaramiento de los tratamientos, debido a que
Unicamente se han incluido pacientes que participaban
en el estudio siguiendo la practica clinica habitual, reco-
giendo los datos a modo descriptivo.

El analisis de las variables se ha realizado del siguien-
te modo:

— Se evaluara la proporcién de pacientes o de sus
cuidadores que estan satisfechos con el tratamien-
to con CFT en el manejo de las crisis de DIO, en
términos de su facilidad de uso. La facilidad de uso
se medira mediante una EVA, y se considerara que
un paciente esta satisfecho con la facilidad de uso
de CFT si la puntuacion en la EVA de facilidad de
uso es mayor o igual que 5.

- El grado de satisfaccion general sobre la utilizacién
de CFT en el manejo de las crisis irruptivas de
dolor oncolégico, tanto del paciente o de su cuida-
dor como del médico o del personal de enfermeria,
se mediran mediante una EVA.

— En los pacientes tratados con una forma farmaceéu-
tica de CFT que incluya un aplicador, el grado de
satisfaccion con la modulabilidad, tanto del pacien-
te o de su cuidador como del médico o del perso-
nal de enfermeria, se medira también mediante
una EVA.

— La evolucion de la intensidad se medira mediante
la puntuacion en una EVA de la intensidad del dolor
de cada crisis irruptiva. A su vez, el nimero de
EVA respondida servira para valorar la frecuencia
de las crisis de dolor y su evolucién durante la
participacion del paciente en el estudio.

— El grado de contral analgésico conseguido con CFT
se analizara cuantificando el nimero diario de com-
primidos, peliculas bucales o pulverizaciones con-
sumidas de CFT con relacion al numero diario de
crisis de DIO. La tolerabilidad de CFT se evaluara a
través de las reacciones adversas graves.

Los centros hospitalarios participantes del estudio
fueron los siguientes: Hospital Clinico Universitario de
Santiago de Compostela, Hospital Son Llatzer, Hospital
Universitario Central de Asturias, Hospital Universita-
rio Puerta del Mar, Hospital Universitario de Navarra,

Hospital Universitario La Paz, Hospital Universitario de
Burgos y Hospital Universitario Fundacion de Alcorcon.
El estudio ha sido clasificado por la AEMPS como EPA-
SP de acuerdo con la Orden SAS/3470/2008 y ha
recibido la autorizacion de las comunidades auténomas.
Ademas, todos los pacientes dieron su consentimiento
informado y la totalidad del estudio se ha realizado bajo
los principios de la Declaracion de Helsinki, asi como de
acuerdo con la normativa aplicable a estudios observa-
cionales y a la Buena Practica Clinica.

RESULTADOS

Los 48 pacientes que comenzaron el estudio se dis-
tribuyeron entre los siete centros hospitalarios men-
cionados en la Tabla |. Dos pacientes fueron excluidos
del estudio debido a que no habian estado recibiendo
tratamiento de mantenimiento con opioides para el
dolor crénico basal provocado por cancer, constando
de un tamafo muestral final de 46 pacientes. No se
ha requerido grupo control ni el empleo de técnicas de
aleatorizacion ni enmascaramiento de los tratamientos.

Respecto a la satisfaccion de pacientes y/o cuida-
dores con el tratamiento con citrato de fentanilo en el
manejo de las crisis de dolor irruptivo oncolégico en
términos de facilidad de uso, el 63,04 % de los pacien-
tes del estudio estan satisfechos con el tratamiento
(puntuaciones del EVA iguales o superiores a 9), tal y
como se ilustra en la Tabla Il. Ademas, el 81,25 % de
los pacientes reportan valores de EVA iguales o supe-
riores a 8, lo cual es indicativo de un alto grado de
satisfaccion con el tratamiento (Tabla Il).

Por su parte, el estudio del grado de satisfaccion
de los profesionales sanitarios respecto al empleo de
citrato de fentanilo en el manejo de las crisis de dolor
irruptivo oncolégico muestra que estos se encuentran
satisfechos con la modulabilidad en el manejo de las
crisis de dolor irruptivo en un 93,34 % de los casos.
Ademas, el 59,09 % de los sanitarios reportan valo-
res iguales o superiores a 8 en la escala EVA. En
cuanto a los resultados reportados por los pacientes
en esta variable, se observa un menor grado de satis-
faccién, comparado con los profesionales sanitarios
(Tabla 11).

TABLA |

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES ENTRE LOS DIFERENTES CENTROS MEDICOS PARTICIPANTES

Centro hospitalario Pacientes reclutados | Pacientes excluidos | Pacientes del estudio

Hospital Clinico Universitario de Santiago 10 (20,8) 0 (O) 9(18,8)

Hospital Universitario de Navarra 18 (37.5) 1(2,1) 17 (35,59)

Hospital Son Llatzer 3 (6,2) 0 (0O) 3 (6,2)

Hospital Universitario Central de Asturias 5(10,4) 0 (0) 5 (10,4)

Hospital Universitario de Alcorcén 3(6,2) 1(2,1) 3 (6.2)

Hospital Universitario Puerta del Mar 4 (8,3) 0 (0O) 4 (8,3)

Hospital Universitario de Burgos 5(10,4) 0 (0O) 5(10,4)

Total 48 (100) 2 (4,2) 46 (95,8)




ESTUDIO OBSERVACIONAL, PROSPECTIVO Y MULTICENTRICO SOBRE EL USO DE CITRATO DE FENTANILO TRANSMUCOSA
EN LA PRACTICA CLINICA HABITUAL PARA EL CONTROL DE LAS CRISIS DE DOLOR IRRUPTIVO EN PACIENTES ONCOLOGICOS 75

TABLA Il
DISTRIBUCIQN DE LAS VARIABLES REPORTADAS POR LOS PACIENTES Y LOS PROFESIONALES SANITARIOS
EN RELACION CON LA FACILIDAD DE USO DEL CTF DURANTE LAS CRISIS DIO Y EN LA MODULABILIDAD
DE LAS MISMAS

Facilidad de uso Satisfaccion Satisfaccion general Modu/gbi/idad* en gl enMg/dg,/’ZglgfclJaze
EVA | CTF en el manejo | general con el CTF| sobre uso del CTF manejo de .Ias crisis 1as crisis de DIO
de DIO (%) (%] (pacientes) (sanitarios) (%) de DIO (pacientes) (%) o) ()
0 0 @] 0 0 @]
1 0 @] @] 0 @]
2 3,12 3,33 0 7,14 @]
3 3,12 3,33 0 @] @]
4 3,12 0 0 0 @]
5 @] 13,33 8,33 7,14 9,09
6 3,12 0 13,89 7,14 13,64
7 6,25 10 11,11 7,14 18,18
8 34,38 30 11,11 14,29 13,64
9 15,62 26,67 38,89 50,00 27,27
10 |31,25 13,33 16,67 7.14 18,18
Total | 100 100 100 100 100

*Entendemos por modulabilidad la capacidad de adaptar el tratamiento de CTF durante las crisis de dolor irruptivo

oncolégico.

La evolucion de la intensidad y frecuencia de las crisis
de dolor irruptivo oncolégico, asi como el grado de con-
trol analgésico logrado con el citrato de fentanilo, han
sido otras dos variables analizadas a lo largo del estudio.
En la Tabla Il se muestra la distribucion temporal de las
crisis de dolor irruptivo, mientras que las Tablas IV y V
ilustran la evolucién de la intensidad de las crisis de dolor
irruptivo y el grado de control analgésico logrado median-
te el empleo de citrato de fentanilo. Cabe destacar que
los valores descriptivos de la evolucion e intensidad de las
crisis de dolor irruptivo y el grado de control analgésico
logrado mediante el empleo de citrato de fentanilo son
muy similares a lo largo del estudio (Tablas IV y V).

) TABLA Il

DISTRIBUCION DE LAS CRISIS DE DIO A LO LARGO

DEL ESTUDIO
Distribucién . .
Frecuencia absoluta | Porcentaje
temporal

Dia 1 75 22,06

Dia 2 63 18,53

Dia 3 65 19,12

Dia 4 69 20,29

Dia 5 68 20,00

Total 340 100

Por dltimo, se ha estudiado mediante la prueba de
Wilcoxon la relacion entre el grado de satisfaccion de
la terapia con citrato de fentanilo en términos de facili-
dad de uso con la satisfaccion general del tratamiento
(Figura 1). El analisis de ambas variables concluye que
se distribuyen de manera similar (p > 0,05).

DISCUSION

El dolor irruptivo oncolégico se ha definido como un
aumento transitorio de la intensidad del dolor sobre
un dolor basal de intensidad moderada en pacientes
sometidos a tratamiento analgésico administrado regu-
larmente (7.8). Es un tipo de dolor asociado a procesos
tumorales que se caracteriza por su elevada compleji-
dad vy dificil tratamiento (2.3.9). Se trata de un factor
gue limita notablemente la calidad de vida del paciente
e implica una insatisfaccion terapéutica que supone
un elevado consumo de recursos sanitarios (10). Sin
embargo, a pesar de todo el conocimiento acumulado,
todavia se encuentra infradiagnosticado. Para el trata-
miento de estos eventos transitorios, con frecuencia
los opioides orales no pueden considerarse un trata-
miento eficaz debido a su lento inicio de accion. Por su
parte, la administracion parenteral de opioides puede
proporcionar un inicio rapido de la analgesia, pero tie-
ne una disponibilidad mas reducida, especialmente en
pacientes ambulatorios (10,11).

A lo largo de los Gltimos afios se han desarrollado
diferentes tecnologias para proporcionar un alivio rapi-
do del dolor con farmacos opiocides como el fentanilo,
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TABLA IV
DISTRIBUCION Y FRECUENCIA DE LAS CRISIS DE DOLOR IRRUPTIVO ONCOLOGICO

Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5
N % 32 (69,57) 31 (67,39) 27 (58,70) 29 (63,04) 28 (60,87)
Intensidad de las crisis de DIO (EVA)
Media (DS) 6,88 (2,39) 7,57 (1,94) 7,35 (2,27) 7,61 (2,01) 7,47 (2,13)
Mediana (p25, P75) | 7 (5, 8,62) 8 (5,81, 9) 7,5 (6, 9) 7,33 (6,5, 9) 8 (6, 9)
Min, Max. (1,75, 11) 4, 11) (2,5, 11) (2,75, 11) (1,62, 11)

*Numero y porcentaje de pacientes que sufren alguna crisis de dolor irruptivo. Los porcentajes estan calculados respecto al
nimero total de pacientes (n = 46).

GRADO DE CONTROL ANALGESIC?EC%[IB-\RXDO MEDIATE EL EMPLEQ DE CTF
Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5
N % 32 (69,57) 31 (67,39) 27 (58,70) 29 (63,04) 28 (60,87)
Control analgésico
Media (DS) 1,04 (0,58) 1,04 (0,51) 1,01 (0,57) 1,05 (0,72) 1,02 (0,8)
Mediana (p25, P75) | (O, 3) 0, 3) 0, 3) 0, 4) G, 4)
Min, Max. 0 3 3 3 3

*Numero y porcentaje de pacientes que sufren alguna crisis de dolor irruptivo. Los porcentajes estan calculados respecto

al numero total de pacientes (n = 48).

Fig. 1. Satisfaccién de la terapia con citrato de fentanilo.

administrado por vias no invasivas (4.5.12-14). La
administracion transmucosa de sustancias lipofilicas
ha adquirido una creciente popularidad en los Gltimos
afos, debido al rapido efecto observable clinicamente,
aproximadamente 10-15 minutos después de la admi-
nistracion del farmaco. En este sentido, el fentanilo
es un potente farmaco lipofilico, que redne las carac-
teristicas necesarias para favorecer su paso a través

de las mucosas y de la barrera hematoencefalica para
proporcionar una rapida analgesia (6.15-18).

El tratamiento con citrato de fentanilo transmembra-
na para el manejo de las crisis de dolor irruptivo onco-
l6gico durante todo el periodo del estudio en pacientes
bajo tratamiento de mantenimiento con opioides para el
dolor cronico basal provocado por cancer produjo una
respuesta notable en todas las variables estudiadas,
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siendo los resultados mas notables la facilidad de uso
y el grado de control analgésico logrado mediante el
empleo de citrato de fentanilo transmucosa. Ademas,
cada una de las variables reportadas, tanto por los
pacientes como por los profesionales sanitarios, han
sido analizadas por medio de cuestionarios validados y
con una gran fiabilidad y consistencia internas. Estos
datos son de una gran relevancia, puesto que la per-
cepcion de un cambio en la satisfaccion general con el
tratamiento de un paciente oncolégico es un importante
indicador del éxito del tratamiento (8).

Entre las limitaciones del estudio esta la ausencia
de ciertos datos de la historia clinica del paciente
requeridos por el protocolo, los errores en la cumpli-
mentacion del cuestionario por parte de pacientes y/o
familiares, el bajo tamafio muestral y la finalizacion del
reclutamiento prematuramente debido a la pandemia,
asi como la falta de control sobre la dosis de fentanilo
administrada en cada paciente. En cualquier caso, del
estudio si se desprende que el empleo del citrato de
fentanilo transmucosa mostré eficacia para el manejo
de las crisis de dolor irruptivo oncolégico, de manera
que los pacientes experimentaban una notable satisfac-
cién general con la terapia, asi como con su facilidad
de uso y grado de control analgésico, lo cual presen-
ta continuidad con trabajos similares recientemente
publicados (19-22). Adicionalmente, y considerando la
importancia de la patologia y del tratamiento prescrito,
se podria valorar la realizacion a mas largo plazo de
este tipo de estudios con el objetivo de reevaluar en
practica clinica habitual la persistencia del efecto a
corto plazo evidenciado, en relacion con las distintas
medidas de desenlace referidas por los pacientes y los
profesionales sanitarios (23).

Finalmente, podemos concluir que el tratamiento con
citrato de fentanilo transmembrana para el manejo de
las crisis de dolor irruptivo produjo una mejora nota-
ble en todas las variables estudiadas, especialmente
en cuanto a la facilidad de uso y el grado de control
analgésico logrado, lo cual es la principal aportacion
del estudio.
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RESUMEN ABSTRACT

Objetivos: Explorar las creencias, conocimientos y Objective: To explore the beliefs, knowledge, and
actitudes hacia la enfermedad en mujeres que sufren attitudes towards the disease in women suffering from
fibromialgia (FM). Fibromyalgia (FM).

Material y métodos: Se realizé un estudio cualitativo Material and methods: A qualitative study based on
basado en una discusion de grupo focal. Los pacien- a focus group discussion was conducted. The patients
tes fueron identificados y reclutados en la sede de la were identified and recruited at the Association of
Asociacion de Fibromialgia y Fatiga Crénica de Tenerife Fibromyalgia and Chronic Fatigue of Tenerife (AFITEN)
(AFITEN]) a través de un muestreo no probabilistico de through an intentional non-probabilistic sampling accord-
tipo intencional de acuerdo con los siguientes criterios ing to the following inclusion criteria: 1) female users of
de inclusiéon: 1) mujeres usuarias de la asociacion, 2) the association, 2) over 18 years of age, 3) diagnosed
mayores de 18 afios, 3) diagnosticadas con FM, 4) with FM, 4) without therapeutic ties, kinship and/or
sin vinculacion terapéutica, de parentesco y/o0 amis- friendship with the research staff, 5) who understood
tad con el personal investigador, 5) que comprendieran and spoke Spanish fluently, and 6) who gave their writ-
y hablaran fluidamente el espafiol y 6) que dieran su ten consent to participate. A thematic analysis was
consentimiento escrito para participar. Se llevé a cabo carried out on the answers to open questions aimed
un anélisis tematico sobre las respuestas preguntas at exploring the thematic units: 1) knowledge about
abiertas dirigidas a explorar las unidades tematicas: 1) FM, 2) experiences with FM, 3] coping strategies, 4)
conocimientos sobre la FM, 2) vivencias con la FM, 3) expectations about the management of health system
estrategias de afrontamiento, 4) expectativas sobre el Kand 5) expectations about the health professional.
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sistema de salud y B) expectativas sobre el profesional
sanitario. Asi, la muestra resultante fue de 12 mujeres
con una edad promedio de 62,2 afios (DE = 11,6). La
edad media del diagnéstico fue de 31,8 afos (DE =
12,0) mientras que el tiempo de evolucion de los sinto-
mas fue de 32,2 anos (DE = 13,7).

Resultados: El dolor en la vida de los pacientes con
FM lleva a un deterioro en el nivel social, familiar y/o
laboral que combaten con una actitud positiva. Enfati-
zaron la importancia de la informacién adecuada vy los
beneficios del tratamiento multidisciplinario por parte de
profesionales capacitados. En este sentido, el asociacio-
nismo es beneficioso, ya que puede brindar informacion
sobre la enfermedad y acceso a tratamientos de bajo
costo, asi como apoyo emocional y social, que les ayude
a romper su aislamiento y darles voz en la sociedad. Por
Gltimo, la insatisfaccion con el sistema y los profesiona-
les de la salud alimenta la incomprension y la sensacién
de impotencia ante el constante rechazo o burla.

Conclusiones: El dolor inducido por la FM es consi-
derado por las enfermas como una experiencia fisica
y psicolégica mediada por aspectos sociales. En estos
casos contar con el apoyo del entorno es la clave para la
aceptacion de la enfermedad. Su resistencia para cuidar
de ellas desafia la estabilidad del ntcleo familiar. Aunque
admiten amar su trabajo y querer reincorporarse, lo
cierto es que la enfermedad las pone en franco riesgo de
pobreza. En relacion con el afrontamiento de la enferme-
dad, la necesidad de restaurar la identidad corporal se
inserta en el discurso de la sociedad moderna sobre el
culto al cuerpo y el rendimiento. Asimismo, los fracasos
del tratamiento las llevan a recurrir a terapias alternati-
vas. Para hacer frente a la FM asociarse les proporciona
proteccion, acceso a tratamientos especializados que no
pueden pagar por si mismas y una mayor participacion
en la toma de decisiones politicas. Del sistema publico de
salud esperan poco, ya que no les permite afianzar una
relacién de confianza con sus médicos. Respecto a ellos
se guejan de que recurran a aspectos fisicos, como la
obesidad o el género, para explicar sus dolencias. Esto
lo atribuyen a la falta de formacion de los profesionales
sanitarios y, en algunos casos, a su falta de humildad,
aungue reconocen su esfuerzo por encontrar soluciones
y defienden la necesidad de seguir investigando.

Palabras clave: Fibromialgia, conocimientos, actitudes,
creencias.

INTRODUCCION

La fibromialgia (FM) es un sindrome de dolor gene-
ralizado que cursa con hiperalgesia secundaria y altera-
ciones sensoriales persistentes que acaban afectando
a la calidad de vida de los enfermos que la padecen
(1-3). En Espanfa, afecta al 2,73 % de la poblacion,

12 women with a mean age of 62.2 years (SD = 11.6)
were included. The mean age of diagnosis was
31.8 years (SD = 12.0) while the duration of symptoms
was 32.2 years (SD = 13.7).

Results: The pain in the life of patients with FM leads
to a deterioration in the social, family and/or work level
that they fight with a positive attitude. They emphasized
the importance of adequate information and the bene-
fits of multidisciplinary treatment by trained profession-
als. In this sense, associationism is beneficial, since it
can provide information about the disease and access
to low-cost treatments, as well as emotional and social
support, which helps them break their isolation and give
them a voice in society. Lastly, dissatisfaction with the
health system and professionals’ fuels misunderstand-
ing and a feeling of impotence in the face of constant
rejection or ridicule.

Conclusions: The pain induced by FM is considered
by the patients as a physical and psychological experi-
ence mediated by social aspects. In these cases, having
the support of the environment is the key to accept-
ing the disease. His resistance to taking care of them
challenges the stability of the family nucleus. Although
they admit to loving their job and wanting to rejoin, the
truth is that the disease puts them at risk of poverty. In
relation to coping with the disease, the need to restore
body identity is inserted in the discourse of modern
saociety on the cult of the body and performance. Like-
wise, treatment failures lead them to resort to alterna-
tive therapies. To deal with FM, joining an association
provides them with protection, access to specialized
treatments that they cannot afford on their own, and
greater participation in political decision-making. They
expect little from the public health system since it does
not allow them to establish a relationship of trust with
their doctors. Regarding them, they complain that they
resort to physical aspects, such as obesity or gender,
to explain their ailments. They attribute this to the lack
of training in FM and, in some cases, to a lack of humil-
ity, although they acknowledge their continuous effort
to provide solutions and defend the need to continue
researching on the subject.

Key words: Fibromyalgia, knowledge, attitudes, beliefs.
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pero tiene una mayor tasa de incidencia en mujeres
de 20 a 50 afios que, en areas urbanas, puede llegar
hasta el 11,4 % (4).

Aunque se desconoce su causa, parece estar media-
da por la interaccion entre diferentes factores biologicos,
cognitivos-conductuales y socioculturales que modifican
la forma en que el paciente manifiesta su queja (5).
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Dejando de lado los determinantes biolégicos ya abor-
dados por otros autores, respecto a los psicolagicos,
quienes padecen FM manifiestan fatiga, alteraciones
del suefio y del estado de &nimo como la ansiedad o la
depresion (B.7). Entre las alteraciones cognitivas, se ha
observado en el rendimiento cognitivo conocida como
niebla mental que altera la capacidad de concentracion
del individuo, asi como la memoria a corto y medio
plazo (8.9). En relacién con los cambios cognitivo-con-
ductuales observamos la existencia de kinesiofobia que
se manifiesta a través de la incomodidad y evitacion de
ciertas conductas juzgadas como lesivas por el propio
paciente (10). Esta, junto al catastrofismo, conduce a
un grave deterioro de la funcionalidad (11).

Con respecto a los determinantes socioculturales,
la familia y su entorno social cercano, asi como los
grupos de pacientes interfieren en la forma en que
estos enfermos construyen su propio sufrimiento (12).
El papel del entorno familiar (13,14) y laboral (15), asi
como la atencion sanitaria recibida (16.17) es tal que
cuando los enfermos no cuentan con el suficiente apoyo
o sufren la incomprension por parte de estos agen-
tes los conducen al aislamiento social y a una erratica
estrategia de afrontamiento que se consolida con el
paso del tiempo (18).

La toma de conciencia por parte de la comunidad
cientifica acerca del peso que tiene los determinantes
socioculturales en el pronostico de muchas enfermeda-
des ha favorecido el surgimiento de un nuevo modelo
biopsicosocial, segun el cual el dolor cronico no esta-
ria causado necesariamente por un “cambio biolégico
objetivable” sino que se trataria de una “experiencia
autoatribuida® marcada por la cultura en la que vive el
paciente (19.20). Este cambio de paradigma supone
la necesidad de implementar metodologias de estudio
adecuadas dirigidas a identificar las narrativas sobre
como los pacientes con FM viven su propia enfermedad.

Los estudios publicados hasta el momento han
empleado metodologias cualitativas para abordar este
tema, pero, en su mayoria, se han llevado a cabo en
culturas distintas de la hispanoamericana, por lo que
la generalizacién de sus resultados a un contexto como
el nuestro no seria aceptable.

En Espafia son varios los autores que han explorado
distintos aspectos de las vivencias de los enfermos con
FM mediante la técnica de los grupos focales. Trabajos
como el de Escudero-Carretero (21) son una referencia
en el estudio del tema; sin embargo, cometen errores
al haber elegido no solo el lugar sino investigadores del
ambito asistencial publico y no aclarar la relacion entre
los participantes del estudio y los lideres del grupo focal
con lo que ello implica en la verosimilitud de la informa-
cion concerniente al sistema sanitario y sus profesiona-
les. Ademas, en relacién con el muestreo asumen de
forma arbitraria un determinado perfil de paciente sin
aclarar en detalle en qué se han basado para su elec-
cion. Por otra parte, Velasco-Furlong (22) realizaron un
grupo focal, pero este se limitd a identificar variables
descriptivas de la fatiga del paciente con FM. Tanto este
como el de Bravo (23) se centran en explorar variables
biolégicas y psicologicas, pero no abordan en ninguno
de los dos casos aspectos sociales y culturales relacio-
nados con la enfermedad. Particularmente este Gltimo
es limitado, ya que no incluy6 unidades tematicas clave
que profundizaran en el conocimiento que los pacien-

tes tenian acerca de su enfermedad ni las estrategias
seguidas en el afrontamiento. Ademas, hicieron una
lectura global de sus resultados sin la preceptiva cla-
sificacion y analisis de cada unidad tematica de forma
independiente. Recientemente, Arfuch (24) realizaron
una investigacion cualitativa basada en un grupo de dis-
cusion focal, pero de nuevo su finalidad no fue sino la de
evaluar la opinion de una muestra de enfermos con FM
después de participar en un tratamiento multicompo-
nente. En base a los antecedentes anteriormente sefia-
lados surge la necesidad de explorar de forma amplia y
rigurosa las experiencias vividas por las pacientes con
FM profundizando en sus creencias, conocimientos y
actitudes hacia a la enfermedad.

OBJETIVOS
Principal

El objetivo principal de este estudio fue explorar las
creencias, conocimientos y actitudes hacia la enferme-
dad en mujeres que sufren FM.

Secundario

Como aobjetivo secundario nos propusimos evaluar
en este grupo el conocimiento sobre la enfermedad,
vivencias y estrategias de afrontamiento, asi como las
expectativas hacia el sistema sanitario y el profesional
de la salud.

MATERIALES Y METODOS
Disefio del estudio

Se realizd un estudio cualitativo basado en una dis-
cusion de grupo focal en conformidad con los criterios
consolidados para la presentacion de informes sobre
las directrices de investigacion cualitativa (COREQ) (25)
y los principios éticos de la Declaracion de Helsinki para
la experimentacion medica en seres humanos (26). El
grupo de discusién nos permitid responder al objetivo
de estudio a través de un espacio de comunicacion
interpersonal dirigido a realizar un anélisis critico de
la discursividad de este grupo social (27). Esta técnica
cualitativa ha sido utilizada previamente por otros auto-
res para profundizar en la descripcion y comprension
de la experiencia de los pacientes con FM, investigar
sus expectativas sobre el conjunto del sistema sanitario
y conocer las necesidades y demandas a fin de mejorar
su calidad de vida (28.29).

Participantes del estudio y reclutamiento

Los pacientes fueron identificados y reclutados en
la sede de la Asociacién de Fibromialgia y Fatiga Cro-
nica de Tenerife (AFITEN) a través de un muestreo no
probabilistico de tipo intencional de acuerdo con los
siguientes criterios de inclusién: 1) mujeres usuarias
de la asociacion, 2) mayores de 18 afos, 3) diagnos-
ticadas con FM (30), 4) sin vinculacién terapéutica,
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de parentesco y/o amistad con el personal investiga-
dor, 5) que comprendieran y hablaran fluidamente el
espafiol y B) que dieran su consentimiento escrito para
participar. Por otro lado, se utilizaron los siguientes
criterios de exclusion: 1) que no padecieran enfermeda-
des potencialmente mortales y 2) que no presentaran
alteraciones severas de la funciéon cognitiva y/o auditiva
que dificultara la comprension de la informacion propor-
cionada por los investigadores.

Extraccion de datos y procedimiento

Los dias 16 y 23 de marzo de 2022 se convoco un
grupo focal en el Salén de Actos de la sede de AFITEN
ubicada en el Centro Anchieta de Entidades y Asocia-
ciones de Voluntariado ubicado en San Cristébal de
La Laguna (Islas Canarias, Espafia). Todas las partici-

pantes dieron su consentimiento por escrito en el que
aceptaron su participacion en el estudio, asi como la
grabacion y almacenamiento de la sesion garantizando,
por parte de los responsables de la investigacion, la
confidencialidad y el anonimato de las participantes. El
guion, previamente preparado por los investigadores
M.D.B, R.M.Ry S.V,, consistié en un conjunto pregun-
tas abiertas dirigidas a explorar las unidades tematicas:
1) conocimientos sobre la FM, 2] vivencias con la FM,
3) estrategias de afrontamiento, 4) expectativas sobre
el sistema de salud y 5) expectativas sobre el profesio-
nal sanitario (Tabla ).

El lider del grupo de discusion, S.M., especialista
en dolor, condujo la sesion siguiendo el guion e inter-
calando, antes de cada unidad tematica, diferentes
imagenes de diapositivas y videos que sirvieron como
materiales para los ejercicios proyectivos con el fin de
estimular la discusion entre las participantes. M.D.B

TABLA |
GUION DE GRUPO FOCAL

Unidad tematica Temas desarrollados

Preguntas

¢Como definirias tu enfermedad?

¢Cuales fueron los principales sintomas?

Percepciones y

¢Coémo evolucionaron?

Unidad tematica 1. cresnaias ¢Sabias algo sobre esta enfermedad antes de su diagnéstico?
Conocimiento sobre ¢Como te sentiste al saber realmente la causa de tus sintomas?
'a fibromialgia ¢Doénde se ha informado sobre su enfermedad?
Fuentes de ¢Se ha sentido mal o bien informado sobre su enfermedad?
informacion

Hoy, ¢en qué te ha ayudado esta informacion a llevar a cabo tu
vida de la mejor manera posible?

Calidad de vida

¢Qué impacto ha tenido la enfermedad en su calidad de vida?

¢Ha recibido ayuda de su entorno social /familiar/laboral?

Unidad tematica 2. | Circulo de apoyo

¢Qué persona en su entorno le estd ayudando con su
enfermedad? ¢Cémo lo hace?

Vivencias con la
fibromialgia

¢Como crees que tu patologia podria haber afectado a tu
entorno mas cercano?

Empleo
remunerado

¢Ha notado un comportamiento diferente al de sus colegas
en el lugar de trabajo después de enterarse de que tiene la
enfermedad?

En relacién con las terapias para su enfermedad, ¢ prefiere
medicamentos o terapias alternativas?

Si prefiere la medicacion, ¢cémo se siente cuando la toma?

Demanda de otras
Unidad tematica 3. | terapias

Estrategias de

¢Alguna vez has recurrido a terapias alternativas para tratar la
enfermedad?

afrontamiento
vida?

¢Por qué? ;Que cuidados necesitaria para mejorar su calidad de

¢Qué te ha aportado la asociacion?

Asociacionismo

¢Qué beneficios ha traido la asociacion a tu vida?

(Continda en la pagina siguiente)
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TABLA | (CONT.)

GUION DE GRUPO FOCAL

Unidad tematica

Temas desarrollados

Preguntas

Unidad tematica 4.
Expectativas sobre el
sistema de salud

¢Coémo le gustaria que fuera la atencion en las consultas?
Acceso a la consulta de especialidad
Agilidad en el sistema de citacion

Acceso a la o ) .

Seguimiento mas continuo
consulta -

Ser escuchadas por el médico

Explicacion de la enfermedad

Pautas de autocuidado

En su opinién, ¢considera que el tipo de tratamiento ofrecido a las
Pruebas personas con su enfermedad es correcto? ¢Y su tratamiento?

complementarias

En su opinién, ¢es largo el tiempo para realizar y obtener el
resultado de las pruebas?

Dificultad para
acceder al
tratamiento por
razones econémicas

¢Crees que muchas mujeres no siguen los tratamientos porque
son caros?

Continuidad de los
profesionales

¢Como valoras que sea el mismo profesional quien te atiende en
el sistema sanitario?

¢Crees gue los cambios en los profesionales pueden alterar el
curso de tu enfermedad?

¢Se ha sentido apoyado por el servicio publico de salud o ha
tenido que buscar ayuda a nivel privado para recibir un mejor
tratamiento?

Unidad tematica 5.
Expectativas sobre el
profesional sanitario

Interés mostrado
en su enfermedad

¢Qué apoyo le gustaria recibir de los profesionales que tratan
su condicion? (Empatia, apoyo, compasion, sentirse escuchado,
indiferencia, respeto, etc.)

¢Has percibido un trato diferente en consulta por ser mujer?

Formacion e
informacién sobre
la enfermedad

¢Has detectado una falta de formacién por parte de los
profesionales que tratan tu enfermedad?

Tiempo suficiente
en consulta

¢Crees gue en una consulta del sistema de salud te dedicas el
tiempo suficiente para atender tu enfermedad?

Referencia
(honestidad del
profesional a
referir)

¢Has detectado en alguna ocasion que el profesional se ha visto
desbordado por atender tu demanda?

y R.M.R actuaron como secretarios y tomaron notas
escritas durante la sesion. Cada una de las sesiones
duraron 3 horas con un intermedio de 30 minutos de
descanso y fueron grabadas en formato audio con una
grabadora (Sony, ICD-PX240) y transcritas posterior-
mente por los investigadores M.D. y R.M.

Analisis e interpretacion de datos

La transcripcion se realizo siguiendo una condensa-
cion textual sistematica, consistente en: 1) la lectura
generalizada de todo el material, con el fin de obtener
una impresion general, poniendo entre paréntesis las

ideas preconcebidas en relacion con las hipotesis del
estudio. Seguidamente, se realizd la 2) identificacion
de las unidades de significado para los participantes y
la codificacion de las transcripciones. Esta codificacion
fue realizada por |.M. y S.M. e ingresada con su codi-
ficacién en una hoja de calculo de Excel. Cabe sefialar
que cada cita pudo ser codificada por varios codigos
a la vez. Posteriormente, el investigador .M. realizo
3) la condensacion y resumen de los contenidos de
cada cadigo y 4) la generalizacion de descripciones y
conceptos correspondientes al conocimiento sobre la
enfermedad, vivencias y estrategias de afrontamiento,
asi como las expectativas hacia el sistema y personal
sanitario siguiendo un estilo de analisis donde, en lugar
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de un marco estricto, se iba apoyando en la teoria.
Finalmente, se extrajeron un conjunto de citas ilustra-
tivas que sirvieron para ejemplificar la opinion general
de las participantes (Tabla Il).

RESULTADOQOS
Caracteristicas de la muestra

En este estudio se incluyeron 12 mujeres, de edades
comprendidas entre los 33,0 y 74,0 afios, con una
media de 62,2 afios (DE = 11,6). La edad media del
diagnostico fue de 31,8 afios (DE = 12,0) mientras
gue el tiempo de evolucién de los sintomas fue de 32,2
anos (DE = 13,7). En cuanto al estado laboral de las

participantes, 8 estaban jubiladas (66, 0%) y 4 en paro
(34,0 %) mientras que su nivel de estudios se distribuyo
en primario (n = 2, 16,6%), secundario (n = 8, 66,6
%), y universitario (n = 2, 16,6 %) (Tabla I).

Analisis tematico

Unidad tematica 1: conocimientos sobre la
fibromialgia

Percepcién y creencias en relaciéon con la enfermedad
Para la mayoria de las participantes (n = 11, 92,0 %)

su diagnéstico fue recibido con entusiasmo, ya que el
conocer su causa puso fin a muchos afos de incognitas.

TABLA Il
LISTA DE CITAS ILUSTRATIVAS

Identificacion de citas

Cita ilustrativa

Unidad tematica 1.
Conocimiento sobre la fibromialgia

Percepcion y creencias en relacion con la enfermedad

1

“(...) Yo ese dia me alegré. Después de esos 6 afios y de que le pusieran
nombre a lo que sentia, me dije al menos, ahora, tengo algo para
investigar y comprender realmente que no estaba loca (...)" (Participante
3)

“(...) Yo por ejemplo no me lo creia. Estaba trabajando y era muy activa
y no me lo creia hasta que me fui poniendo cada vez peor. A lo primero
tampoco era capaz de asimilarlo. Me costé bastante (...)" (Participante
10)

Fuentes de informacion
“(...J A mi me la diagnosticé una neuréloga, y con ayuda del (médico) de

cabecera busqué una asociacion que me diera mas informacion (...)"
(Participante 1)

Unidad tematica 2.
Vivencias con la fibromialgia

Calidad de vida

a4

“(...) Yo siento algo que no sé como expresarlo, pero creo que la palabra
seria aislamiento personal te sientes incomprendida, no solo es que no

te escuche el meédico, sino que tu propio entorno tampoco te entiende,
intentas como no hablar, no decir, aislarte. Digamos que como no tienes a
quien quejarte, te quejas a ti mismo (...)" (Participante 4)

5 “(...) La enfermedad te limita y terminas perdiendo el trabajo o pidiendo la
incapacidad... Porque te limita, porque no puedes estar faltando al trabajo
todos los dias o coger bajas constantes, y las bajas no son un dia ni dos,
sino que cuando tienes un brote te puede durar una semana como un
mes y todo depende de lo que te haya sucedido... Entonces eso te limita y
pierdes el trabajo (...)" (Participante 2)

6 “(...) Aprendes a vivir con ella, tengo mis dias malos, pero te sigo

haciendo de todo, hasta tuve una temporada que cuidaba a mi madre con
Alzheimer y a mi marido con cancer (...)" (Participante 7)

Circulo de apoyo

(Continta en la pagina siguiente)
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TABLA Il (CONT.)
LISTA DE CITAS ILUSTRATIVAS

Identificacion de citas

Cita ilustrativa

Unidad tematica 2.
Vivencias con la fibromialgia

Calidad de vida

7

“(...) Yo creo que ninguno de mi familia sabe lo que es la fibromialgia, y

si lo saben no me lo han dicho... Yo en un principio me enfadaba en que
ni me preguntaban lo que me habia dicho el médico, pero yo me echo la
culpa a mi misma porque ha llegado un momento en que no quiero hablar
de ello, no quiero contarlo (...)" (Participante 1)

“(...) Tu entorno no te entiende, intentas como no hablar, no decir,
aislarte... Como no tienes a quién quejarte pues te quejas a ti mismo (...)
(Participante 4)

Empleo remunerado

“(...) En lo que empezaba el trabajo el dolor desaparecia y luego salia y
volvia el dolor... Ya por la edad no puedo trabajar y para mi eso es duro.
Lo que hice fue sustituir por otras cosas (...)" (Participante 7)

10

“(...) Al principio empiezo a dejar la actividad, porque no puedo hacer, no
puedo atender y yo me siento como gque empiezo a estorbar, pero no porque
me digan desde fuera, es una sensacién mia (...)" (Participante 11)

11

“(...) Cuando dejas el trabajo te quedas sin nada... Yo por lo menos gracias
al sueldo de mi marido y la poca ayuda que mis hijos me dan para seguir
adelante (...)” (Participante B)

Unidad tematica 3.
Estrategias de afrontamiento

Demandas de otras terapias

12

13

14

15

“(...) En un principio tomamos todo lo que nos mandan porque estamos
deseando que nos alivie y nos cure, hasta que nos damos cuenta de
gue no nos quita nada de dolor, y que cada vez vamaos aumentando
mas (...), “(...) Cuando vemos que no funciona y que el dolor no lo
quita... empezamos a quitar... Vamos menos al medico... Y nos vamos
conociendo a nosotras mismas para saber qué podemos quitar o qué
dejar (...)" (Participante 8)

Asociacionismo

“(...) Los servicios que da la asociacion son mucho mas econémicos, y
la asociacion facilita el tratamiento que en otras cosas seria imposible
asumir (...)" (Participante 9)

“(...) No suelo venir a contacto social pero la parte de la fisioterapia me
ha beneficiado en que es mas econdmica... Nosotras no hacemos nada
yendo una vez al fisioterapeuta al mes... En mi caso minimo 1 vez en
semana al menos y si fuera mas pues mejor(...)" (Participante B6)

“(...) Yo me siento identificada cuando ella (presidenta) nos representa en los
medios de comunicacion y da voz a los sentimientos de todos... La Ultima
vez que la escuché hablar en la radio me puse a llorar. Ella ahora esta aqui
escuchando y luego tiene la habilidad de expresarlo (...)" (Participante 1)

Unidad tematica 4.
Expectativas sobre el sistema
de salud

16

“(...) Si ellos (sistema sanitario) me dicen que no me creen no puedo
pedirle a mi marido que me crea porque se supone que el que estudio
e hizo la carrera y la especializacion y todo el profesional es él (...)"
(Participante 10)

(Continua en la pagina siguiente]
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TABLA Il (CONT.)
LISTA DE CITAS ILUSTRATIVAS

Cita ilustrativa

Identificacion de citas

Unidad tematica 4.
Expectativas sobre el sistema de
salud

17 “(...) Eso es lo peor, porque vas un dia y vuelves al otro y te encuentras
con alguien diferente. No conocen nada de ti, a mi me ha pasado y te
tienes que esperar para que vuelva a revisar. Es como un arma de doble
filo porque a mi me explicaron la enfermedad gracias a un cambio de
meédico (...)" (Participante 5)

Unidad tematica 5.
Expectativas sobre el profesional

sanitario

18 “(...) Yo he tenido profesionales que se han puesto en mi lugar, otros que
no se han puesto y han querido que la consulta salga lo antes posible
porgue tiene mucha gente fuera [...)" (Participante 7)

19 “(...) Creo que de manera generalizada yo no puedo decir que los médicos
tienen unos prejuicios o que no me quieren ayudar o que no entienden de
la enfermedad porque no puede hacer mucho por mi porque no siempre
mi enfermedad aparece de la misma manera con lo cual nunca puede
abordarla de la misma manera (...)" (Participante 12)

) TABLA Il
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA
o Género Edad actual | Edad del diagnostico TIEI'IZp 0 de Estado Nivel de
Identificacion ; . _ - evolucion de los ;
(Mujer,/Varén) (arios) (aros) b _ laboral estudios
sintomas (arios)

1 Mujer 58 25 34 Jubilada | Primario

2 Mujer 66 47 21 Jubilada | Secundario

3 Mujer 70 o6 15 Jubilada | Universitario

4 Mujer 66 43 26 Jubilada | Universitario

5 Mujer 74 31 44 Jubilada | Secundario

6 Mujer 70 20 92 Jubilada | Secundario

7 Mujer 63 23 42 Parada | Secundario

8 Mujer a7 25 23 Parada | Secundario

9 Mujer 72 20 94 Jubilada | Secundario

10 Mujer 33 21 13 Parada |Secundario

11 Mujer 63 30 35 Parada | Primario

12 Mujer 64 40 27 Jubilada | Secundario

Cita 1: “(...] Yo ese dia me alegré. Después de esos
6 afos y de que le pusieran nombre a lo que sentia,
me dije al menos, ahora, tengo algo para investigar y
comprender realmente que no estaba loca (...]' (Par-
ticipante 3).

Si bien, otras reaccionaron de forma distinta a esta
noticia manifestando incredulidad (n = 2, 16,6 %) y
preocupacion (n = 3, 25,0 %).

Cita 2: “(...] Yo por ejemplo no me lo creia. Estaba
trabajando y era muy activa y no me lo creia hasta que

me fui poniendo cada vez peor. A lo primero tampoco
era capaz de asimilarlo. Me costé bastante (...)" (Par-
ticipante 10).

Fuentes de informacion
Para ampliar la informacion sobre su enferme-

dad recién diagnosticada, las mas mayores (n = 10,
83,3 %) reconocieron haber visitado a su médico o a la
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asociacion de pacientes en busca de orientacion acerca
de su tratamiento mientras que, las mas jovenes (n =
2, 17,0 %), consultaron dicha informacion a través de
diferentes paginas en internet.

Cita 3: (...] A mi me la diagnosticé una neurdloga,
y con ayuda del [médico] de cabecera busqué una
asociacion que me diera mas informacién (...]" (Par-
ticipante 1).

Unidad tematica 2: vivencias con la fibromialgia
Calidad de vida

Varios pacientes (n = 7, 58,0 %) relataron haber
disminuido su calidad de vida porque, a pesar de pade-
cer la enfermedad, debieron asumir tanto el trabajo
domeéstico como el cuidado de su familia lo que agravé
su sentimiento de aislamiento.

Cita 4: “(...] Yo siento algo que no sé cémo expresar-
lo, pero creo que la palabra seria aislamiento personal
te sientes incomprendida, no solo es que no te escu-
che el médico, sino que tu propio entorno tampoco te
entiende, intentas como no hablar, no decir, aislarte.
Digamos que como no tienes a quien quejarte, te que-
jas a ti mismo (...]" (Participante 4).

Cita 5: (...] La enfermedad te limita y terminas per-
diendo el trabajo o pidiendo la incapacidad... Porque te
limita, porque no puedes estar faltando al trabajo todos
los dias o coger bajas constantes, y las bajas no son
un dia ni dos, sino que cuando tienes un brote te puede
durar una semana como un mes y todo depende de lo
que te haya sucedido... Entonces eso te limita y pierdes
el trabajo (...)" (Participante 2).

Para contrarrestar esta sensacion, las colaborado-
ras enfatizaron la importancia de mantener una actitud
positiva y un estilo de vida saludable participando activa-
mente en actividades sociales y culturales que actuaron
como un elemento de distraccion.

Cita 6: ...]) Aprendes a vivir con ella, tengo mis dias
malos, pero te sigo haciendo de todo, hasta tuve una
temporada que cuidaba a mi madre con Alzheimer y a
mi marido con cancer (...)" (Participante 7).

Circulo de apoyo

La mayoria de las pacientes (n = 9, 75,0 %) reci-
bieron apoyo emocional y financiero de su circulo mas
cercano. Sin embargo, algunas (n = 4, 33,0 %) se
guejaron de la falta de sensibilidad por la enfermedad
que padecen y la escasa comprension y escucha de
algunos miembros de su circulo mas cercano.

Cita 7: {...) Yo creo que ninguno de mi familia sabe
lo que es la fibromialgia, y si lo saben no me lo han
dicho... Yo en un principio me enfadaba en que ni me
preguntaban lo que me habia dicho el médico, pero
yo me echo la culpa a mi misma porque ha llegado un
momento en que no quiero hablar de ello, no quiero
contarlo (...])” (Participante 1).

Esta cuestion es ain mas relevante cuando una bue-
na parte de las colaboradoras (n = 8, 67,0 %) recono-
cieron que, debido a la falta de apoyo y a los reproches
de su propio circulo de apoyo, han decidido acudir en

solitario al médico con el fin de ocultarles informacion
sobre su enfermedad.

Cita 8: “(...] Tu entorno no te entiende, intentas
como no hablar, no decir, aislarte... Como no tienes
a quién quejarte pues te quejas a ti mismo (...)" (Par-
ticipante 4).

Empleo remunerado

Algunas participantes (n = 4, 33,0 %) reconocieron
gue su trabajo les proporcionaba satisfaccion e incluso
gue al comienzo de la enfermedad les ayudaba a sobre-
llevaria. Sin embargo, con el transcurso del tiempo la
mayoria (n = 11, 92,0 %) reconocié haber perdido
su trabajo debido al agotamiento fisico y mental que
experimentan.

Cita 9: “(...) En lo que empezaba el trabajo el dolor
desaparecia y luego salia y volvia el dolor... Ya por la
edad no puedo trabajar y para mi eso es duro. Lo que
hice fue sustituir por otras cosas (...])” (Participante 7).

Cita 10: “(...) Al principio empiezo a dejar la activi-
dad, porque no puedo hacer, no puedo atender y yo me
siento como que empiezo a estorbar, pero no porque
me digan desde fuera, es una sensacion mia (...)" (Par-
ticipante 11).

En consecuencia, renunciar a un empleo remunera-
do no les permite independizarse de terceros, como
su pareja o sus hijos, de quienes incluso reciben una
compensacién econdmica con la que afrontar el acceso
al mercado de bienes y servicios.

Cita 11: “(...] Cuando sales del trabajo te quedas sin
nada... Yo al menos gracias a la tierra de mi marido
y a la poca ayuda que me dan mis hijos para seguir
adelante (...]” (Participante B6).

Unidad tematica 3: estrategias de afrontamiento
Demandas de otras terapias

Aunque la mayoria de las enfermas (n = 10, 83,3 %)
cree en los beneficios de la medicacién, solo una
pequefa proporcion (n = 4, 33,0 %) estaria dispuesta
a reemplazarla con medicinas alternativas dirigidas a
aumentar la sensacién de bienestar.

Cita 12: “(...]) En un principio tomamaos todo lo que
nos manden porque estamos deseando que nos alivie y
nos cure, hasta que nos damos cuenta de que no nos
quita nada de dolor, y que cada vez vamos aurmentando
mas (...}, “(...) Cuando vemos que no funciona y que el
dolor no lo quita... Empezamaos a quitar... Vamos menos
al médico... Y nos vamos conociendo a nosotras mis-
mas para saber qué podemos quitar o qué dejar (...]"
(Participante 8)

Asociacionismo

Para todas las colaboradoras (n =12, 100,0 %) la
participacion en la asociacion es muy positiva, dado que
aprenden a manejar de forma efectiva su enfermedad
no solo a través de los conocimientos adquiridos en las
actividades formativas que se organizan sino también
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por medio de las experiencias que transmiten las otras
usuarias con FM. También encuentran (n =9, 75,0 %)
que la participacion en esta comunidad de pacientes
tiene un efecto positivo en la economia familiar ya que
el acceso a los servicios ofertados por la asociacion,
como la fisioterapia o la psicoterapia, no podrian afron-
tarlos por su cuenta en el mercado privado.

Cita 13: “(...] Los servicios que da la asociacion son
mucho mas econémicos, y la asociacién facilita el tra-
tamiento que en otras cosas seria imposible asumir
(...])" (Participante 9).

Cita 14: “(...) No suelo venir a contacto social pero
la parte de la fisioterapia me ha beneficiado en que es
mas economica... Nosotras no hacemos nada yendo
una vez al fisioterapeuta al mes... En mi caso minimo
1 vez en semana al menos y si fuera mas pues mejor
(...)" (Participante B).

Por ultimo, muchas enfermas (n = 11, 92,0 %)
manifiestan que la pertenencia a una asociacion de
pacientes no solo refuerza su identificacion como per-
sonas con FM, sino que les proporciona un potente
altavoz de sus demandas en una sociedad que a menu-
do las ignora.

Cita 15: (...) Yo me siento identificada cuando ella
(presidenta] nos representa en los medios de comuni-
cacion y da voz a los sentimientos de todos... La Gltima
vez que la escuché hablar en la radio me puse a llorar.
Ella ahora esta aqui escuchando y luego tiene la habili-
dad de expresario [...)" (Participante 1).

Unidad tematica 4: expectativas sobre el sistema
de salud

Todas nuestras colaboradoras (n = 12, 100,0 %])
afirman sentirse incomprendidas e incluso humilladas
por el sistema de salud, lo que los lleva a experimentar
una sensacion de frustracion y angustia emocional.

Cita 16: (...]) Si ellos (sistema sanitario] me dicen
que no me creen no puedo pedirle a mi marido que
me crea porque se supone que el que estudio e hizo la
carrera y la especializacion y todo el profesional es él
(...)" (Participante 10).

Una consecuencia directa de esta relacion asisten-
cial basada en la desconfianza es que las empuja a dejar
de buscar la ayuda de los profesionales especializados
y la adopcion de estrategias de tratamiento basadas
en terapias pseudocientificas. Ademas, algunas (n =
9, 42,0 %) destacan que los cambios permanentes de
los médicos pueden dificultar la generacion de espacios
de confianza en los que son escuchados, apoyados y
valorados.

Cita 17: “(...]) Eso es lo peor, porque vas un dia y
vuelves al otro y te encuentras con alguien diferente.
No conocen nada de ti, a mi me ha pasado y te tie-
nes que esperar para que vuelva a revisar. Es como
un arma de doble filo porque a mi me explicaron la
enfermedad gracias a un cambio de médico (...])" (Par-
ticipante 9).

Muchas de los entrevistadas (n = 10, 83,3 %)
necesitan informacion adecuada, asi como respuestas
claras y comprensibles a preguntas sobre su enferme-
dad. Sin embargo, todas las colaboradoras (n = 12,
100,0 %) demandan mas atencion en la consulta, ya
que consideran que el limitado tiempo disponible no

permite despejar todas sus dudas acentuando la per-
cepcion de no haber sido escuchadas.

Unidad tematica 5: expectativas del profesional
sanitario

A pesar de sus diferentes experiencias con la enfer-
medad, todas coincidieron (n = 12, 100,0 %) en que
no se sentian comprendidas y que podrian haber reci-
bido una mejor atenciéon de algunos profesionales de
la salud.

Cita 18: “...] Yo he tenido profesionales que se han
puesto en mi lugar, otros que no se han puesto y han
guerido que la consulta salga lo antes posible porque
tiene mucha gente fuera (...)" (Participante 7).

Cita 19: 1...) Creo que de manera generalizada yo
no puedo decir que los médicos tienen unaos prejuicios
0 gque no me quieren ayudar o que no entienden de
la enfermedad porque no puede hacer mucho por mi
porque no siempre mi enfermedad aparece de la mis-
ma manera, con lo cual nunca puede abordarla de la
misma manera (...]" (Participante 12).

Algunas mencionaron que los trabajadores de la
salud que los trataron piensan que fingen o exageran la
enfermedad para llamar la atencion, las llaman “/ocas”
y asocian el curso de la enfermedad con ser obesas
o al hecho de ser mujeres (n = 10, 83,3 %). Otras
(n =11, 92,0 %) entendieron a sus especialistas y
reconocieron que no todos los casos son igualmente
faciles de diagnosticar y tratar. Todas las participantes
(n =12, 100,0 %) admiraron a los trabajadores de la
salud que, en lugar de ignorarlas, se detuvieran con
ellas para formularles preguntas e investigar mas sobre
su enfermedad.

En Ultimo lugar, todas las colaboradoras defendieron
la necesidad de mas investigacion y mejores tratamien-
tos para la FM. En todos los casos (n = 12, 100,0 %),
defendieron que la figura del médico sigue siendo el
profesional de referencia cuando quieren saber la ver-
dad sobre su enfermedad.

DISCUSION

Unidad tematica 1: conocimientos sobre la
fibromialgia

Percepcion y creencias en relacion con la
enfermedad

Para las colaboradoras de este estudio, el dolor se
percibe como un dafio sentido asociado a una lesion
real que provoca en ellas sufrimiento. Otros autores
como Vilar (31) sefiala que el dolor es entendido como
una respuesta emocional defensiva cuyo fin es la super-
vivencia. En esto coinciden con Laza y Martin (32), pero
estas también afiaden, a parte de lo anterior, que la
experiencia de dolor esta condicionada por las costum-
bres sociales, el nivel cultural y las creencias religiosas.

Por otro lado, el dolor que sienten lo describen como
algo ajeno y extrafio que tiene vida propia, y eso las
debilita al no poder prever los mecanismos que desen-
cadenan o agravan su enfermedad. Sobre esto, Vilar
(31) considera que padecer dolor crea en el enfermo un
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sentimiento de indefensién provocando una “verdadera
resonancia interior de los sentimientos”. Ademas del
apartado fisico y psicologico, segin este autor, pade-
cer dolor también erradica al enfermo del mundo que
le rodea.

En relacién con el significado que tiene para ellas el
dolor, se puede identificar un discurso negativo plagado
de manifestaciones de rechazo hacia el sufrimiento.
Esta “algofobia” sigue la légica de la sociedad burguesa
moderna en la que el dolor se concibe como una expe-
riencia que debe ser reprimida y/o eliminada (33). Esta
perspectiva contrasta con la del pasado en la que el
dolor estaba completamente integrado en la vida coti-
diana (33). Por ejemplo, en las sociedades precapitalis-
tas, el dolor se entiende de una manera muy diferente.
Para la doctrina cristiana, este es el verdadero camino
hacia la vida eterna (33). Siguiendo esta tesis, Cristo,
al entregarse al sufrimiento, demostré su amor por la
humanidad (33). El dolor, aqui, es felicidad (33).

Retomando la perspectiva contemporanea, sufrir se
convierte para los individuos en un proceso totalmente
indeseable. El dolor es ajeno a la persona y su alivio se
entiende como algo que concierne al medico. Para las
colaboradoras, en la misma linea de pensamiento que
LeBreton (33) el afrontamiento es rechazado desde el
principio y su alivio esta condicionado a un plan de tra-
tamiento esencialmente farmacolégico del que depen-
den y con el que, a priori, no desean comprometerse
porque confian ciegamente en sus beneficios. Ademas,
este autor sefiala que la evidente secularizacion de la
sociedad ha transformado una defensa contra el sufri-
miento, como la religion, en un procedimiento médico
a un costo bastante razonable. En consecuencia, los
umbrales de dolor en nuestra sociedad se han reducido
y la capacidad de las personas para soportario también
se ha visto mermada.

Cuando por primera vez las colaboradoras recibieron
la noticia de su diagnoéstico, reaccionaron de mane-
ra muy diferente entre ellas: algunas lo hicieron con
incredulidad y terror, otras con alegria. De esta misma
manera, reaccionaron las enfermas que formaron par-
te del estudio de Gonzéalez (34) quien sefala que tan
solo conocer el nombre de la enfermedad supone para
muchos pacientes, un auténtico consuelo.

Fuentes de informacién

Para ampliar la informacién sobre el diagnéstico de
su enfermedad acudieron a sus médicos o asociaciones
de pacientes. Ademas, la introduccion de las nuevas
tecnologias ha permitido que sean cada vez mas las
pacientes con FM que consulten informacion a través
de diferentes paginas especializadas en Internet. Lopez
(33), en un estudio sobre patrones de conducta alimen-
taria, observaron que las enfermas, aparte de acudir
a los medios de comunicacion tradicionales, manifiesta
un creciente interés por resolver sus dudas a traves de
diferentes recursos en linea (videos, podcast, o blogs
especializados, etc.). A propésito, cabria advertir que,
si bien la incorporacion de fuentes de informacion alter-
nativas puede suponer un ahorro de tiempo en la bis-
gueda de respuestas, abre la puerta a la adopcién a
informacién no contrastada que escapa a las evidencias
cientificas.

Unidad tematica 2: vivencias con fibromialgia
Calidad de vida

En el estudio, las colaboradoras sefialaron haberse
sentido solas en algin momento de sus vidas. Estos
resultados son consistentes con los publicados por
Sanabria (36) segln los cuales la pérdida de calidad
de vida vinculada a la FM se materializa en el hecho
de que el enfermo no pueda experimentar actividades
placenteras, llegando incluso a evitarlas.

A pesar de su enfermedad, contintan realizan-
do tareas cotidianas en el hogar, lo que conduce al
aumento de la fatiga y a la sensacion de aislamiento
que la eleccion de actividades sedentarias, que limitan
su contacto con el entorno. Para combatir este ais-
lamiento social muchas de las participantes prefirie-
ron mantenerse activas porque dar la sensacion a sus
familiares y amigos de que gozan de buena salud es
la forma que han encontrado para evitar ser juzgadas
negativamente.

Circulo de apoyo

Para hacer frente a la enfermedad, las colaborado-
ras dependen principalmente de su circulo mas cercano
en su mayoria de los miembros del hogar (pareja, hijos,
etc.). En este aspecto coincidimos con Foucault (37),
quien considera que el hogar es el lugar idoneo para
tratar las enfermedades, pues alli se involucra a la fami-
lia en el cuidado del enfermo. En este sentido, Cuetos y
Vazquez'® reconocen ademas que la conciliacion entre
los pacientes y sus familias no solo es la base del apoyo
al tratamiento, sino que permite al enfermo aceptar su
enfermedad.

Sin embargo, por desgracia, algunas colaboradoras
no cuentan con el apoyo de su circulo mas cercano.
La importancia de un circulo de apoyo no parece estar
relacionada tanto con la presencia de familiares sino
con la capacidad de estos para comprender y asumir
las nuevas necesidades asistenciales de los pacientes.
Pero convivir con un enfermo con FM introduce cam-
bios estructurales en la familia que desencadenan la
adopcion de patrones funcionales rigidos en los roles
de otros miembros del ndcleo, lo que puede conducir a
una ruptura del ciclo evolutivo familiar (38).

Empleo remunerado

Las enfermas con FM tienen serias dificultades para
trabajar, por lo que dependen de ayudas para poder
salir adelante. Para las personas en edad de traba-
jar, la participacion en el mercado laboral es imposible
debido a la inevitable presencia de dolor y/o fatiga.
Estos resultados son coincidentes con otros ya publica-
dos, los cuales sefialan que esta enfermedad tiene un
notable impacto negativo, sobre todo en el desempefio
de tareas que requieren un esfuerzo fisico o el man-
tenimiento de una postura durante largos periodos de
tiempo (39).

Algunas enfermas se ofenden cuando se las acusa
de no querer trabajar porque, contrariamente a lo que
se cree, disfrutaban trabajando, y una vez hubieron
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aparecido los sintomas de la enfermedad, este les
ayudaba a sobrellevarios. Nuestros resultados estan
en linea con los publicados por Lladser (40) quienes,
al igual que nosotros, documentaron la existencia de
comentarios estigmatizantes hacia las enfermas por no
realizar las tareas domésticas o dedicarse a descansar
durante el dia. La resistencia a abandonar el mercado
laboral y la voluntad de permanecer o reincorporarse
al mismo son dos aspectos reportados también por
Briones-Vozmediano (41) al explorar las vivencias de
las mujeres con FM participantes de una asociacion de
pacientes de la Comunidad Valenciana (Espafia).

No trabajar significa no disponer de recursos propios
para poder satisfacer sus necesidades mas basicas. En
lo anterior, coincidimos con Raoth (42), para quienes la
falta de integracion social de las enfermas, debido a su
discapacidad funcional, incrementa el riesgo de pobreza.
Sin embargo, Ponciano (43) aclara que, aunque la FM
se haya relacionado clasicamente con mujeres pobres,
no tiene por gué ser siempre asi, ya que por ejemplo en
Ameérica Latina la incidencia acumulada de la enferme-
dad es mayor en hombres en comparacion con el resto
del mundo. La falta de recursos se agrava si estas muje-
res han dedicado su vida a realizar trabajos domeésticos,
por los que no se les paga. Se sabe que estos trabajos
son de escasa cualificacion y bajo prestigio social, y al
no ser adecuadamente remunerados, pueden ocasionar
conflictos con las enfermas al no querer sus parejas
asumirlos como propios (44). En la linea de este mismo
trabajo, creemos que esta es una forma sutil de discri-
minacién hacia la mujer en la que la desigual distribucion
de las tareas del hogar, que procede de la aceptacion de
ciertos roles tipicamente femeninos, acaba por conducir
a las pacientes a un desgaste ocupacional.

Unidad tematica 3: estrategias de afrontamiento
Demandas de otras terapias

Tras conocer su diagnéstico reconocen haberse sen-
tido ansiosas por encontrar una solucion inmediata a
su dolor que les permitiese recuperar la vida que tenian
antes de la enfermedad. Esta imperiosa necesidad de
reestablecer su identidad corporal es el resultado de la
sobrevaloracion por parte de la sociedad contemporanea
tanto de la idea de salud como cuerpo sano (45) como
la de la maximizacién del rendimiento como formula indi-
vidual para alcanzar la felicidad (46). Para encontrar
soluciones rapidas a los problemas de la vida cotidiana
las pacientes recurren cada vez mas a la toma de medi-
camentos, fenémeno conocido como “medicalizacion
de la vida®. De acuerdo con lo que afirma Pérez (47),
medicalizar a las enfermas forma parte de un discurso
androceéntrico sobre el cuerpo femenino gue busca jus-
tificar y mantener la desigualdad de género a través de
la invisibilizacién y psicologizacion de la fisiologia femenina
y la enfermedad de la mujer. A pesar de su confianza en
los analgésicos que toman, con el tiempo se dan cuenta
de que estos medicamentos tiene una eficacia limitada,
lo que lleva a muchas a terapias alternativas tal y como
insiste Gonzalez (34). Este seria un buen ejemplo del
comentario de LeBreton (45) de que cuando la terapia
farmacolégica estandar falla, las pacientes se ven obli-
gados a acudir a un orden diferente de tratamientos.

Asociacionismo

Asociarse entre si les ayuda a combatir la soledad
que sufren. En este sentido, tanto Altomonte (48) como
Vazquez (49) explican que la participacion voluntaria en
asociaciones es un factor de apoyo para las pacientes
con FM, haciéndolas sentirse protegidas, comprendi-
das y mejorando la forma en que enfrentan su enferme-
dad. Como se ha comentado, son estas asociaciones,
instituciones solidas para reducir la vulnerabilidad social
que sufren estas pacientes en parte debido a su escasa
integracion laboral y a la falta de un circulo de apoyo.
Autores como Garcia (50), incluso, advierten que estas
personas pueden experimentar a lo largo de su vida
mayor riesgo de exclusion social, y el asociacionismo
actuaria como muro de contencion.

Por otro lado, al compartir el costo entre las usua-
rias, la asociacion les permite obtener un tratamien-
to especializado que no podrian pagar por su cuenta.
Nuestros resultados son consistentes con los obteni-
dos por Bosch (51), quien, al estudiar a mujeres con
incontinencia urinaria, demostro la dificultad de acceso
gue tienen estas a un especialista en el sistema publico
de salud.

Chesler y Pérez (52) atribuyen el deterioro de los
servicios de salud publica a una variedad de factores
publicos y privados, pero sefiala como una de las razo-
nes estratégicas la falta de participacion ciudadana en
la toma de decisiones sobre las prioridades de atencion
meédica (52). Como asociaciones de pacientes, ganan
agencia, capacidad de exigir mas atencién del poder
ejecutivo e influencia en las decisiones politicas sobre
la salud y, de paso, conducen al sistema a la apertura
institucional.

Para Altomonte (48.49), unirse voluntariamente a
una asociacion es ademas una forma de responsabi-
lidad social que estas usuarias contraen con el fin de
promover el conocimiento que tiene la ciudadania sobre
la enfermedad.

Segun Chesler y Pérez (52), en este caso, se debe
proteger la posibilidad de que las personas se cuiden
unas a otras y promover la infraestructura que lo per-
mita para que el cuidado no sea enteramente un asunto
ni individual, ni del Estado y su infraestructura.

El papel de las administraciones locales en la provi-
sion de una infraestructura adecuada para estas aso-
ciaciones es clave. Esto esta en linea con la reflexion
que Chesler y Pérez (52) hacen de la funcién de la
ciudad, que no solo debe ser un espacio para la pro-
duccién econémica, sino también un escenario para la
reproduccion cultural.

Unidad tematica 4: expectativas sobre el sistema
de salud

Con arreglo a nuestros resultados, las pacientes con
FM no albergan expectativas positivas respecto a la
atencion que ha de recibir por parte del sistema de
salud. En este sentido explican que, de no cambiar la
situacion, seguiran sintiéndose desatendidas, hallazgos
los nuestros, que coinciden con los de Carrasco y Jimé-
nez (53), al explorar la percepcion de la atencién que
se recibe del sistema sanitario en una asociacion de
pacientes con FM de la provincia de Huelva (Espafia).
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Por otro lado, mientras algunas colaboradoras ven
en cada rotacion de médicos una nueva oportunidad
para romper el circulo de prejuicios y desconfianzas una
de las principales quejas que explican sus expectativas
negativas es precisamente los cambios permanentes
de médicos que sufren en las consultas externas, lo
que constituye para ellas el principal obstéaculo a fin de
construir relaciones de confianza que son la base del
éxito terapéutico.

Desde nuestro humilde punto de vista, las pobres
expectativas de las pacientes sobre el sistema sanitario
son el resultado de dos tendencias complementarias
gue emergen en la atencion actual; una es la expulsion
del servicio publico de salud de aquellos que por sus
caracteristicas no encajan en un grupo estandar de
pacientes, y otra es sacar las “cosas” no rentables de
la atencion concertada.

En este punto coincidimos con Chesler y Pérez (52),
quienes afirman que actualmente se da conflicto en
el nacleo mismo del servicio publico de salud, el cual
aspira a satisfacer las demandas de salud de toda la
poblacion, pero muchas veces trata de manera disci-
plinaria y excluyente a quienes por cualquier motivo no
se adaptan a las condiciones de ese servicio. Segun
los mismos autores, el Unico objetivo que persigue el
sistema publico es velar por sus propios intereses, sin
tener en cuenta el beneficio de los usuarios.

Unidad tematica 5: expectativas del profesional
sanitario

La falta de confianza en los profesionales sanitarios
es una de las razones que perpetlan las malas expec-
tativas de futuro. Se quejan de la atencion que reciben
en hospitales y consultas externas porque, a su juicio,
a menudo esta sesgada por estereotipos. En otro tra-
bajo, Gonzalez (34) llega a la misma conclusion. Segun
este autor, es mas probable que los médicos malinter-
preten las quejas de las mujeres que las de los hom-
bres. En este sentido, plantea que es mas habitual que
los facultativos crean que, comparados con los de los
hombres, los sintomas de las mujeres tengan un com-
ponente psicosomatico y que su exteriorizacion se deba
al fingimiento y la locura. Segin Foucault (54), este
es un ejemplo de como nuestra sociedad construye el
discurso sobre la locura como “absurdo” y amenazante.
Entre los diversos insultos recibidos, muchos estaban
dirigidos a su apariencia y al hecho de ser mujeres.
En este sentido, algunas afirman haber sido testigos
de cémo sus médicos relacionaban su padecimiento
con la obesidad. Esto no se sostiene de ninguna de las
formas porque, con el nivel actual de evidencia, no se
puede establecer claramente una relacién causal entre
la obesidad y la FM (55).

Pifieyro (56) reflexiona sobre como la obesidad gene-
ra rechazo en nuestra sociedad, hasta el punto de que
las personas obesas son ignoradas, humilladas y ridi-
culizadas. Prosigue diciendo que la cultura de masas
contribuye a la imagen social de las personas gordas
al difundir una “mirada que no les pertenece” en un
intento de privarlas de la capacidad de actuar.

Aparte del hecho fisico, al parecer se vierten con-
tra ellas descalificaciones por su condicién de mujer.
Como hemos sefialado en otro lugar, el género influye

en gran medida sobre los valores y normas que rigen el
comportamiento de los individuos en sociedad. En cul-
turas patriarcales como la nuestra, las desigualdades
se plasman en el hecho de que el rango de comporta-
miento aceptable para los hombres es mayor que para
las mujeres (52), teniendo esto como consecuencia
para ellas que deban adherirse mas estrictamente a
sus roles y que en muchos comportamientos les sean
considerados inaceptables (52).

En este sentido, las desigualdades de género determi-
nan la configuracion de un tipo de relaciones de poder en
las que los hombres son superiores a las mujeres, hechos
que indujeron a pensar a Chesler y Pérez (52) que los
sanitarios, como miembros de esa sociedad patriarcal,
atenderan de forma distinta las quejas si la enfermedad
afecta a hombres o a mujeres. De esto se desprende que
habria ciertas quejas que la sociedad consideraria como
“femeninas” (por ejemplo, depresion, frigidez, paranoia,
etc.) y otras como “masculinas” (por ejemplo, adiccion al
sexo, alcoholismo, drogadiccion, etc.) (52).

A muchas se las caricaturiza acusandolas de tener
miedo al disfrute cuando en realidad no disfrutan porque
son victimas de la mirada del esclavizador (52). No en
vano, las mujeres fueron los primeros seres humanos en
ser esclavizados por otro colectivo (52). La imposicién
de esta mirada provoca que, en sociedades patriarcales
como la nuestra, sean relegadas a la procreacion o a la
abstencion de su sexualidad como forma de sacrificio a
Dios, un aspecto que, al parecer, estd muy relacionado
con la imagen de Maria de Nazaret, que es a la vez
Virgen y Madre (57). Al verse limitadas a cumplir con el
plan divino las mujeres quedan una vez mas fuera de la
gestion del poder, que recae de nuevo en manos de los
hombres, de forma que la Gnica manera que tendrian
para hacerse un lugar en ella es a través de su capaci-
dad de influir o seducir emaocionalmente (57).

Volviendo al tema que nos ocupa, las malas expecta-
tivas en relacion con el trato dispensado por los profe-
sionales de la salud estan fundamentadas en argumen-
tos muy variopintos. Gran parte de ellas opinan que a
los médicos les falta preparacion en el abordaje de su
enfermedad, percepcion que es compartida, asimismo,
por todas las pacientes del estudio realizado por Gon-
zalez (34). Esto podria deberse, segun LeBreton (33),
al hecho de que los planes de estudio de las Facultades
de Medicina ponen mas énfasis en lo “organico” que en
el “humano sufriente”. Una parte pequefia de las cola-
boradoras afiade que a muchos les hace falta humildad
para reconocer que no se puede saber de todo.

Hasta ahora, ningun autor se ha percatado de la
desigualdad percibida por las usuarias de las distintas
comunidades autdnomas de Espafia en relacion con la
calidad de la atencion recibida. En este estudio, regis-
tramos que varias colaboradoras al haber podido ser
tratadas en otras regiones del territorio nacional nos
alertan acerca de dichas diferencias. En otro estudio
de menor alcance, se da a entender que evitar las dife-
rencias de recursos econémicos e industriales entre
espafoles es algo inevitable (58). Sin embargo, como
su autor sefala, los gobiernos debe esforzarse por
minimizar las desigualdades en la atencién sanitaria,
la capacidad asistencial y las oportunidades laborales
entre las comunidades auténomas.

Si hasta ahora nos hemos centrado en los aspectos
negativos, para finalizar nos centraremos en los posi-
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tivos, que los hay. Para muchas enfermas, la labor del
meédico no es nada facil, puesto que ninguna persona
es igual a otra, y que cada paciente que padece dolor
afronta el destino con sus propias fuerzas (33). Es razo-
nable y comprensible que, para realizar el diagnostico,
los profesionales se tomen el tiempo necesario para
analizar y explorar todos los datos a fin de establecer
el tratamiento mas adecuado. Por Gltimo, defienden la
necesidad de continuar investigando en este campo.

LIMITACIONES

A pesar de las afirmaciones discutidas en la presen-
te investigacion debemos advertir de la existencia de
un conjunto de limitaciones metodologicas que podrian
alterar la validez de los resultados. En primer lugar,
nuestros hallazgos no deberian ser extrapolados a toda
la poblacion de pacientes con FM porque el disefio cua-
litativo tiene gran validez interna pero poca validez exter-
na, por lo que deberian ser interpretados solamente en
el contexto cultural en el que nuestras colaboradoras
se encontraban. Ademas, el hecho de que el reclu-
tamiento haya sido realizado consecutivamente en la
misma asociacion de pacientes podria haber implicado
un sesgo de seleccion. En segundo lugar, en relacion
con el tamafo muestral, se determiné teniendo en
cuenta el punto de saturacion de los grupos focales,
es decir, el momento en el cual las participantes no
aportaban nuevos informacion de interés a los inves-
tigadores, aspecto que podrian haber actuado como
una limitacion en el registro de otras perspectivas.
Por Gltimo, la incorporacion de sujetos con distintitas
trayectorias vitales con la FM podria haber llegado a
distorsionar los resultados de las diferentes unidades
tematicas abordadas en nuestro estudio.

LINEAS FUTURAS

Este grupo focal nos permitio identificar los conoci-
mientos, actitudes y creencias sobre la FM. Respecto
a las conclusiones obtenidas seria recomendable que
en el futuro se triangulara con otras fuentes de infor-
macioén objetivas a fin de establecer su verosimilitud.
Para mejorar la descripcion de esta enfermedad, se
necesitan otros metodos de investigacion semicuan-
titativos o cuantitativos, encaminados a aumentar la
precision en la medicion de sus diferentes dimensiones,
expresando numericamente dicha informacion. En este
sentido seria necesario ahondar en el conocimiento
de aspectos como el empleo informal, la religiosidad,
la sexualidad, etc. mediante el uso de instrumentos
validados para esta poblacion.

CONCLUSIONES

1. El dolor es una experiencia fisica y psicologica
mediada por aspectos sociales. La forma de res-
puesta al dolor es acorde con los valores de la
sociedad actual, donde el dolor es considerado
algo indeseable, ajeno a la persona que lo sufre,
cuyo alivio concierne exclusivamente al médico.
Con todo, el dolor se soporta menos que antes.

2. La calidad de vida de las pacientes con FM dismi-
nuye significativamente, aungue son activas, son
sedentarias y realizan actividades en solitario. Sin
embargo, prefieren afrontarlo llevando una vida
activa. Tener el apoyo del entorno es la clave para
la aceptacion. Su resistencia para cuidarlas desa-
fia la continuidad del nucleo familiar. Ademas,
dependen de sus familias para sobrevivir porque
no pueden trabajar. Aunque admiten amar su tra-
bajo y querer reincorporarse, lo cierto es que la
enfermedad las pone en riesgo de pobreza.

3. La necesidad de restaurar la identidad corporal
se inserta en el discurso de la sociedad moderna
sobre el culto al cuerpo y el rendimiento. Los fra-
casos del tratamiento las llevan a recurrir a tera-
pias alternativas. Al asociarse, consiguen protec-
cion y acceso a tratamientos especializados que
no podrian asumir por su cuenta. A través de
la asociacion, también estan tratando de llamar
la atencion de las instituciones para mejorar su
financiacion y poder participar en las decisiones
politicas sobre la salud.

4. No esperan mucho de un sistema de salud que
no les permite mantener una relacion permanente
de confianza con sus médicos. El sistema tiene la
paradoja de querer cubrir todas las necesidades
de los ciudadanos excluyendo a los que no se adap-
tan al servicio. Su abjetivo final es reproducirse a si
mismo, no beneficiar al publico en general.

5. Se quejan de que los profesionales recurran a
aspectos fisicos, como la obesidad o el género,
para explicar sus dolencias. Lo atribuyen a la falta
de formacién en FM y a la falta de humildad de
algunos, aunque reconocen su constante esfuer-
zo por darles soluciones y defienden la necesidad
de seguir investigando en este campo.
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RESUMEN

Antecedentes y objetivo: La disfuncion de la articula-
cién sacroiliaca puede explicar el 40 % de los casos de
dolor lumbar inespecifico. El ejercicio terapéutico (ET)
es una modalidad de tratamiento recomendada para la
rehabilitacion de estos casos. El objetivo de este estu-
dio fue evaluar el efecto del ET comparado con otras
intervenciones, sobre la discapacidad y la intensidad del
dolor en personas con disfuncién o dolor sacroiliaco.

Materiales y métodos: Revision sistematica y meta-
nalisis de ensayos clinicos aleatorios en los que se com-
parara el efecto de cualquier modalidad de ejercicio
terapéutico sobre la intensidad del dolor o la discapa-
cidad. Se determiné el riesgo de sesgo con la escala
PEDro y la calidad de la evidencia segin GRADE.

Resultados: Se analizaron ocho estudios con
422 participantes en total. El ET se comparé con la
terapia manual, la fijacién quirargica de la articulacion
sacroiliaca, las modalidades fisicas, la educacién y el
uso de cinturén pélvico. En general, el riesgo de sesgo
en las publicaciones fue moderado. En el anélisis cuan-
titativo, se encontrd baja calidad de evidencia de que
el ejercicio y la terapia manual logran el mismo efecto
sobre la intensidad del dolor (MDB-0,25 [IC 95 % -2,60 a
2,089]); asimismo, se registré baja calidad de evidencia
para el efecto superior estimado a favor del ET compa-
rado con la terapia manual sobre la discapacidad (MD
-8,74 [IC 95 % -10,92 a - 6,67]).

~

ABSTRACT

Background and objective: Sacroiliac joint dysfunction
can explain 40 % of the cases of non-specific low back
pain. Therapeutic exercise (TE) is a recommended treat-
ment modality for the rehabilitation of this cases. The
objective was to assess the effect of TE versus another
interventions, on disability and pain intensity in people
with sacroiliac pain or dysfunction.

Methods: Systematic review and meta-analysis of
randomized clinical trials comparing the effect of any
therapeutic exercise modality on pain intensity and/or
disability. The risk of bias was determined with PEDro
scale and the level of evidence according to GRADE.

Results: Eight studies with 422 participants were
analyzed. TE was compared with manual therapy, sur-
gical fixation of the sacroiliac joint, physical modalities,
education, and the use of a pelvic belt. Overall, the
risk of bias was moderate. In the quantitative analysis,
low quality of evidence was found about whether the
exercise and manual therapy achieve the same effect
on pain intensity (MD -0.25 [IC 95 % -2.60 a 2.09]);
likewise, low quality of evidence was observed for the
estimated superior effect in favor of ET compared to
manual therapy on disability (MD -8,74 [IC 95 % -10.92
a-6B6.67]).

Conclusion: Low and very low-quality evidence sug-
gests that TE is effective in reducing pain and disability
in people with DASI or sacrailiac pain.
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Conclusion: Existe evidencia de calidad baja y muy baja
gue sugiere que el ET es efectivo para reducir el dolor y la
discapacidad en personas con DASI o dolor sacroiliaco.

Registro PROSPERQO: CRD42021236580.

Palabras clave: Articulacion sacroiliaca, rehabilitacion,
terapia por ejercicio, revision sistematica.
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INTRODUCCION

El dolor lumbar (DL) es uno de los motivos de con-
sulta mas comunes en el mundo industrializado, con-
siderandose un problema de salud publica debido a
Sus repercusiones socioecondmicas en términos de la
elevada utilizacion de los servicios de salud, la conside-
rable pérdida de dias laborales que genera y el impacto
sobre la calidad de vida (1). Se estima que, a pesar de
la valoracion clinica adecuada vy la aplicacion de medios
diagnésticos actualizados, en el 85-90 % de los casos
la causa del dolor permanece desconocida (2). Con
base en este elevado porcentaje de individuos con DL
cuya etiologia no se conoce, a partir de la decada de
los 70 del siglo pasado, se ha sugerido una posible
asociacion entre el DL inespecifico y la disfuncion de la
articulacion sacroiliaca (DASI), planteada por Abel en
1939 (3.4).

La DASI es el término usado para describir el dolor
sobre o alrededor de la articulacion sacroiliaca (ASI),
debido probablemente a mal alineamiento o al movi-
miento anormal en la articulacion (3). Se ha planteado
gue esta disfuncién puede explicar hasta el 40 % de los
casos de DL inespecifico (6.7) debido a que la hipo o
hipermovilidad de la ASI, puede sobrecargar la columna
lumbar, desencadenando asi dolor socbre esta region.
De acuerdo con Cher y cols., (8) el dolor de la ASI
genera una alta carga de enfermedad, con un estima-
do de insatisfaccion equivalente a 0,5 AVACs (afios de
vida ajustados por calidad) y se ha reportado que las
personas con DASI presentan puntajes sustancialmente
mas bajos de calidad de vida relacionada con la salud
(8). Estos puntajes son similares a los de las personas
gue presentan hernia discal, estenosis espinal y dege-
neracion por espondilolistesis, lo cual demuestra una
marcada disminucién de su estado general de salud (9).

Actualmente no se conocen guias de manejo espe-
cialmente enfocadas en el tratamiento de personas con
DASI, pero dentro de las estrategias de tratamiento
recomendadas para esta poblacion, se encuentran
principalmente farmacoterapia, ejercicio terapéutico
(ET), terapia manual, educacién, modalidades fisicas,
inyecciones intrarticulares de anestesicos vy la fijacion
quirargica de la ASI en quienes no hay respuesta al
tratamiento conservador (10).

Dentro de las estrategias de tratamiento aplicadas
por el fisioterapeuta, el ET considerado como “la realiza-
cion sistematica y planificada de movimientos corpora-
les, posturales o actividades fisicas que buscan prevenir
o resolver deficiencias, mejorar o restaurar la funcién

Key words: Sacraoiliac joint, rehabilitation, exercise ther-
apy, systematic review. )

fisica y de este modo mejorar la calidad de vida de las
personas” (11), hace parte de las recomendaciones de
la Guia Europea para el tratamiento del dolor pélvico
(12) y a través del cual se puede reforzar la musculatu-
ra responsable del cierre de fuerza articular, mejorando
la mecanica articular y la transferencia de fuerzas de
la ASI (13). Sin embargo, no existe actualmente clari-
dad respecto a la efectividad del ET en personas que
presentan DASI| sobre variables como la intensidad del
dolor y la discapacidad. Por lo tanto, el objetivo de este
trabajo es comparar el efecto del ejercicio terapéutico
frente a cualquier otra intervencion, sobre la discapaci-
dad y la intensidad del dolor en personas con disfuncion
o dolor sacroiliaco. Esta informacion apoyaréa la toma
de decisiones clinicas del fisioterapeuta y podra reper-
cutir en una mejor calidad de vida de las personas que
padecen esta condicion.

MATERIALES Y METODOS

Esta revision se realizd tomando como referente los
parédmetros establecidos en la declaracion PRISMA. El
protocolo fue registrado en la plataforma PROSPERO
(Registro # CRD42021236580). La busqueda de la
literatura se llevo a cabo entre diciembre de 2020 y
enero de 2021.

Los criterios para la inclusion de articulos fueron:
ensayos clinicos aleatorios (ECA) sobre personas mayo-
res de 18 afos con diagnostico de DASI o dolor sacroi-
liaco en los que se incluyd la intervencion de ejercicio
terapéutico, asi como sus modalidades sobre la inten-
sidad del dolor o la discapacidad.

Fueron excluidos los estudios que informaron resul-
tados pre y postintervencién de un solo grupo de inter-
vencion, los que no informaron claramente el tipo de
ejercicio terapéutico realizado y la dosis aplicada, los
estudios en los que el grupo de comparacion reali-
z0 ejercicio fisico o actividad fisica, los estudios cuya
poblacion fueron mujeres embarazadas y finalmente,
los estudios en los que el grupo de ejercicio realizd otra
intervencién en conjunto, ya que limitaria el analisis del
efecto aislado del ejercicio.

Los resultados en los que se centro la revision fue-
ron la intensidad del dolor y la discapacidad, medidos a
través de instrumentos validados para tal fin.

Se realiz6 busqueda electronica de informacién en
las bases de datos MEDLINE (Ovid), CENTRAL (Ovid),
CINAHL (EBSCQhost) y PEDro sin restriccion de fecha
ni idioma. La estrategia de blsqueda y los operadores
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booleanos usados en MEDLINE se incluyen en la Tabla I.
La misma estrategia fue adaptada para los otras bases
de datos. Se tuvieron en cuenta las referencias de los
articulos incluidos con el fin de identificar estudios que
cumplieran con los criterios de inclusion establecidos.
También se realizo la busqueda de registros en la pagi-
na ClinicalTrials.gov.

Seleccion de los estudios

Una vez realizada la busqueda general se realizo la
seleccion por titulo y resumen por parte de dos reviso-
res independientes. Posteriormente los articulos com-
pletos fueron analizados y se aplicaron los criterios de
inclusion y exclusion. En caso de existir desacuerdo
entre los revisores, se llegd a consenso entre ellos.

Cada revisor realizé la extraccion de los siguientes
datos de cada articulo: autor y afio de publicacion, pais,
namero de participantes, edad, caracteristicas de la
poblacién de estudio, tipo de enfoque del ejercicio tera-
péutico usado, grupo de comparacion, caracteristicas
de la intervencion (dosis, duracion, escenario de rea-
lizacion), variables de resultado (intensidad del dolor
y discapacidad) e instrumentos de medicién de cada
una de ellas. Cualquier desacuerdo fue resuelto por
consenso y se contactd a los autores en caso de que
los datos fueran insuficientes en el articulo publicado.

Evaluacion de la calidad metodolégica

La calidad metodologica de los estudios se evalud
por dos revisores independientes mediante la escala
PEDro (14), la cual evalta la validez interna a través
de 10 items y asigna puntaje de 0-10 segun el cumpli-

TABLA |
ESTRATEGIA DE BUSQUEDA PARA MEDLINE
Ndmero Términos de busqueda
1 Sacrailiac pain
2 Sacroiliac dysfunction
3 Pelvic girdle pain
4 #1 OR #2 OR #3
5 Physical therapy
6 Physiotherapy
7 Therapeutic exercise
8 #5 OR #6 OR #7
9 Pain
10 Disability
11 Randomized controlled trial
12 Randomised control trials
13 #11 OR #12
14 #39 AND #10
13 #4 AND #8 AND #14

miento de estos. Estudios con puntajes entre 7 y 10
se consideraron de alta calidad metodologica, entre
5 y B de calidad media, y entre O y 4 de baja calidad
metodologica. Se incluyeron Gnicamente estudios que
alcanzaron minimo 5 puntos, con el proposito de con-
tar con reportes de investigacion Utiles para apoyar la
toma de decisiones clinicas. Cualquier desacuerdo en
la calificacion asignada se resolvid por consenso.

Gradacion de la calidad de la evidencia

Para evaluar la calidad de la evidencia se uso la
herramienta Grading of Recommendation, Assessment,
Development and Evaluation (GRADE) (15), con la cual
se obtuvo calificacion de la evidencia como alta, mode-
rada, baja o muy baja, segun criterios de calidad meto-
dolégica, inconsistencia, evidencia indirecta, impreci-
sién y sesgo de publicacion.

Estrategia para la sintesis de los datos

Se creo la tabla de “Resumen de hallazgos” usando
los resultados de intensidad del dolor y discapacidad.
La principal comparacion en la tabla fue el ejercicio
terapéutico versus cualquier otro tipo de intervencion.
Para resumir el efecto de la intervencién, se extrajo
la media de las diferencias (MD) entre grupos con su
correspondiente IC 95 %. Debido a que ningun estudio
presentd informacion referente al IC 95%, se realizo
su estimacion usando the confidence interval calcula-
tor descargado de la pagina web https://pedro.org.
au/english/resources/confidence-interval-calculator/.
Dos revisores evaluaron de forma independiente la cer-
teza de la evidencia y se usaron las cinco consideracio-
nes de GRADE (calidad metodolégica, inconsistencia,
evidencia indirecta y sesgo de publicacion) para deter-
minar la certeza de la evidencia como alta, moderada,
baja o muy baja. Se justificaron todas las decisiones
de degradar los ECA y la calidad de los estudios y se
hicieron comentarios para ayudar al lector a compren-
der la revision cuando se consideré necesario. Para
el analisis cuantitativo se presentaron resultados de
heterogeneidad (I2,Tau® y chi®) y el test de efecto total,
usando el programa RevMan 5.4.1.

RESULTADOS

Inicialmente se obtuvieron 408 articulos, de los cua-
les 8 fueron elegibles para ser incluidos en la revision y
hacer parte de la sintesis cualitativa de datos (16-23).
En la basqueda realizada en la lista de ensayos no publi-
cados de clinicialtrial.gov se obtuvieron 7 registros de
estudios en poblacion con disfuncion sacroiliaca, pero
ninguno de ellos evaluaba la aplicacion de alguna moda-
lidad de ejercicio terapéutico. La Figura 1 presenta el
flujo de los estudios a lo largo del proceso de seleccion.

Descripcién de los estudios

Los 8 estudios elegibles fueron publicados entre
2010 y 2019. El tamafio de muestra oscilo entre 25
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Estudios identificados
en bases de datos
(n = 408)

en otras fuentes
(n=0)

Estudios identificados

Y \ 4

Eliminados por titulo
(n = 335)

Titulos revisados (n = 73)

Resumenes revisados

Registros excluidos (n = 28)

(n = 45)

Articulos completos

Eliminados por duplicado (n = 25)

Eliminados (n = 9)
- Grupo ejercicio incluyd otra intervencion en
conjunto (n = 4)

evaluados para elegibilidad
(n=20)

Articulos preseleccionados

- Resumenes de congresos (n = 2)
- No incluyeron grupo de ejercicio (n = 2)
- No incluyé poblacién con DASI (n = 1)

Eliminados por baja calidad

para el analisis cualitativo
(n=11)

Estudios incluidos en el
andlisis cualitativo (n = 8)
Estudios incluidos en el
andlisis cuantitativo (n = 3)

metodolégica (n = 3)

Fig. 1. Diagrama de flujo de seleccién de los estudios.

(23) y 103 (21) participantes, con un total de 422
personas y un promedio de 53 por estudio. Cuatro
estudios fueron realizados en Asia (16-19), 3 en Europa
(20-22) y 1 en Norte América. La Tabla Il muestra la
descripcion de los estudios.

Calidad

Los puntajes obtenidos en la escala PEDro osci-
laron entre 5y 8, con 6,4 puntos como promedio.
Todos los estudios cumplieron con los criterios de
elegibilidad, asignacion aleatoria, similitud al inicio del
estudio y comparacion estadistica entre grupos. Los
criterios que menos se cumplieron fueron enmasca-
ramiento del participante, del terapeuta y analisis por
intencion de tratar (Tabla lll). Tres estudios fueron
identificados como de alta calidad (bajo riesgo de
sesgo]) y 5 de calidad media (moderado riesgo de
sesgo). Se analizo la reproducibilidad inter-evaluador

para los puntajes de la escala PEDro y se encontro un
Coeficiente de Correlacion Intraclase (CCl) de 0,834,
(IC 95 %: 0,497-0,944), siendo una reproducibilidad
excelente.

Participantes

La edad de los participantes oscilé entre los 23 y
73 afios. Dos estudios incluyeron mujeres con dolor
lumbar postparto (19.22) y uno incluyé DASI con dolor
irradiado (20).

Intervenciones

Los estudios analizados compararon la realizacién de
ET frente a intervenciones como la terapia manual (TM)
(16.17.20), la fusion quirtrgica de la ASI (21), la edu-
cacion sobre el dolor lumbaopélvico (22) y las modalida-
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, TABLA Ill
ANALISIS DE LA CALIDAD METODOLOGICA DE LOS ESTUDIOS

Estudio 1 2 3 4 5 6 7 8 &) 10 | 11 | Puntaje total
Brizzolara 2018 1 1 1 1 0 @] @] 1 1 1 1 7
Dengler 2017 1 1 1 1 0 0 @] 1 1 1 1 5]
ElDeeb 2019 1 1 1 1 @] @] 1 1 1 1 1 8
Gutke 2010 1 1 1 1 @] @] 1 0 0 1 1 5]
Kamali 2019 1 1 1 1 0 0 1 0 @] 1 1 5]
Nejati 2019 1 1 1 1 0 0 0 1 @] 1 @] 5
Teymuri 2018 1 1 1 1 0 0 1 @] 0 1 1 5]
Visser 2013 1 1 1 1 @] @] 1 @] 1 1 1 7

ftems de la escala de PEDro: 1. Criterios de elegibilidad; 2. Asignacion aleatoria; 3. Enmascaramiento de la asignacion; 4.
Similitud al inicio del estudio; 5. Enmascaramiento del participante; 6. Enmascaramiento del terapeuta; 7. Enmascaramiento
del evaluador; 8. Minimo 85 % de seguimiento; 9. Analisis por intencion de tratar; 10. Comparacion estadistica entre
grupos; 11. Medidas puntuales y de variabilidad. El item 1 No se incluye en la puntuacion de la escala.

des fisicas (18). Dos estudios compararon la realizacién
de ejercicios de estabilizacion frente a los ejercicios de
estabilizacion combinados con otro tipo de intervencion
(19,23). La duracién de la intervencién con ejercicio
terapéutico oscilo entre 4 y 12 semanas.

Medicién de resultados

La intensidad del dolor fue medida con mayor fre-
cuencia a través de la escala analoga visual (EAV) (16-
22). Unicamente Brizzolara y cols., 2018 (23), utili-
zaron la escala numérica de calificacion del dolor. En
cuanto a la evaluacién de la discapacidad se utilizo el
Cuestionario de Oswestry para discapacidad por dolor
lumbar (CODL) (16-19,21,22), CODL Madificado (23)
el cuestionario de Roland-Morris (17) y un estudio no
analizé esta variable de resultado (20) (Tabla II).

Efecto del ET versus TM

Tres estudios compararon la realizacion ET frente a
TM (16,17,20), con un total de 132 participantes, lo
cual permitio la realizacion de analisis cuantitativo de la
informacion (Figura 2). Los tres estudios evaluaron la
intensidad del dolor con la EAV, dos de ellos midieron
discapacidad con el CODL y uno evalu¢ la discapacidad
con el CODL y el Roland-Morris (17). Se encontré dife-
rencia clinica y estadistica en la intensidad del dolor, a
favor del ET Unicamente en el estudio de Nejati y cols.
(17), en las semanas 6 y 12. Para la discapacidad eva-
luada a través del CODL, los evaluadores encontraron
gue Nejati y cols. (17) reportaron diferencia significa-
tiva, de importancia clinica a favor del grupo ET en las
semanas By 12. En el metanélisis para la discapacidad
se encontrd un efecto total estimado a favor del ET
(Figura 2B).

Fig. 2. Forest plot, modelo de efectos aleatorios, para la comparacion de ejercicio terapéutico frente a la terapia manual
sobre la intensidad del dolor (A) y la discapacidad (B) inmediatamente después de terminado el protocolo de ejercicios.
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Se encontré baja calidad de evidencia (GRADE) acer-
ca de que el ejercicio y la terapia manual logran el
mismo efecto sobre la intensidad del dolor (MD -0,25
IC 95 % -2,60 a 2,09; 2= 92 %) (Tabla IV, Figura 2A),
asi como para el efecto superior del ET comparado con
la TM sobre la discapacidad (MD -8,74 IC 95 % -10,92
a-6.67; 1= 0 %) (Tabla IV, Figura 2B). La calidad de la
evidencia fue degradada debido a que un estudio obtuvo
moderado riesgo de sesgo segun la escala PEDro y no
se alcanz6 el tamafio 6ptimo de informacion (14) en
las comparaciones.

Efecto del ejercicio terapéutico versus fusion
quirargica de la ASI

Solo el estudio de Dengler y caols., 2017 (21), com-
paro la realizacion de ET frente a la intervencion quirdr-
gica, con un total de 103 participantes. La calidad de
la evidencia (GRADE) de que la fusion quirtrgica de la
ASI reduce significativamente la intensidad del dolor y la
discapacidad es “baja”, por tratarse de un Unico estudio
gue no contd con el tamafio 6ptimo de muestra. Sin
embargo, los cambios reportados poseen relevancia
clinica en todos los tiempos de medicion (Tabla IV).

Efecto del ejercicio terapéutico versus modalidades
fisicas

El estudio de Teymuri y cols. (18] incluyé 36 par-
ticipantes y comparo la realizacion de ET frente a la
aplicacién de modalidades fisicas (ultrasonido pulsado,
paquete caliente y TENS). El ET redujo significativamente
la intensidad del dolor y la discapacidad, con una calidad
de la evidencia (GRADE) para esta comparacién “muy
baja” (Unico estudio, no contd con el tamafio éptimo
de informacion, no analisis por intencion de tratar). La
MD encontradas entre los grupos alcanzaron el mini-
mo cambio clinicamente importante en las variables de
interés (Tabla V).

Efecto del ejercicio terapéutico casero versus
educacion

Gutke y cols. (22) evaluaron el efecto de un plan de
ejercicios caseros frente a educacion recibida a través
de una llamada telefénica en B0 participantes. La MD
entre los grupos para la intensidad del dolor y la disca-
pacidad no mostro diferencia significativa (Tabla IV). La
calidad de la evidencia (GRADE) para esta comparacion
se considert como “muy baja”, teniendo en cuenta que
la fuente de informacién es un Gnico estudio, con un
tamafo de muestra pequefo en el que no se hizo ana-
lisis por intencion de tratar.

Efecto de los ejercicios de estabilizacién versus
ejercicios de estabilizacién combinados con el uso
de cinturén pélvico

Brizzolara y cols. (23) compararon el efecto de ejer-
cicios de estabilizacion (EE) sumados al uso de cinturén
pelvico frente a la realizacion aislada de ejercicios. Los

resultados y conclusiones de este estudio se muestran
en la Tabla IV. La calidad de la evidencia (GRADE) para
la ausencia de beneficio adicional al usar el cinturén
pélvico sobre el dolor y la discapacidad fue “baja” debi-
do a que se trata de un Unico estudio con insuficiente
tamafo de muestra.

Efecto de ejercicios de estabilizacion versus
ejercicios de estabilizacién combinados con
ejercicios para el suelo pélvico

El estudio de EIDeeb y cols. (19) compararon el efec-
to de los gjercicios de EE en conjunto con la realizacion
de ejercicios del suelo pélvico, frente a EE Unicamente.
Los autores reportaron que la realizacion de EE mejora
el dolor y la discapacidad y que la adicion de ejercicios
del suelo pélvico genera mayor beneficio sobre las varia-
bles mencionadas, con significancia clinica (Tabla IV). La
calidad de la evidencia (GRADE) fue considerada “baja”,
por ser un solo estudio que no reporta el tamafio opti-
mo de informacion.

DISCUSION

En esta revision se encontro que la evidencia acerca
de la efectividad del ejercicio terapéutico sobre el dolor
y la discapacidad en personas con DASI o dolor sacroi-
liaco es de baja a muy baja calidad, debido principalmen-
te a que se encontraron pocos estudios, con tamafios
de muestra pequefios. Esto indica que estudios futuros
de alta calidad metodologica y tamafos de muestra
mayores son necesarios para establecer adecuadamen-
te los efectos estimados de las intervenciones iden-
tificadas en este estudio, lo cual es pertinente si se
tiene en cuenta que el ET una modalidad de tratamiento
frecuentemente usada por los fisioterapeutas durante
la intervencion de personas con DASI (24).

Algunas revisiones disponibles evaluaron la interven-
cion fisioterapéutica en general en personas con DASI
o dolor sacroiliaco (25.26) pero no se enfocaron en
ECA, y uno de ellos (25) no reporta la participacion de
dos revisores independientes, el analisis de la calidad
metodolégica de los estudios ni el nivel de evidencia;
por lo tanto esta es la primera revision en la cual se
evaluo especificamente el efecto del ET sobre el dolor
y la discapacidad en poblacién con diagnéstico de DASI
o dolor sacroiliaco y cumplié con los requerimientos
metodologicos propios de una revision sistematica de
la literatura sobre los efectos de una intervencion.

Del total de comparaciones establecidas en la revi-
sion para determinar el efecto, solo en una de ellas,
tres articulos presentaron intervenciones similares
en la que se compar6 el ET frente a TM (16,17,20)
(n = 132 participantes) y encontraron que la realizacion
del ET reduce significativamente la discapacidad, mien-
tras que la intensidad del dolor se reduce por igual con
ambos tipos de intervenciones.

Otros estudios compararon la realizacion de ET fren-
te a la fusion quirdrgica de la ASI (21), el uso de modali-
dades fisicas (18] y la educacion (22). El beneficio de la
fusién quirdrgica de la ASI fue estadistica y clinicamente
significativo comparado con el ET, mientras que el uso
de modalidades fisicas no produce ningun beneficio
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para los pacientes al compararlo con la realizacién del
ET. Por su parte, una Unica sesion de educacion parece
tener el mismo efecto sobre el dolor y la discapacidad
qgue un programa de ejercicios caseros.

Los estudios que analizaron la realizacion de EE
combinados con el uso de cinturén pélvico o de ejer-
cicios para el suelo pélvico, encontraron reduccion
significativa del dolor y de la discapacidad en el grupo
gue realizod el programa de EE, sin beneficio adicional
al usar el cinturén pélvico (23), pero con una reduc-
cion mayor y de relevancia clinica en estas variables
al realizar en conjunto los EE con los ejercicios para
el suelo pélvico (19).

De los ocho estudios incluidos en esta revision, seis
incluyeron los EE como parte del programa de entre-
namiento (16-19,21,22). Aunque los estudios usaron
diferentes denominaciones, la descripcion suministrada
por los autores permite identificar que se aplicé este
enfoque del ejercicio que se basa en el reentrenamiento
de la activacion y accion coordinada de los musculos del
tronco, con especial énfasis en el masculo transverso
del abdomen y los multifidos lumbares (27). El uso de
estos ejercicios se apoya en reportes de investigacion
en los cuales se sefiala su beneficio para el tratamiento
del dolor pélvico postparto y el DL crénico inespecifico
(28.29), aunque no se ha encontrado que esta moda-
lidad sea superior a otras formas de ejercicio.

En general, los estudios incluidos en este estudio
tuvieron bajo tamafo de muestra y una calidad meto-
dolégica moderada. El enmascaramiento del terapeuta
y de los pacientes no se cumplié en ningdn estudio, lo
cual es entendible dado que la intervencion realizada
fue ejercicio terapéutico. Uno de los estudios se tratd
de un estudio de factibilidad (23), solo tres reportaron
el calculo de tamafio de muestra (16.18.21), pero uno
de ellos no hizo anélisis por intencién de tratar (18), por
lo que la muestra analizada fue menor a la estimada al
inicio del estudio.

Los estudios fueron realizados en Estados Unidos,
Europa o Asia, e incluyeron participantes adultos diag-
nosticados con DASI o dolor sacroiliaco. Un estudio no
declara qué tipo de profesional orientd a los pacientes
sobre la realizacién del ET (21), otro menciona que
quien lo hizo fue un especialista en medicina deportiva
(17), cinco estudios reportan que el profesional res-
ponsable del tratamiento con ET fue un fisioterapeuta
con experiencia (16.18-20.22) y en un estudio el tra-
tamiento lo realizaron estudiantes de fisioterapia que
recibieron entrenamiento especifico (23). Ademas, la
mitad de los reportes analizados se basaron en progra-
ma de ejercicio casero y la otra mitad en fisioterapia
personalizada. Por lo anterior, los resultados de esta
revision se pueden generalizar con precaucion a diver-
sos contextos.

La mayoria de los estudios incluidos en esta revision
proporcionaron una descripcion clara de los pacientes,
los resultados y las intervenciones utilizadas, con cuatro
estudios reportando beneficio del ET sobre el dolor y
sobre la discapacidad (17-19.23). Sin embargo, en el
estudio de Dengler y cols. (21), el programa de ejer-
cicios aplicado no fue suficientemente especificado y
llama la atencion que los participantes del grupo de ET
realizaron entre 1-136 sesiones de tratamiento, lo cual
pone en evidencia la baja adherencia al tratamiento,
considerada una barrera para la rehabilitacion (30) y

que en parte podria explicar los resultados obtenidos.
Otro aspecto por considerar de este estudio es la fuen-
te de financiacion, pues podrian surgir conflictos de
interés al recibir patrocinio de la empresa fabricante del
material usado en el procedimiento quirdrgico.

Una limitaciéon importante de esta revisién son los
pocos estudios encontrados, con tamarfios de muestra
pequefos y alta heterogeneidad en el tipo de compara-
ciones, lo que limito la posibilidad de realizar un analisis
cuantitativo mas amplio. El escaso nimero de estudios
también limito evaluar el sesgo de publicacion mediante
diagramas de embudo o la prueba de Egger, sin embar-
go, la busqueda se realizd de manera sistematica en
las principales bases de datos, lo que se complementd
con la busqueda de estudios potencialmente elegibles a
partir de la blsqueda manual y la revision del registro de
ensayos clinicos. Con todo, es posible que algunos estu-
dios hayan sido publicados en bases de datos diferentes
a las usadas para esta revision y no hayan sido incluidos.

En general, se requieren estudios con mayor calidad
metodolégica en los cuales el enmascaramiento del
evaluador y de la asignacion a los grupos, asi como
el analisis por intencién de tratar, se cumplan consis-
tentemente, de manera que, junto con tamafos de
muestra adecuados, permitan obtener resultados con
suficiente poder y calidad de evidencia para determinar
la efectividad del ET sobre la discapacidad y el dolor de
personas con DASI o dolor sacrailiaco.

CONCLUSIONES

Debido a que no se encontré evidencia de alta cali-
dad para ninguna de las comparaciones, no es posible
establecer conclusiones definitivas. Sin embargo, en
general se puede considerar que existe evidencia de
calidad baja y muy baja que sugiere que el ET es efectivo
para reducir el dolor y la discapacidad en personas con
DASI o dolor sacrailiaco, con los EE como la modalidad
de ejercicio mas usada en los estudios revisados. Asi-
mismo, calidad de evidencia baja sugiere que en per-
sonas que no responden al tratamiento conservador,
la fijacion quirdrgica de la ASI minimamente invasiva,
mejora el dolor y la discapacidad.
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RESUMEN

Introduccién: El dolor pélvico crénico es un problema
ginecolégico comun, incapacitante y que afecta a la cali-
dad de vida. Se estima la prevalencia hasta del 26,6 %
a nivel mundial y en el 30 % de los casos no tienen un
desencadenante claro. Dentro del manejo analgésico
se propone el uso de intervencionismo como herra-
mienta de control efectivo; para eso se analizan los
casos recolectados en el Instituto Colombiano del Dolor
(Incodol) con el objetivo de determinar la efectividad y la
seguridad del procedimiento.

Materiales y métodos: En este estudio retrospectivo
descriptivo, se analizaron 100 pacientes a los que se
les realizd bloqueo del plexo hipogastrico superior guia-
do por fluoroscopia. Se obtuvo datos de dolor percibido
y requerimiento de analgésicos a los O, 1, 3 y 6 meses
después el blogueo, y se registraron las complicacio-
nes como sangrado, infeccion, lesion neurolégica, dolor
persistente y toxicidad. La percepcion del dolor se ana-
liz6 mediante el modelo lineal generalizado con efectos
mixtos para medidas repetidas.

Resultados: Todos los pacientes presentaron dolor
de tipo visceral con una percepcion media basal de
8.4 (SD = 1,5). El dolor percibido presentd disminu-
cion clinicamente relevante (> 50 %) del 45 %, 36 %
y 23 % para cada periodo y el descenso del reque-
rimiento analgésico a los 1, 3 y 6 meses fueron de
20 %, 19 %y 9 %, respectivamente. Para el sexto mes

~
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ABSTRACT

Introduction: Chronic pelvic pain is a common, dis-
abling gynecological problem that affects patient’'s qual-
ity of life. Its prevalence is estimated to be up to 26.6
% worldwide and in 30 % of the cases there’s no clear
trigger. Within the analgesic management, the use of
interventionism is proposed as an effective tool, for this
reason the cases collected in the Colombian Institute of
Pain (Incodol) are analyzed to determine the effective-
ness and safety of the procedure.

Materials and methods: In this retrospective
descriptive study, 100 patients with superior hypogas-
tric plexus block guided by fluoroscopy were analyzed.
Data on pain perception and analgesic requirements
were obtained at O, 1, 3, and 6 months after the
block, and complications such as bleeding, infection,
neurological injury, persistent pain, and toxicity were
recorded. Pain perception was analyzed using the gen-
eralized linear model with mixed effects for repeated
measures.

Results: All patients presented visceral pain with a
mean baseline perception of 8.4 (SD = 1.5). The per-
ceived pain presented a clinically relevant decrease (>
50 %) of 45 %, 36 % and 23 % for each period and
the decrease in analgesic requirement at 1, 3 and B
months was 20 %, 19 % and 9 % respectively; For the
sixth month, the reduction of pain perception was sta-
tistically significant, being higher in those who reduced
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percepcion del dolor fue estadisticamente significativa,
siendo mayor en quienes disminuyeron el requerimien-
to de analgésicos (-5,2; IC 95 %: -6,7, -3.,8). No se
registraron complicaciones.

Conclusiones: Se documenta la reduccion estadis-
ticamente significativa a los seis meses en la media
del dolor percibido en pacientes con blogueo del plexo
hipogastrico superior guiado por fluoroscopia, sin regis-
trarse complicaciones asociadas. Se considera benéfico
en téerminos de reduccion del dolor desde la perspectiva
de puntos absolutos con respecto al valor basal de EVA.
Los resultados de seguridad dan pie para considerario
como técnica complementaria y/o de rescate en pobla-
ciones seleccionadas.

Palabras clave: Hipogéstrico, dolor, pélvico, fluoroscopia.

INTRODUCCION

El dolor pélvico crénico es un problema ginecolégico
comun, causante de gran incapacidad y afectacion de
la calidad de vida. Su prevalencia se encuentra entre
el 5,7 y el 26,6 % a nivel mundial. Mdltiples estudios
se han centrado en identificar los factores que pre-
disponen a las mujeres a padecer esta enfermedad,
pero los resultados no han sido contundentes y hasta
el 30 % de las pacientes con diagnostico de dolor pél-
vico cronico no tienen un desencadenante claro, por
ende, su manejo se basa en tratamientos prolongados,
tanto médicos como quirdrgicos, que estan dirigidos
Unicamente al control de los sintomas (1). Diferentes
estrategias analgésicas se han usado para controlar el
dolor pélvico cronico; estas varian desde tratamientos
farmacologicos, hasta la intervencion de los nervios que
pertenecen al plexo hipogéastrico (2).

Se conoce que los posibles estimulos generadores
del dolor son captados por terminales de fibras ner-
viosas tipo A-delta y tipo C, a nivel de las diferentes
estructuras pélvicas. Dichas aferencias nociceptivas,
principalmente las de origen visceral, viajan a traves de
nervios que acompafan la irrigacion vascular y realizan
sinapsis en los ganglios que conforman el plexo hipogas-
trico superior e inferior para posteriormente dirigirse a
la médula espinal y al cerebro para su procesamiento y
percepcion (3). Este mecanismo es el que se propone
intervenir con el bloqueo del plexo hipogastrico superior
y directamente en la transmisién del dolor, al interrum-
pir la transmision de la sefial nociceptiva, y puede servir
tanto para fines diagnosticos como terapeuticos.

Varios estudios han demostrado la efectividad de
este bloqueo en el dolor de origen oncologico (4-6);
sin embargo, la informacion de estudios cientificos en
dolor de distinta etiologia que demuestren la efectividad
y seguridad de este bloqueo es escasa. En Colombia se
tiene la misma situacion, por lo cual el objetivo de este
estudio es analizar la efectividad y seguridad del bloqueo
para el dolor pélvico crénico de origen no oncoldgico,

4 )

the need for analgesics (-5.2; 95 % Cl: -6.7, -3.8). No
complications were recorded.

Conclusions: The statistically significant reduction at
six months in the mean of perceived pain in patients
with fluoroscopy-guided superior hypogastric plexus
block is documented, without registering associated
complications. It is considered beneficial in terms of
pain reduction from the perspective of absolute points
with respect to baseline VAS value. The safety results
give rise to consider it as a complementary and/or
rescue technigue in selected populations.

Key words: Hypogastric, pain, pelvic, fluoroscopy.
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teniendo en cuenta las posibles complicaciones del pro-
cedimiento y el grado de respuesta a la intervencion
en términos de reduccion del dolor y disminucién de
consumo de analgésicos en nuestra poblacion.

MATERIALES Y METODOS
Disefio

Es un estudio descriptivo, longitudinal y retrospec-
tivo, basado en registros clinicos, autorizado por el
Comité Institucional de Etica de la Investigacion en
Seres Humanos de la Universidad CES en modalidad
sin riesgo (cédigo: 112, 2017). Se analizaron datos
de 100 pacientes del Instituto Colombiano del Dolor
(Incodol), que cumplieron los siguientes criterios de
inclusion: 1) diagnostico de dolor pélvico crénico no
oncolégico; 2) manejo intervencionista percutaneo guia-
do por fluoroscopia con blogueo del plexo hipogéastrico
superior (bupivacaina 0,5 % y metilprednisolona). Como
criterios de exclusion se consideraron: 1) pacientes sin
diagnostico de dolor pélvico crénico no oncolégico inter-
venidos con bloqueo hipogéastrico superior; 2) pacientes
con dolor pélvico cranico no oncolégico que tenian con-
traindicacion de manejo intervencionista.

Variables

Se determina la valoracion del dolor segun escala
visual analoga (EVA, rango: 0-10), requerimiento de
analgésicos (administracion de AINE, opioides y coad-
yuvantes, a dosis variable y titulada a necesidad) y
complicaciones asociadas al bloqueo (sangrado, infec-
cion, lesion neuroldgica, dolor persistente y toxicidad
farmacolégica). El seguimiento se hizo antes del pro-
cedimiento y en los meses 1, 3 y 6 posteriores a la
realizacion de este. Se tomaron datos del sexo, edad,
nivel socioecondmico y caracteristica para el diagnosti-
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co de dolor pélvico crénico no oncolégico, con diagnos-
ticos principales de patologia ginecolégica no maligna,
endometriosis y sindrome adherencial. La diferencia
minima clinicamente relevante fue la disminucion de
al menos el 50 % de la EVA inicial (7). Sin embargo,
en términos de diferencia absoluta de puntos, se refe-
rencia un valor de corte de 2 puntos de reduccién de
la EVA como una diferencia clinicamente significativa
a considerar (8).

Andlisis estadistico

Las caracteristicas de los pacientes y los resultados
en términos de disminucion del requerimiento de anal-
gésicos, disminucion clinicamente relevante del dolor
percibido y complicaciones, se describen mediante
porcentajes para las variables categoricas, y mediante
media y desviacion estandar para las cuantitativas. La
disminucién media del dolor percibido se analizé median-
te el modelo lineal generalizado con efectos mixtos para
medidas repetidas. Se presentan las estimaciones junto
con intervalos de confianza del 95 %, crudas y ajusta-
das por edad, sexo y nivel socioeconomico. Ademas,
las estimaciones del promedio de dolor percibido, con
intervalos de confianza del 85 %, en cada momento
del tiempo. Los analisis se realizaron por subgrupos
de acuerdo con la disminucién en el requerimiento de
analgésicos.

RESULTADOS

La Tabla | presenta las caracteristicas y resultados
individuales de los participantes. El promedio de edad
fue 40,6 afios (DE = 11,1), siendo el 92 % mujeres.
El 83 % de los pacientes refirieron dolor severo (EVA
mayor a 7 puntos) antes de la realizacion del bloqueo.
El porcentaje de pacientes con disminucion clinicamente
relevante del dolor a los 30 dias, a los 3 meses y a los
6 meses del seguimiento fue del 45 %, 36 %y 23 %,
respectivamente. El requerimiento analgésico presento
disminucion en el 20 % de los pacientes en el primer
mes, en el 19 % en el tercer mes y en el 9 % en el
sexto mes. No se presentaron complicaciones asocia-
das al bloqueo.

La Tabla Il presenta el cambio medio en el dolor
percibido relacionado con la disminucién del requeri-
miento de analgésicos. En el 20 % de los pacientes que
disminuyeron el requerimiento de analgésicos, la media
de dolor en la linea de base fue de 8,1 puntos en la
EVA; a un mes de la intervencién mostraron descenso
de 6,2 puntos (IC 95 %; -7,3, -5,0). Al sexto mes la
diferencia de medias se redujo en aproximadamente
un punto, manteniéndose estadisticamente significativa
(-5,2; IC 95 %: -6,7, -3,8). En el 80 % de los pacien-
tes que no tuvieron disminucién de requerimiento de
analgésicos, la media al primer mes fue de 2,3 puntos
(IC 95 %: -2,8, -1,8) cerrdndose para el sexto mes
en 1,1 puntos (IC 95 %: -1,6, -0,6). En la Figura 1 se
observan las diferencias de medias entre los meses 1,
3 y B, siendo estadisticamente significativas solo en el
ultimo control. Estas diferencias no son explicadas por
la edad, sexo o nivel socioeconémico de los pacientes.

, TABLA | ,
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y CLINICAS
DE LOS PARTICIPANTES (N = 100)

Variable %
Sexo
Hombre 8
Mujer 92
Nivel socioeconémico
1 @]
2 10
3 65
4 23
5 2
Edad (media, SD) 40.7 (11.2)
Disminucion requerimiento de
analgésico
Mes 1 20
Mes 3 19
Mes 6 9
Disminucién clinicamente relevante
del dolor
Mes 1 45
Mes 3 36
Mes 6 23
Tipo de dolor
Visceral 100
Neuropatico 6]
Complicaciones
No 100
Si @]

SD: desviacion estandar.

DISCUSION

Este estudio tiene como objetivo mostrar los resultados
del blogueo del plexo hipogastrico superior (Figura 2) para
el manejo del dolor pélvico crénico. Se reporta la reduccion
significativa del dolor (menos del 50 % de EVA inicial) solo
en el 45 % de los pacientes al primer mes, y en el 36 %y
23 % alos meses 3 y 6, respectivamente. A su vez, el por-
centaje de mejoria promedio de EVA al primer mes fue de
37,3 %, de 30 % al tercer mes y del 20 % al sexto mes.
Nuestro estudio difiere de los resultados encontrados por
otros autores (9-11), quienes han reportado mayor efec-
tividad del blogueo para dolor pélvico crénico, pero dichas
diferencias pueden deberse a la poblacion intervenida, con
diferentes caracteristicas, como por ejemplo la etiologia
oncolégica, técnicas diferentes (uso de guia tomografica)
y finalmente a diferentes operadores.
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TABLA I
DISMINUCION MEDIA DEL DOLOR A LOS 1, 3 Y 8 MESES DEL PROCEDIMIENTO,
SEGUN DISMINUCION EN EL REQUERIMIENTO DE ANALGESICOS

Tiempo degde el Media Diferencia de medias (IC 95 %)])
procedimiento Crudo | Ajustado *
Disminucion del requerimiento de analgésico
Mes O 8,1 0,0 0,0
Mes 1 1,9 -6,2 (-7,3,-5,1) -6,2 (-7,3,-5,0)
Mes 3 2,6 -5,5 (-6,6, -4,4) -5,5 (6,6, -4,4)
Mes B 2,9 -5,2 (-6.6, -3,8) 5,2 (6,7, -3,8)
No disminucién del requerimiento de analgésico
Mes O 8.5 0,0 0,0
Mes 1 6.2 -2,3 (2,8, -1,8) 2,3 (2,8, -1,8)
Mes 3 6.8 -1,7 (2.2, -1,2) -1,7 (2,2, -1,2)
Mes 6 7.4 -1.1 (-1,8, -0,6) -1.1 (-1,6, -0,6)
*: Ajustado por edad, sexo y nivel socioeconémico.
Requerimiento de Analgésico
—e—Disminucion No disminucion
10
g ° 1 i ]
3
= 1 T
56 I
> 4
1 :
& I
0
0 1 2 3 4 5 6

Tiempo desde el procedimiento, meses

Fig. 1. Promedio de dolor a los 1, 3 y 6 meses del procedimiento, segun disminucién en el requerimiento de analgésicos.

En el estudio realizado por Orlandini y cols. (12) se
encontré una mejoria significativa en el 69 % de los
pacientes; sin embargo, la muestra utilizada fue peque-
fia y en pacientes cuyo dolor era de origen oncoldgico.

Wechsler y cols., (13) asi como De Ledn-Casasola
y cols. (14) han encontrado efectividad del bloqueo de
plexo hipogéastrico para dolor pélvico cronico intratable
de etiologia oncologica y no oncolégica, afirmando su utili-
dad como procedimiento alternativo a técnicas mas inva-
sivas, como la neurectomia presacra tanto en finalidades
diagnosticas y terapéuticas. Se destaca que los procedi-
mientos fueron realizados usando guia tomogréafica para
la realizacion del bloqueo en lugar de fluoroscopia.

La diferencia en efectividad entre los bloqueos reali-
zados con técnica guiada por tomografia comparados
con técnica guiada por fluoroscopia genera una nueva

pregunta sobre la relacion que existe entre la técnica
y el efecto. No hay estudios que comparen directa-
mente ambas técnicas, por lo que se requiere mas
informacion para poder sacar conclusiones al respecto
y determinar cual podria ser mejor.

El andlisis de los datos del manejo con bloqueo del
plexo hipogastrico superior guiado por fluoroscopia indi-
ca la reduccion estadisticamente significativa al primer,
tercer y sexto mes en la media del dolor percibido; sin
embargo, el beneficio empieza a atenuarse a través
del tiempo y aun con esto la ayuda en el alivio del dolor
continda siendo significativa. Se considera seguro en
los datos reportados, ya que no hay complicaciones
registradas asociadas al procedimiento.

Al valorar la relevancia clinica de los resultados del
bloque del plexo hipogastrico superior para el manejo
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Fig. 2. Imagen fluoroscopica del bloqueo hipogéastrico superior. A: vista anteroposterior, medio de contraste en linea media.
B: vista lateral, medio de contraste anterior a espacio L5S1 y al promontorio sacro.

del dolor pélvico cronico, es importante considerar que
la diferencia minima clinicamente significativa en térmi-
nos de reduccion de dolor ha sido dificil de determinar
en la literatura médica. Histéricamente, una reduccion
relativa del 50 % del valor de la EVA inicial se ha consi-
derado un punto de referencia. Sin embargo, dado que
esta es influenciada por factores como: el contexto en
el que se interpreta, por el disefio del estudio que la
analiza, el valor basal de dolor, entre otras caracteris-
ticas (8), se hace importante tener en cuenta que, la
reduccion minima percibida como un beneficio por el
paciente, independiente de la EVA, puede ser el mejor
punto de corte. En este orden de ideas, algunos auto-
res han sugerido una reduccion de 2 puntos absolutos
como valor de referencia de diferencia minima clinica-
mente significativa (8).

Limitaciones

Se considera que es un estudio observacional, no
comparativo ni ciego, con tiempo de seguimiento limite,
y no se tuvo en cuenta el tratamiento previo ni conco-
mitante que recibieron los pacientes durante el periodo
de tiempo evaluado.

CONCLUSIONES

Se presenta un estudio realizado de manera obser-
vacional y en seguimiento retrospectivo a intervencionis-
mo en una patologia dolorosa cronica de dificil manejo,
con una muestra seleccionada que es apropiada para
los objetivos planteados del estudio, en un centro de
referencia local.

Los resultados indican que el blogueo es beneficioso
en el tratamiento y ademas puede influir en la reduccién
del uso de analgesia adicional, dado que la reduccion de
la EVA inicial en los subgrupos analizados al primer mes
fue mayor a 2 puntos, pero con mayor beneficio en el

grupo que solicité menos analgésicos. Dicho beneficio
se mantiene a los 3 y 6 meses en este mismo grupo.

Asi pues, el bloqueo del plexo hipogastrico superior
guiado por fluoroscopia tiene buenos resultados en tér-
minos de reduccion del dolor pélvico crénico no oncolé-
gico, especialmente si se analiza desde la perspectiva
de reduccion absoluta de puntos con respecto al valor
basal de EVA. Dada su seguridad, podria justificarse
su realizacion como técnica complementaria y/o de
rescate en poblaciones selectas. Aln se requieren mas
estudios para caracterizar la poblacién que mas se
beneficia y los subgrupos de pacientes que podrian ser
candidatos a la realizacion de esta intervencion terapeu-
tica como técnica Unica o complementaria.
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RESUMEN

El dolor crénico supone una epidemia silenciosa que
afecta a 1 de cada 5 personas adultas en Europa. Este
hecho convive con el abuso que realizan algunos pacien-
tes de los medicamentos analgésicos, circunstancia que
esta limitando su prescripcion en el dolor crénico no
oncologico. El reto seria poder seleccionar las personas
que, a priori, tendrian una mejor respuesta analgésica
en base a una serie de condicionamientos intrinsecos.
La presente revision analiza las diferencias en base al
sexo y a la presencia de ciertas variantes en los genes
que codifican el receptor opioide mu (OPRM1), la enzi-
ma metabolizadora del citocromo CYP2DE y la catecol-
O-metiltransferasa (COMT) que degrada catecolaminas.
El objetivo es suministrar potenciales elementos expli-
cativos que puedan orientar al profesional clinico en la
seleccion de una analgesia mas personalizada.

Palabras clave: Dolor croénico, farmacogenética,
OPRM1, CYP2DB6, diferencias por sexo.
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ABSTRACT

Chronic pain is a silent epidemic, affecting 1 in 5
adults in Europe. This fact coexists with the abuse of
analgesic drugs by some patients, a circumstance that
is limiting their prescription in chronic non-cancer pain.
The challenge would be to be able to select the people
who, a priori, would have a better analgesic response
based on a series of intrinsic conditions. This review
analyzes the differences based on sex and the presence
of certain variants in the genes that encode the mu
opioid receptor (OPRM1), the cytochrome metabolizing
enzyme CYP2D6 and the catechol-O-methyltransferase
(COMT) that degrades catecholamines. The objective
is to provide potentially explanatory elements that can
guide the clinical professional in the selection of a more
personalized analgesia.

Key words: Chronic pain, pharmacogenetics, OPRM1,
CYPZ2DE6, sex-differences. /

Recibido: 16-11-2022
Aceptado: 26-05-2023

Correspondencia: Beatriz Orts Jorquera
ortsjorquerabeatriz@gmail.com


http://dx.doi.org/10.20986/resed.2023.4042/2022

116 B. ORTS JORQUERAETAL.

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 30, N.° 2, 2023

LA EPIDEMIA SILENCIOSA DEL DOLOR CRONICO

El dolor crénico (DC) es un problema de salud mun-
dial, subestimado por décadas, que afecta al 20 %
de la poblacion adulta (1). Mas si cabe a personas de
edad avanzada (2) y con una prevalencia relativamente
mayor en las mujeres, segln revela la encuesta publi-
cada por Filingin y cols. y Bartley y cals., llevada a cabo
en mas de 85.000 adultos de 17 paises alrededor
del mundo (3.4). Es decir, son muchas las personas
qgue sufren dolor hasta su nivel maximo de tolerancia
y que requiere una gran cantidad de combinaciones
farmacologicas para tratarlo, lo que lleva a angustia
emocional y a presentar mas riesgo de secundarismos
farmacolagicos (5.6). En general, menos de un 10 %
de estos pacientes con DC es atendido en unidades
especializadas, y del 60 % de los pacientes que reci-
ben tratamiento, mas de la mitad (entorno al 64 %])
no consigue controlarlo (7,8), no estando satisfechos
con su tratamiento (2). Por ello, se debe conseguir una
mejor comprension de los factores que condicionan la
variabilidad interindividual en la respuesta analgésica,
donde no sirve el modelo de “talla unica” (9.10).

DIFERENCIAS DE SEXO EN EL DOLOR CRONICO

Entendemos por sexo como el conjunto de atributos
biolégicos en humanos y animales, se asocia princi-
palmente con caracteristicas fisicas y fisiolégicas que
incluyen: cromosomas, expresion génica, niveles hor-
monales y anatomia reproductiva/sexual. Este suele
clasificarse por femenino o masculino, aunque los
atributos que lo componen pueden variar, asi como
su expresion (11). La evidencia de su impacto, en la
prevalencia del dolor y respuesta analgésica, es variable
entre paises y suelen partir de datos epidemiolégicos o
estudios observacionales (12). Sin embargo, en Espa-
fia, se observa de modo sistematico que la prevalencia
de DC es al menos dos veces mayor en mujeres res-
pecto a los hombres, siendo mas intenso y de mayor
duracion (13) entre mujeres de mediana edad (2). Todo
esto puede provocar un peor estado de salud, espe-
cialmente en las personas mayores, acompafiado de
limitacién de la movilidad u otros problemas cognitivos,
como los relacionados con el suefio (14).

En este sentido, diversos estudios de investigacion
basica sugieren que en el caso de los animales machos
las células de la microglia tendrian un papel fundamen-
tal en la aparicion de alodinia e hipersensibilidad y el
mantenimiento del dolor. Mientras que en las hembras
las células involucradas serian los linfocitos T los invo-
lucrados en el mantenimiento del DC (15). Sin embar-
go, carecemos de estudios sobre el impacto de los
estrogenos, que fluctia a lo largo del ciclo menstrual,
y que podria modular la respuesta al dolor (16), asi
como la capacidad metabolizadora hepatica (17.18]),
gue podrian implicar una menor biodisponibilidad de los
opioides (19), junto con un mayor nimero de secunda-
rismos farmacolégicos, en mujeres (20-22) observados
en diversos estudios descriptivos (23,24).

En el contexto de diversos estudios descriptivos
sobre uso de analgésicos, se ha observado que las
mujeres fueron significativamente mas propensas a
acumular medicamentos sin usar (68 % frente a 48 %

de los hombres, p=0,04)y a usar medicamentos adyu-
vantes para intentar controlar su dolor (39 % frente a
20 % de los hombres, p = 0,04), teniendo ellas mas
probabilidades de recibir medicamentos ansioliticos o
antidepresivos (3). En cambio, los hombres presenta-
ron mas tasas de conductas aberrantes de opioides
(oxicodona, morfina), incluso en su combinaciéon con
alcohoal (25). Estas diferencias de prescripcion también
podrian asociar a mayores interacciones farmacologi-
cas e influir en el peor perfil de tolerabilidad farmaco-
légica (26.27).

Obviamente, las diferencias entre sexo podrian estar
significativamente influenciadas por otros factores psi-
cosociales, como pueden ser las diferentes estrategias
de afrontamiento del dolor (28). Sin embargo, parece
gue los roles atribuidos al género podrian contribuir a
las diferencias en la expresion del dolor (signos y sinto-
mas) que asociarian diferencias en el manejo del dolor
(diagnosticas, terapéuticas) (24) y que si los tuviéramos
en cuenta, podria mejorar la equidad del sistema sani-
tario (19.29-31). A esta situacion se suma la crisis
debida al consumo de opioides con fines no médicos
que fue decretada hace menos de cinco afios y que
esta cambiando el panorama de uso de dichos medica-
mentos en el entorno del paciente no oncolégico (32).
Se considera que ambos sexos tienen idéntico riesgo,
sin embargo, algunos estudios sefialan que el riesgo
podria ser mayor en las mujeres por razones relacio-
nadas con las caracteristicas del dolor (33), comorbi-
lidad (25.34) o por el mayor acceso a los opioides de
prescripcion (35). Por todo ello, la interrelacion e inte-
gracion del sexo, como marcador biolégico, al género
como indicador de comportamiento (36), podria mejo-
rar la efectividad y eficiencia de los programas comu-
nitarios (16,37). Significa que debemos desarrollar las
herramientas de investigacion necesarias para estar
en condiciones de detectar los factores que ponen a
las mujeres y los hombres en un riesgo diferencial y
abordarlos con intervenciones eficaces (38).

GENES CANDIDATOS A ESTUDIO
EN LA RESPUESTA FARMACOLOGICA

Una de las ciencias que estudia este tipo de variacio-
nes es la farmacogenética. Esta disciplina estudia como
son las interacciones entre un farmaco y un individuo
concreto en relacion con las diferencias en el ADN,
como un factor mas explicativo de las diferencias inte-
rindividuales. Estas diferencias genéticas individuales en
los receptores, junto con distinta idiosincrasia personal,
condicionan una repuesta individual a los opiaceos, tal y
como muestra la Figura 1. En ella se aprecian diferen-
cias por aspectos, como son el ambiente o la dieta, pero
también hay diferencias en cuanto a sistemas metabo-
licos diferentes, por lo tanto, potenciales interacciones
farmacologicas sujetas a polimorfismos genéticos que
pueden generar una respuesta variable entre individuos
y riesgo de toxicidad, o falta de control del dolor. También
podria ser diferente para cada opioide la produccion de
metabolitos, tanto activos como toxicos, con las reper-
cusiones a que pueden dar lugar, positivas o negativas,
en cada paciente. Tal es asi, que en los Ultimos afios los
marcadores genéticos se consideran un aspecto clave
durante las fases de ensayo de los nuevos medicamen-
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Fig. 1. Factores que modulan la respuesta individual a los medicamentos analgésicos opioides.

tos y a la hora de su apraobacion regulatoria (39,40).
Cabe destacar que gran parte de esta informacion se
obtiene de estudios observacionales caso-control, por
lo que se requieren ensayos clinicos que muestren su
utilidad, segln la patologia y el medicamento (41-43).

Por lo tanto, se realiz6 una revisién narrativa de la
literatura por pares seleccionado los trabajos segun,
el resumen y la evaluacion de la calidad de los manus-
critos de julio a diciembre de 2022. Se supervisd de
forma independiente los procesos de precision y cali-
dad de cada uno (Medline, base de datos PubMed])
con las siguientes palabras clave: 1) farmacogenética,
2) tratamiento farmacolégico con opioides, 3) dolor
cronico y 4) terapia analgésica coadyuvante. A partir
de esta consulta, los resultados de ambos autores se
superpusieron en 27 manuscritos, donde 3 ya no eran
candidatos por no estar escritos en inglés. Finalmente,
después de revisiones adicionales, 24 articulos fue-
ron seleccionados de forma independiente y conjunta
entre los autores. Ademas, el resto de las referencias
incluidas en este trabajo provienen de la verificacion de
listas de referencias de manuscritos seleccionados y
relevantes para posibles estudios elegibles.

Genes con informacién accionable en la analgesia

Los genes que cuentan con una mayor traslacion
clinica en el tratamiento del dolor, segdn las recomen-

daciones de las Agencias Reguladoras y Consorcios
Internacionales, se detallan en la Tabla | (44).

Entre ellos destacan los genes que codifican los recep-
tores opioides, a través de cuya activacion se produce
la analgesia, siendo el principal el receptor opioide mu
(gen OPRM1), y en menor medida los delta (gen OPRD1)
y kappa (gen OPRK). Por otra parte, se encuentran los
genes implicados en el metabolismo y/o eliminacién
de los opioides, entre ellos los de la familia de enzimas
CYP450 (mayoritariamente CYP2D6 y/o CYP3A4), o los
relacionados con la via metabdlica de la glucuronidacion
catalizada por la UDP-glucuronosyltransferasa (UGT2B7).
De igual forma, se ha estudiado el efecto del gen que
codifica la enzima catecol-0-metiltransferasa (gen COMT),
implicada en la degradacion de catecolaminas y modu-
lacion del dolor; asi como las variantes en el gen que
codifica la glicoproteina-p (gen ABCB1/MDR1), las cuales
padrian influir en el transporte y disponibilidad del farmaco
opioide (45-47). Sin embargo, no hay datos suficientes
para hacer recomendaciones sobre su uso generaliza-
do, existiendo muy poca informacion sobre el impacto de
otras variables intrinsecas, como puede ser el sexo, en
la respuesta farmacolégica mediada por la genética (48).

Gen del receptor opioide mu (OPRM1)

Los medicamentos analgésicos ejercen su accién
principalmente a través de la activacion del receptor
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TABLA |
MARCADORES FARMACOGENETICOS IMPLICADOS EN LA VARIABILIDAD INTERINDIVIDUAL A LA RESPUESTA
DE LGOS ANALGESICOS OPIOIDES

Opiaceos con efecto

FEUTRE ) G ElI e polimorfismo dependiente

Terapia individualizada: ;dénde estamos?

Efecto conocido

- Hidrocodona

- Codeina

- Tramadol Guia disponible para la clinica "Clinical
Pharmacogenetics Implementation
Consortium guidelines”
Evidencias existen, sugiriendo adopcion

. clinica

- Morfina
Faltan guias revisadas por pares

— Oxicodona

- Fentanilo

Evidencias débiles

No hay guias
Mas estudios necesarios

Elaboracion propia con Biorender.

OPRM1, que presenta mas de 100 variantes genéticas
siendo la méas conocida, la A118G (rs1799971). Esta
conduce a una sustitucion de asparagina por aspartato
en el aminoacido 40 (Asn40Asp), con una frecuencia
de la variante alélica que varia desde el 2 % en poblacio-
nes africanas hasta superiores al 50 % en asiaticas. De
hecho, la proteina variante exhibe afinidad de unién tres
veces mayor por la endopéptido B-endorfina, con una
respuesta analgésica reducida al fentanilo y la morfina-
6-glucuronido. En un estudio observacional realizado en
mujeres y hombres con DC postoperatorio, el genotipo
GG requirié dosis medias mas altas de morfina, a las
24 horas, para aliviar el dolor (22,3 + 10,0 mg) en
comparacion con los alelos wild type AA (16,0 + 8,0
mg) y el mutante heterocigoto AG (14,8 + 7,1 mg) asi
como a las 48 h (GG, 40,4 + 22,1 mg; AA, 25,3 =
15,5 mg; AG, 25,6 = 11,7 mg) (49).

Estudios en animales mostraron diferencias en la
reduccion especifica por sexo en las propiedades gratifi-
cantes de la morfina y los componentes aversivos de la
abstinencia a morfina, precipitada por naloxona, entre ani-
males macho y hembra (50), segun el genotipo OPRM 1.
De forma similar, otro estudio sugirid una influencia sexual
en la regulacion epigenética del OPRM1, que podria con-
tribuir a diferencias en la tolerancia inducida por opioides,
la analgesia y la dependencia fisica entre ratones macho
y hembras (51). Mas si cabe, estudios con oxicodona
sugieren que el alelo G promueve una mayor ingesta de

opioides, lo que puede ser la base de una mayor morbili-
dad por adiccion a los opioides en los portadores del alelo
G, tanto en machos como en hembras (52).

Interaccion OPRM con el gen catecol-O-
metiltransferasa (COMT)

La enzima COMT se encarga de la degradacién de
catecolaminas, siendo un modulador clave de la neuro-
transmision dopaminérgica y adrenérgica, y, Como con-
secuencia, en la respuesta de sefializacion de recom-
pensa a los opioides. En este caso, la variante genética
G472A (rs4680), causa una sustitucion de valina por
metionina en el coddon 158 de la enzima (Val158Met).
Esto genera una enzima que es hasta cuatro veces
menos activa, que la original, con un requerimiento
menor de morfina, sobre todo cuando se combina con
el genotipo OPRM1-AA (SNP A118G). Este hecho se
pudo determinar, como describen Reyes-Gibby y cals.
en un estudio observacional realizado en 207 pacien-
tes, hombres y mujeres, de origen caucasico en trata-
miento de dolor oncolégico (53). Ademas, varios traba-
jos muestran que el estrés y el sexo pueden afectar a
la sensibilidad al dolor dependiente de COMT debido a
sus efectos sobre el sistema adrenérgico al maodificar la
carga de epinefrina que puede resultar en un aumento
de la sensibilidad al dolor (54) en voluntarios sanos.
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Gen del citocromo CYP2D6

El metabolismo de los farmacos analgésicos puede
comprender reacciones de conjugacién con metabolitos
mas faciles de excretar por via renal o hepatica, como
en el caso de la morfina y el fentanilo; o reacciones de
oxidacién, reduccién o hidrélisis, donde suelen parti-
cipar las enzimas del citocromo P450, principalmen-
te las enzimas CYP3A4 y CYP2D6, como en el caso
del tramadol y de la oxicodona (55). La via metabdlica
cobra especial relevancia al ser frecuente el uso con-
comitante con otros fArmacos uso concomitante de
medicamentos inhibidores de la enzima CYP (por ejem-
plo, paroxetina, fluoxetina, bupropion) o inductores (por
ejemplo, carbamazepina, fenobarbital y fenitoina), con
las consiguientes fluctuaciones de las concentraciones
plasmaticas de los analgésicos (S6). Estos factores
junto con el alto nivel de polimorfismo CYP2D6 impli-
can una alta modulabilidad de esta enzima, se postula
como principal causa de las diferencias observadas en
la practica clinica y que han sido recogidos en estudios,
sobre todo, observacionales y descriptivos (Tabla I1).

De este modo, las variantes del gen CYP2DE6 pue-
den incrementar o disminuir su actividad enzimatica y,
por tanto, su capacidad metabolizadora (57.58). Un
estudio observacional de casos con dolor crénico no
oncologico y controles, realizado en 1000 pacientes
distribuidos por diferentes paises de la Union Europea,
ha revelado que la prescripcion guiada de oxicodona en
metabolizadores CYPZD6 lentos mejora la analgesia,
con un menor requerimiento de dosis de opioides, y
con menos efectos secundarios en los metabolizadores
CYPZ2DE6 ultrarrapidos (59-61) (Tabla Ill).

No obstante, ademas de la configuracion genotipica,
la actividad de la enzima CYP2D6 esta regulada por un
gran nimero de factores fisiolégicos (ciclo menstrual,
embarazo, entre otros) patolégicos (enfermedad hepa-
tica, inflamacion, entre otros) o ambientales (tabaco,
alcohol, entre otros) (56). Ademas, algunos factores
epigenéticos (metilacion del ADN y modificaciones de
histonas) pueden influir en la expresion del CYPZ2DE6,
y por tanto modificar la actividad de la enzima y los
fenotipos sin que exista una alteracion en la secuencia
de ADN. Pese a que la evidencia clinica es limitada,
se ha observado que el efecto combinado de inhibir la
metilacion del ADN vy la desacetilacion de las histonas
en celulas madre embrionarias produciria un aumento
de la expresion del gen CYPZD6 y por tanto de su
funcionalidad (72).

FARMACOGENETICA APLICADA A LOS
MEDICAMENTOS ANALGESICOS

Tramadol

Uno de los analgésicos mas prescritos a dia de hoy
es el tramadol, un agonista OPRM1, que ademas inhibe
la recaptacion de noradrenalina y serotonina. Farma-
colégicamente es un profarmaco que se convierte en
la molécula activa por accién de la enzima hepética
CYP2D6. Es por ello que la presencia de variantes
genéticas en el CYP2D6 puede conducir a una altera-
cion de la funcion metabadlica y la pérdida de eficacia
o el aumento de toxicidad (estrefimiento, boca seca,

dolor de cabeza, sudoracion, entre otros) por lo que
se recomienda su implementacion clinica en base a
un buen nimero de estudios de calidad con disefios
robustos (44).

Como en el resto de opioides, el tramadol se ha
asociado en los Ultimos afos a casos de abuso y depen-
dencia (73). En estudios realizados en paises escandi-
navos, se refleja una mayor prescripcién en mujeres
y en personas de mayor edad (74). El abuso en este
colectivo, debido a que no siguen los estereotipos de
persona con potencial uso aberrante de opioides podria
pasar inadvertido en la practica asistencial. En otro
contexto, la Agencia Mundial Antidopaje decidié incluir
el tramadol en su Programa de Monitorizacion de 2012
disefiado para monitorizar y detectar patrones de uso
indebido de sustancias no incluidas en la lista de pro-
hibidos. En este sentido, se ha alertado sobre su uso
en base a la facilidad con la que se adquiere, su menor
precio y la nocién, especialmente entre los jovenes y
deportistas, de que al ser un medicamento, es menos
peligroso (75).

Tapentadol

Es un agonista opioide que a su vez presenta inhibi-
cion de la recaptacion de norepinefrina, desarrollado
para reducir los eventos gastrointestinales (76). Se
metaboliza en el higado mediante conjugacion de fase |l
predominantemente por glucuronidacion via UGT2B7 y
reacciones de oxidacion de fase | a través de la CYP2D6
metabolitos sin actividad farmacologica (77).

La relevancia de las posibles fluctuaciones en las
concentraciones de este farmaco no reside tanto en
el sexo, puesto que no existen recomendaciones far-
macogeneéticas en la prescripcion del mismo, sino mas
bien en la prevalencia de su prescripcion. Asi lo revela
un estudio descriptivo en mas de 1800 pacientes en
Atencion Primaria, donde se muestra que la prescrip-
cion junto con otros opioides es frecuente, puesto que
sucedia entre el 85-89 % de los pacientes (78). En
cualquier caso, en estudios propios observacionales
retrospectivos, se ha detectado que las mujeres reci-
ben una menor dosis media de opiodes mayores, inclu-
yendo tapentadol (79).

Oxicodona

Se metaboliza principalmente a traves la enzima
CYP3A4 a noroxicodona, y también por la CYP2D6
originando oximorfona, que tienen una pequefia con-
tribucion a sus efectos analgésicos pero que su acu-
mulacién se ha asociado, en diversos casos clinicos,
con una mayor toxicidad incrementando los niveles de
oxicodona en orina (80).

Morfina y fentanilo

En el caso de otros opioides ampliamente emplea-
dos en la medicina del dolor como es el caso de la
morfina, ademas de poseer actividad farmacolégica por
si misma, genera, por glucuronidacion, 2 metabolitos
diferentes: mofina-6-glucuronido y morfina-3-glucurénido
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TABLA Il

LISTADO DE FARMACOS QUE ACTUAN COMO INDUCTORES, INHIBIDORES Y SUSTRATQS DEL CYP2D6

Inductores Inhibidores Sustratos
Dexametasona
Oritavancina Imipramine
Rifampicina Doxepina Nortriptyline Fluvoxamine
Escitalopram Escitalopram Amitriptylina

Citalopram Citalopram Clomipramina
Duloxetina Atomoxetina Desipramina
Paroxetina Duloxetina Venlafaxina
Sertralina Paroxetina Doxepina
Bupropion Fluoxetina Lidocaine
Clomipramina Dextrometorfano Clonidina
Clobazam Anfetamina Haloperidol
Clorpromazina Metoxi anfetamine Risperidone

Haloperidol Clorpromazina Debrisoquina
Cocaina Encainida Carvedilol
Amiodarona Flecainida Perfenazina
Metoclopramida Perhexilina Pomalidomid
Moclobemida Eliglustat Ponatinib
Panobinostat Pimavanserina Prometazina
Perfenazina Vilazodona Propafenona
Prometazina Thioridazina Propranolol
Difenhidramina Timolol Aripiprazol
Ritonavir Umeclidinium Rucaparib
Rolapitant Valbenazina Donepezilo
Terbinafina Sparteina Phenacetina
Ticlopidina Tamoxifeno Ibrutinib
Tripelennamina Tetrabenzina Metoprolol
Cimetidina Letermovir Mexiletina
Cinacalcet Fenformina Minaprina
Clemastina Clorfeniramina Nebivolol
Quinidina Deutetrabenazina Netupitant/palonosetron
Ranitidina Dexfenfluramina Zuclopenthixal
Halofantrina Alprenalol Brexpiprazol
Hidroxicina Metoclopramida Bufuralol
Levomepromazina Ibrutinib Cariprazina
Lorcaserina Ondansetron

Midodrina

Abiraterona

Sombreados en gris oscuro: analgésicos; en gris intermedio: antidepresivos y ansioliticos; en gris claro: medicamentos
coadyuvantes; en blanco: miscelanea.
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TABLA 1l

INFLUENCIA DEL FENQTIPO CYP2D6 SOBRE LA OXICODONA Y OTROS RESULTADOS FARMACOLOGICOS
DE OPIOIDES, EN RELACION CON LA DOSIS REQUERIDA, EL METABOLISMO O LOS EFECTOS SECUNDARIOS

DURANTE EL TRATAMIENTO

dosis de oxicodona requerida

Resultados Descubrimientos importantes Referencias
Dosis
ﬁjuste de La prescri_pcic’)n guiada de CYP2D6-UM y PM mejora Linares y cols. 2014 (62)
osis la analgesia
lqual dosis CYP2D6-PM y EM sin diferencias estadisticas de Naito y cols. 2011 (63)

Metabolismo

Metabolismo
reducido

Los fenaotipos CYP2D6-PM estan asociados con una
menor exposicion a oximorfona y noroximorfona

Stamer y cols. 2013 (64)
Andreassen y cols. 2012 (65)
Balyan y cols. 2017 (66)
Stamer y cols. 2013 (64)
Andreassen y cols. 2012 (65)

reducido

hidromorfona fue 8 veces menor en comparacion con
la de UM

< . L . L . Naito y cols. 2011 (63)
% nMO?\tr:ithsmo g)l(?cggeor;]znclas estadisticas en concentraciones de Andreassen y cols. 2012 (65)
8 Balyan y cols. 2017 (66)
Q -
< | Efectos secundarios
(@)
Efectos - . L . .
secundarios Sin diferencias estadisticas de EA inducidos por Andreassen y cols. 2012 (65)
iquales opioides ' —
Los portadores de CYP2D6 *6 y *9 tenian una
actividad de citocromo reducida (*3) o ausente (*6) y
Mayor eficacia | fracaso terapéutico, y CYP2D6 UM mostré un mayor
y efectos riesgo de efectos secundarios. Ademas, CYP2D6 Dagostino y cols., 2018 (67)
secundarios *1/*11, *4/*6y *41/* 2N mostraron una mayor
eficacia y efectos secundarios con el tratamiento
cronico con opiodes.
Efectos L . e
secundarios CYP2D6 PM y EM sin diferencias estadisticas de Andreassen y cols. 2012 (65)
iguales incidencia de EA Slanar y cols. 2012 (68)
Dosis
. N N .
Dosis mayores Genotipo CYP2D6 ' 10/*10 asomadq con mayor Wu y cols. 2015 (69)
consumo de fentanilo y menor analgesia
; 7 - ;
Dosis iguales El genotipo CYPEDG 7./ 10 no esta asoc:ia'd_o con el Wu y cols. 2015 (69)
consumo de fentanilo ni con el efecto analgésico
& | Metabolismo
% Metabolismo CYP2D6 PM la concentracion plasmatica media de

Stauble y cols. 2014 (70)

Efectos secundarios

Efectos
secundarios
iguales

No hay diferencias estadisticas de severidad del
syndrome de abstinencia neonatal entre el nUmero de
alelos CYP2DE6 funcionales

Mactier y cols. 2017 (71)

PM: metabolizador pobre o lento. EM: extensivo metabolizador. UM: ultrarrapido metabolizador. EA: evento adverso.
Elaboracion propia mediante revision de articulos.
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principalmente a través de la enzima UGT2B7, y aunque
existe cierta evidencia que sugiere asociaciones entre la
configuracion genética y su farmacocinética, su imple-
mentacion clinica no se ha establecido, siendo usado a
titulo informativo. Una situacion similar presenta el fen-
tanilo. Se trata de un potente analgésico metabolizado
por la enzima CYP3A4 a norfentanilo, un metabolito
inactivo. En su caso, no existe un consenso scbre un
uso clinico que incorpore marcadores farmacogenéticos
(558). No obstante en algunos estudios (Tabla Ill) refieren
gue algunos genatipos como el CYP2D6 *10/*10 aso-
cian un mayor consumo de fentanilo y menor analgesia.

CONCLUSION

La analgesia personalizada presagia un nuevo enfo-
gue farmacoldgico para el manejo del dolor con opioi-
des, donde los marcadores farmacogenéticos pueden
ser Utiles como predictores de respuesta. Es por ello
gue deberian indagarse estrategias de genotipado anti-
cipado, sobre todo, en relacion al CYP2D6. Por otro
lado, existen diferencias entre la fisiologia de un hom-
bre y de una mujer que podrian influir en la percepcion
del dolor o en la respuesta farmacologica, que podrian
comenzar a registrarse (diferencias en el peso, perfil
hormonal) asi como analizar las causas del mayor uso
de psicotropos en las mujeres frente a los hombres o
del perfil de seguridad farmacolégico distinto segun el
sexo. Esto contribuiria no solo a implementar la Medi-
cina de Precisién en el manejo del dolor, sino a abrir la
puerta una farmacologia con perspectiva de género.
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RESUMEN

Objetivos: Comparar los conceptos y métodos de anal-
gesia obstétrica actual con los existentes hace 100 afios,
cuando se publicaron por primera vez Anesthesia & Anal-
gesia (1922) y British Journal of Anaesthesia (1923), que
son las dos primeras revistas de anestesia publicadas de
forma independiente.

Material y métodos: ldentificamos y analizamos todos
los articulos relacionados con la analgesia obstétrica publi-
cados en estas revistas durante los afios 1922 y 1923,
y los comparamos con la practica clinica actual. También
buscamos en estos numeros referencias indirectas a la
atencion prestada a la analgesia obstétrica en las reunio-
nes cientificas de la época.

Resultados: En el primer numero de Anesthesia &
Analgesia que aparece en agosto de 1922, 3 de los
8 articulos publicados estan relacionados exclusivamente
con la anestesia y analgesia obstétrica, y entre 1922 y
1923 encontramos un alto nimero de articulos y referen-
cias. El anélisis de estos articulos publicados hace un siglo
permite objetivar el interés de la época por los resultados,
la comparacién entre los diferentes métodos anestésicos,
la seguridad y la divulgacion del conocimiento cientifico.
Son habituales las referencias a la mortalidad, a las com-
plicaciones, al confort y la satisfaccion de la paciente, a la
influencia de la analgesia obstétrica en la duracion del par-
to, asi como al ahorro de tiempo y de gases anestésicos.

Resulta obvio que la metodologia de investigacion
actual no puede compararse con la de hace 100 afios.
Pero existen numerosos aspectos cientificos que senta-
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ABSTRACT

Objectives: To compare current obstetric analge-
sia concepts and methods with those existing 100
years ago, when Anesthesia & Analgesia (1922) and
British Journal of Anaesthesia (1923), the first two
independently published anesthesia journals, were first
published.

Methods: \We identified and analyzed all articles relat-
ed to obstetric analgesia published in these journals
during the years 1922 and 1923 and compared them
with current clinical practice. We also searched these
issues for indirect references to the attention given to
obstetric analgesia at scientific meetings of the time.

Results: In the first issue of Anesthesia & Analgesia,
appearing in August 1922, 3 of the 8 articles published
are related exclusively to obstetric anesthesia and anal-
gesia, and between 1922 and 1923 we found a high
number of articles and references. The analysis of these
articles published a century ago allows us to objectify
the interest of the time in the results, the comparison
between different anesthetic methods, safety and the
dissemination of scientific knowledge. References to
mortality, complications, patient comfort and satisfac-
tion, the influence of obstetric analgesia on the duration
of labor, as well as savings in time and anesthetic gases
are common.

It is obvious that today's research methodology can-
not be compared with that of 100 years ago. But there
are many scientific aspects that laid some of the foun-
dations of current research in obstetrics, including the

~
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ron algunas de las bases de la investigacion actual en
obstetricia, entre los que destacan la recogida de amplias
series de pacientes durante largos periodos de tiempo,
la mencién expresa a la publicacion de resultados tanto
favorables como desfavorables, las referencias no solo al
coste sino también a la rentabilidad, asi como la utilizacion
de parémetros especificos para medir no solo resultados
sino también la satisfaccion de las pacientes.
Conclusiones: Es evidente que con el paso de los afios
los resultados en la practica de la anestesiologia han mejo-
rado, pero también que muchos conceptos siguen siendo
los mismos 100 afios después. El elevado nimero de
articulos publicados entre 1922 y 1923 refleja el interés
que existia hace un siglo por la analgesia obstétrica, y
nos lleva a pensar que pudo ser una importante linea de
investigacion de la especialidad en aquella época.

Palabras clave: Evolucion, historia, analgesia obstétrica.

INTRODUCCION

El interés que despiertan algunos articulos relaciona-
dos con la anestesiologia puede crecer significativamen-
te cuando sus conceptos, resultados y conclusiones se
pueden contrastar y comparar con otras publicaciones
similares, ya que permite objetivar diferentes puntos de
vista. Ademas, si estas publicaciones son de distintas
épocas, se puede observar como se ha ido produciendo
la evolucion de la anestesiologia a lo largo del tiempo.

Resulta obvio que en la actualidad existe un interés
especial en la analgesia y anestesia obstétrica, y espe-
cificamente en aspectos relacionados con la mortalidad
maternofetal, la calidad y la seguridad, los costes de la
atencion a la maternidad, la atencion clinica general y
el futuro de la atencién anestésica periparto (1-6). Por
otra parte, han pasado 100 afios desde que se publico,
en agosto de 1922, el primer nimero de Anesthesia
& Analgesia, entonces llamado Current Researches in
Anesthesia & Analgesia. Este primer nimero presta
especial atencion a la anestesia y la analgesia obstétrica.

Leer estos articulos 100 afios después nos permi-
te reflexionar sobre las circunstancias en las que los
anestesitlogos de la época tuvieron que desarrollar su
trabajo, con enormes limitaciones en cuanto a farma-
cos, técnicas y monitorizacion. Recordar acontecimien-
tos relevantes relacionados con la anestesiologia puede
ayudar a entender el contexto de la anestesia hace un
siglo. En 1921, solo un afio antes de la aparicion de
este primer nimero, Fidel Pagés habia publicado su
descripcion de la anestesia epidural (7], que permane-
cio durante afios en el olvido, y en 1920 Guedel des-
cribié por primera vez como controlar la profundidad
de la anestesia mediante los maovimientos y la posicién
de los globos oculares (8). Farmacos esenciales en
la actualidad, como los bloqueantes neuromusculares,
tuvieron que esperar mas de dos décadas antes de que
Griffith los introdujera en la practica clinica.

collection of large series of patients over long periods
of time, the express mention of the publication of both
favorable and unfavorable results, the references not
only to cost but also to cost-effectiveness, as well as the
use of specific parameters to measure not only results
but also patient satisfaction.

Conclusions: It is evident that over the years the out-
comes in the practice of anesthesiology have improved,
but also that many concepts remain the same 100
years later. The high number of articles published
between 1922 and 1923 reflects the interest that
existed a century ago in obstetric analgesia, and leads
us to think that it may have been an important line of
research in the specialty at that time.

Key words: Evolution, history, obstetric analgesia.

LOS PRIMEROS ARTICULOS DE ANESTHESIA &
ANALGESIAY BRITISH JOURNAL OF ANAESTHESIA
(1922-1923)

Sorprende comprobar que en el primer nimero de
Anesthesia & Analgesia, 3 de los 8 articulos estén rela-
cionados exclusivamente con la anestesia y analgesia
obstétrica, en concreto con la morbilidad y mortalidad
relacionada con la anestesia (9] (Figura 1), el uso del
6xido nitroso para la analgesia del parto (10) (Figura 2)
y la utilidad de este gas en la asistencia a las cesareas
realizadas con anestesia local (11) (Figura 3).

Esta importancia de la analgesia obstétrica queda
ya reflejada en el resumen del primer articulo (10],
donde se afirma que “la futura madre esta bien infor-
mada a través de la prensa y las revistas del avance de
los métodos cientificos de alivio del dolor que pueden
obtenerse con solo solicitarlos” y que “la demanda de
una mejor obstetricia y una analgesia y anestesia mas
seguras debe ser respetada”. Son frases que tienen
plena vigencia hoy en dia.

Se podria pensar que la coincidencia de estos tres
articulos en el primer nimero de la revista es fruto de
la casualidad, de una circunstancia excepcional. Sin
embargo, un repaso a los nimeros de Anesthesia &
Analgesia publicados en los dos primeros afios mues-
tra que no se trata de una mera coincidencia y que
hace 100 afios parece haber un interés especial por
la analgesia obstétrica, que se refleja en la publicacion
de articulos relacionados con la anestesia y la analge-
sia para la distocia (12), la utilidad y las ventajas de la
mezcla de 6xido nitroso y oxigeno sobre otros métodos
de analgesia obstétrica (13), el shock obstétrico (14)
y el uso de la analgesia continua con 6xido nitroso en
obstetricia (15). También encontramos que Anesthesia
& Analgesia no es la Unica publicacion con interés en
la obstetricia, y en el primer nimero del British Jour-
nal of Anaesthesia, que aparece en 1923, también se
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Fig. 1. Morbidity and mortality in obsteterics as influenced
by anesthesia (A&A, 1922).

Fig. 2. Continuous nitrous oxid analgesia and anesthesia in
obstetrics (A&A, 1922).

publica un articulo sobre el parto sin dolor mediante
meétodos sinérgicos (16) (Figura 4) y se hacen refe-
rencias indirectas a la analgesia espinal en obstetricia
(17), a las consideraciones médico-legales y obstétricas
de la anestesia con escopolamina (18) y a la analgesia
epidural o sacra (19).

Este elevado numero de articulos publicados en tan
corto periodo de tiempo refleja el interés que existia

Fig. 3. Nitrous oxid in cesarean section (A&A, 1922).

Fig. 4. Painless childbirth by synergistic methods (BJA,
1923).

hace un siglo por la anestesia y la analgesia obsté-
trica, y nos lleva a pensar que pudo ser una de las
principales areas de investigacion de la especialidad
en aquella época. Estos articulos son especialmente
relevantes, porque Anesthesia & Analgesia es la revista
de anestesia médica mas antigua del mundo y, hasta
su fundacién, los aspectos de la anestesia clinica eran
tratados como articulos insertados en otras revistas o
publicados como suplementos, pero sin entidad propia.

Sorprende encontrar en estos primeros articulos
cémo se analizan los datos de un elevado nimero de
pacientes, ya que se presentan series de 100 (13), 160
(12), 202 (9) y 238 (10) pacientes en las que se utiliza
el 6xido nitroso para el control del dolor durante el parto.
También encontramos referencias a la que se considera
en 1922 la mayor serie del mundo, con Potter presen-
tando sus resultados sobre 1113 partos realizados con
cloroformo en tan solo un afio (12). Estos datos sugieren
gue hace un siglo la analgesia obstétrica no era una qui-
mera o0 un concepto tedrico, sino una practica habitual.
Sin embargo, no podriamos afirmar que estuviera gene-
ralizada, porque también encontramos referencias a los
detractores del uso de farmacos para abolir o reducir
el dolor en el parto, asi como la necesidad de que los
anestesiblogos dieran a conocer esta técnica: “trabajar
de la mano del obstetra, y al hacerlo, demostrar tanto a
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€l como a la paciente que, por fin, al menos una panacea
parcial ha sido descubierta y puede ser utilizada para el
alivio del dolor durante el parto sin peligro para la madre
o el nifio” (15).

Estos articulos sobre la analgesia y anestesia obs-
tetrica no constituyen un punto de partida sino una
estacion intermedia, ya que desde los primeros procedi-
mientos anestésicos la anestesia quirdrgica y la analge-
sia obstétrica han evolucionado en paralelo. En 1847,
apenas unos meses después de la primera demostra-
cion exitosa de la anestesia por parte de Morton, Simp-
son ya publico su serie sobre la analgesia del parto rea-
lizada inicialmente con éter (20) y posteriormente con
cloroformo (21), un gas que consideraba mas seguro
tanto para la madre como para el neonato. Sobre el
uso de la analgesia obstétrica, este pionero dejé una
frase que permanecera activa durante los siguientes
175 afios: “No tengo ninguna duda de que dentro de
algunos afos la practica sera general (...). Creo que
nuestras propias pacientes forzaran su uso” (21).

LA SEGURIDAD DE LAS TECNICAS ANESTESICAS

Se hacen referencias directas en estos articulos a
gue desde estos primeros casos de analgesia obste-
trica descritos por Simpson en 1847 “se han probado
el cloral, la morfina, el pantopén, la hioscina, la esco-
polamina, el cloroformo y el éter... Y todos han logra-
do el alivio mas o menos satisfactorio del dolor. Sin
embargo, ninguno de ellos ha tenido éxito en manos
de mas de unos pocos” (13). La inyeccion hipodérmica
de una combinacién de morfina y escopolamina para
su uso en el parto, llamada “suefio crepuscular”, se
introdujo en la practica clinica en 1902, pero en 1922
estd “practicamente abandonada” debido a sus efectos
depresivos sobre el neonato (16) y, por la misma razon,
“los narcoticos suelen limitarse a la primera fase del
parto” (12). Hace un siglo, la morbimortalidad materna
y fetal no era en absoluto despreciable, el parto supone
la segunda causa de muerte entre las mujeres en edad
fértil, y se describen estadisticas con muertes fetales
intraparto del 3 % (13), por lo que no es de extrafar
gue haya continuas referencias a la seguridad tanto de
la madre como del nifio y a la continua busqueda de las
técnicas anestésicas mas seguras (3-16). Se considera
gue “cualquier método y cualquier esfuerzo que tienda
a obtener mejores resultados debe ser aprovechado y
elaborado lo mejor posible” y en este sentido algunos
autores consideran que la analgesia obstétrica constitu-
ye un factor de proteccién y que “cualquier agente para
aliviar el dolor del parto compensara la mayor parte
del agotamiento y el shock, que tan a menudo deja a la
madre a merced de la infeccion” (13).

Aunque hoy en dia se ha superado esta altisima mor-
talidad materna y fetal, la seguridad continta siendo un
aspecto fundamental que sigue preocupando a los anes-
tesistas dedicados a la anestesia y analgesia obstétrica.

Los 3 articulos publicados en el primer numero de
Anesthesia & Analgesia (S-11) consideran que el 6xido
nitroso-oxigeno es el método mas seguro de analge-
sia y anestesia en el parto normal y en la “obstetricia
operatoria”, y sefialan que esta técnica es la menos
perjudicial para la madre y el nifio (8.11), al tiempo que
mejora la duracion del parto y aumenta la satisfaccion

de la paciente y la familia (10). Estas ventajas son sefia-
ladas por otros autores, que también consideran que la
mezcla de 6xido nitroso con oxigeno es el método ideal
para la analgesia obstétrica (16). Es obvio que el uso
del 6xido nitroso en obstetricia continda hasta nuestros
dias, ya que es un método que se sigue utilizando para
el parto en mujeres que no desean la analgesia espinal
o tienen contraindicaciones para ella.

A pesar de este uso generalizado del 6xido nitroso en
el parto en 1922, se siguieron investigando alternati-
vas, y un afilo mas tarde se describit el método “sinérgi-
co”, basado en el hecho de que la administracion rectal
combinada de pequefas dosis de farmacos (morfina,
escopolamina, alcohol y sulfato de magnesio), que por
si solos producen poco efecto, actian de forma sinér-
gica cuando se administran simultdneamente, con una
exageracion de las acciones farmacolégicas de cada
uno (16). Este concepto apenas difiere de nuestra
idea actual de estrategia multimodal. Es también lo que
hacemos cuando afiadimos fentanilo a nuestras perfu-
siones epidurales de anestésicos locales para mejorar
su eficacia y disminuir los efectos secundarios.

LA VALORACION DE LA PACIENTE OBSTETRICA

En la actualidad seria impensable indicar e iniciar
una técnica analgésica para reducir el dolor del parto
sin una valoracion previa. Esta individualizacion ya se
planteaba hace un siglo, aunque logicamente la eva-
luacion debia ser completamente diferente a como la
entendemos hoy, sobre todo teniendo en cuenta que la
primera clasificacion ASA tardaria casi 20 afios mas
en ver la luz (22). Algunos anestesitlogos de la época
fueron muy claros al referir categéricamente “estudia
a tu paciente” (15). Otros fueron mas especificos, acla-
rando que la eleccion de la técnica anestésica mas
adecuada debia tener en cuenta no solo “el paciente
individual y el procedimiento operatorio concreto” (12)
sino también “la inteligencia y la actitud fisica y mental
del paciente” (10). En las primeras series publicadas
en Anesthesia & Analgesia (9,10) también se describe
la patologia concomitante de los pacientes, incluyendo
tuberculosis pulmonar, hemiplejia, asma, lesiones car-
diacas, nefritis, pielitis, toxemia, eclampsia, diabetes e
hipertension arterial. Esta descripcion nos lleva a pen-
sar que la patologia asociada no era necesariamente
un factor limitante para la analgesia obstétrica.

LA INFLUENCIA DE LA ANALGESIA EN EL
PROGRESO Y LOS COSTES DEL PARTO

La interferencia de las técnicas analgésicas sobre la
evolucion del parto es una cuestion que no esta total-
mente resuelta en la actualidad, pero que tambien fue
objeto de preocupacion hace un siglo, situacién que
se puede resumir en que “ningin farmaco que pueda
abolir tanto la sensibilidad como para que el parto sea
indoloro puede administrarse en este grado sin afectar
considerablemente al proceso normal del parto” (16).
La incorporacion del 6xido nitroso representa un impor-
tante avance en este sentido y se considera un método
analgésico que no solo no interfiere en la evolucion del
parto sino que al mismo tiempo aumenta la frecuencia



¢HAN CAMBIADO LOS CONCEPTOS DE ANALGESIA OBSTETRICA EN LOS ULTIMOS 100 ANOS? 129

y fuerza de las contracciones uterinas, favoreciendo el
expulsivo y disminuyendo su duracioén (9.13,15). Para-
lelamente, el enfoque de la anestesia sinérgica también
afirmaba que “utilizando la dosis minima de una serie
de farmacos de forma sinérgica se cree que se ha
superado la objecién anterior” (16).

En cuanto a los costes de la analgesia obstétrica, se
hacen referencias genéricas al mayor coste del 6xido
nitroso sobre el cloroformo y el éter, pero también al
gran ahorro de tiempo para el obstetra (10), e incluso se
describen con precision los gastos derivados del procedi-
miento, afirmando que “la administracién de 6xido nitro-
so-oxigeno tiene un inconveniente, y es el gasto que con-
lleva... Mis Ultimos cien casos me costaron una media
de 3 dolares por caso de gas” (13). Tres dolares de
1922 equivalen en la actualidad a unos 52,91 dolares,
lo que supone un aumento acumulado del 1663 % en
100 afos. Estas consideraciones, que sopesan el mayor
coste de la técnica frente a las ventajas que aporta en
términos de tiempo de parto y menos complicaciones,
son en realidad un ejercicio rudimentario de rentabilidad.

LA ANALGESIA ESPINAL

La analgesia espinal merece una consideracion
aparte. Como se ha mencionado anteriormente, los
fundamentos anatémicos, las aplicaciones préacticas y
la tecnica de la anestesia epidural lumbar, tal y como
la conocemos hoy, fueron descritos inicialmente por el
meédico militar espafiol Fidel Pagés en 1921 (7), pero
su repercusion fue muy limitada, tanto por su falta de
traduccion a otros idiomas como por el fallecimiento
de su descubridor en 1923. La verdadera difusion de
esta técnica no se produjo hasta 1933, cuando el ciru-
jano italiano Aquiles Dogliotti publicé su trabajo sobre la
anestesia epidural segmentaria en el American Journal
of Surgery (23). Es obvio que en estos primeros nime-
ros de Anesthesia & Analgesia 'y del British Journal of
Anaesthesia no puede haber referencias a una técnica
epidural lumbar incipiente y apenas difundida.

Estas circunstancias no implican que hace 100 afios
no hubiera interés por la aplicacion de anestésicos loca-
les a nivel espinal en obstetricia, y existen referencias al
uso de novocaina a través del hiato sacro para controlar
el dolor del parto, en lo que entonces se conocia como
“analgesia sacra o epidural” (19). La analgesia espinal
en obstetricia también fue objeto de presentaciones en
reuniones de sociedades cientificas (17), aunque esta
técnica, debido a los importantes efectos secundarios de
los farmacos utilizados, no fue muy popular (16) hasta
1923, cuando la publicacion de Labat abogando por el
uso de la procaina (24) marco un punto de inflexion en
el uso y la generalizacién de la anestesia espinal (23).

En las escasas menciones a la anestesia espinal en
estos primeros numeros se describe que “la anestesia
sacra no se ha probado para las cesareas” y que “el
bloqueo nervioso y la anestesia sacra pueden ser Utiles
en algunos tipos de parto... Sin peligro si se adminis-
tran con cuidado”, pero advirtiendo de la posibilidad
de tener que recurrir al 6xido nitroso si el dolor “no
se alivia completamente” (12). A pesar de todas estas
limitaciones de la anestesia locorregional en obstetri-
cia, es evidente que en la década de 1920 se estaban

sentando las bases de lo que 100 afios después sera
el gold estandar en analgesia obstétrica.

LA PARTICIPACION ACTIVA EN EL PARTO

Hay otros conceptos que podemos creer actuales,
pero que estan presentes en la analgesia obstétrica
desde hace un siglo, entre los que podemos destacar la
autoadministracion de 6xido nitroso (12) y la humaniza-
cion del parto, incluyendo la presencia de familiares en
el mismo (10,14,15). La participacion activa del padre
en el parto, que podriamos creer que es una incorpo-
racion reciente en la practica obstétrica de nuestros
hospitales, no es tan moderna, y en 1923 se referia
que “la cuestién de la administracion suele resolverse
permitiendo que el marido aplique la méascara facial...
Esto da al ansioso marido algo que hacer” (14). Se
trata, en efecto, de una solucion imaginativa que logra
dos objetivos simultdneamente.

CONCLUSIONES. SIMILITUDES DE DOS EPOCAS
DIFERENTES. LA BASE DE LA ANALGESIA
OBSTETRICA ACTUAL

Es evidente que la metodologia de investigacion
actual, sobre todo desde la aparicion de la medicina
basada en la evidencia, no puede compararse con la de
hace 100 afios. Pero la recogida de series de pacien-
tes durante largos periodos de tiempo, la mencién
expresa a la publicacion de resultados tanto favorables
como desfavorables, las referencias no solo al coste
sino también a la rentabilidad, asi como la utilizacion de
paréametros especificos para medir no solo los resulta-
dos sino también la satisfaccion de las pacientes, son
aspectos cientificos que sentaron algunas de las bases
de la investigacion actual en obstetricia.

La lectura de estos articulos publicados hace un siglo
nos hace preguntarnos si realmente hemos avanzado
tanto como creemos. Légicamente describen técnicas,
farmacos, entornos, circunstancias y resultados que
hoy serian inaceptables, como el uso de 6xido nitroso
a concentraciones del 95 % (10,13). Pero también
refleja el interés de la época por los resultados, por la
comparacion entre los distintos métodos anestésicos y
por la seguridad y la difusion del conocimiento cientifico.
Ademas se hacen frecuentes referencias a la mortali-
dad, las complicaciones, la comodidad y satisfaccion de
la paciente, la influencia de la analgesia obstétrica en la
duracion del parto, asi como el ahorro de tiempo y de
gases anestésicos. Es evidente que con el paso de los
anos los resultados en la préactica de la anestesiologia
han mejorado, pero también que muchos conceptos
siguen siendo los mismos 100 afios después.

Finalmente, no nos queda mas que expresar nuestra
admiracion por unos anestesiologos que fueron capa-
ces de hacer tanto con tan poco.
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4 )

Meétodos: Estudio prospectivo y transversal de pacien-
tes con afeccion post-COVID-19 (es decir, con sintomas
persistentes relacionados con la COVID-19 durante
30 dias desde la primera prueba positiva de laborato-
rio) cuyo diagnéstico de COVID-19 estuviera basado en la
RT-PCR de un frotis oral/nasofaringeo o una serologia.
Se sometieron a evaluaciones presenciales mediante una
entrevista estructurada, cuestionarios de dolor y calidad
de vida y una exploracion fisica exhaustiva. El dolor crénico
(DC) y el dolor neuropético (DN) probablemente se definie-
ron conforme a los criterios IASP

Resultados: El presente estudio incluyd 226 individuos,
177 (78,3 %) de los cuales se presentaron pasados mas
de 3 meses desde el primer sintoma de COVID-19. Tenian
dolor de nueva aparicion 170 (75,2 %) de los participan-
tes y dolor cronico 116 (68,2 %). El curso cronico se
asociaba a hospitalizacién por COVID-19, fatiga de nueva
aparicioén, menor rendimiento cognitivo, déficits motores
y sensitivos térmicos, alteraciones del animo y el suefio, y
niveles generalmente inferiores de calidad de vida. El DN
probable afectaba a solo el 7,6 % de los pacientes con
dolor de nueva aparicién y se asociaba a cronificacion
del dolor, fatiga de nueva aparicion, déficits motores y de
sensacion térmica, alodinia mecanica y tasas menores
de vacunacion frente al SARS-CoV-2. Referian DC previo
86 (38,1 %) individuos, y este habia empeorado tras la
infeccién en 66 (76,7 %) de ellos, lo que se asociaba a
hipotension ortostatica.

Conclusiones: Los fenémenos dolorosos post-COVID
siguen diferentes trayectorias que se asocian a rasgos
clinicos y epidemioldgicos especificos, y posiblemente a
distintos mecanismos de base y diferentes implicaciones
prondsticas y terapéuticas.

Significado: El dolor relacionado con la COVID-189 sigue
normalmente un curso crénico y no es neuropético. Los
posibles cursos y fenaotipos se asocian a rasgos clinicos y
epidemiolégicos distintos. Esto sugiere que los mecanis-
mos de base difieren, lo que podria tener implicaciones
pronasticas y terapéuticas importantes.

INTRODUCCION

Desde que se describié por vez primera en diciem-
bre de 2019 la COVID-19, ha producido mas de
600 millones de casos y 6 millones de muertes en
todo el mundo a fecha de octubre de 2022 (1). Aun-
que la letalidad es < 1 % (2), alrededor de tres cuar-
tas partes de los supervivientes presentan sintomas
persistentes y a menudo gravosos (3.4). A esta afec-
cion se la ha denominado con varios términos, como
“COVID-19 larga” y “sindrome post-COVID-19”, estan-
do codificada en la Clasificacion Internacional de Enfer-
medades (CIE-10) desde septiembre de 2020 como
“afeccion post-COVID-19” (APC, cadigo UOS.9) (1.5).

APC es un término amplio que abarca mas de
50 sintomas que a menudo se solapan entre si (3,6).

4 )

Methods: A prospective cross-sectional study enro-
lled post-COVID-19 condition patients (i.e. who had per-
sisting COVID-19-related symptoms over 30 days since
their first positive laboratory test), whose COVID-19
diagnosis had been supported by RT-PCR of oral/
nasopharyngeal swab or serology. They underwent
in-person evaluations with a structured interview, pain
and quality-of-life-related questionnaires and thorough
physical examination. Chronic pain (CP) and prob- able
neuropathic pain (NP) were defined according to IASP
criteria.

Results: The present study included 226 indi-
viduals, 177 (78.3 %) of whom presented over
3 months since their first COVID-19 symptom. New-
onset pain occurred in 170 (75.2 %) participants
and was chronic in 116 (68.2 %). A chronic course
was associated with COVID-18-related hospitaliza-
tion, new-onset fatigue, lower cognitive performance,
motor and thermal sensory deficits, mood and sleep
impairments and overall lower quality-of-life levels.
Probable NP occurred in only 7.6 % new-onset pain
patients, and was associated with pain chronification,
new-onset fatigue, motor and thermal sensory defi-
cits, mechanical allodynia and lower rates of SARS-
CoV-2 vaccination. Previous CP was reported by 86
(38.1 %) individuals and had aggravated after the
infection in 66 (76.7 %) of them, which was asso-
ciated with orthostatic hypotension.

Conclusions: Post-COVID pain phenomena follow
different paths, which are as- sociated with specific
clinical and epidemiological features, and possibly dis-
tinct underlying mechanisms, prognostic and therapeu-
tic implications.

Significance: COVID-1S-related pain usually follows
a chronic course and is non-neuropathic. Its possible
courses and phenotypes are associated with distinct cli-
nical and epidemiological features. This suggests diffe-
ring underlying mechnisms, which may have significant
prognostic and therapeutic implications.

Se ha comprobado que el dolor crénico de nueva
aparicion es uno de ellos. Un estudio transversal
de 273.618 supervivientes de COVID-19 del Reino
Unido encontré incidencias del 5,71 % para el dolor
toracico/de garganta, del 4,63 % para la cefalea y
del 7,19 % para otros dolores pasados 3-6 meses
de la infecciéon (B). Ademas, se observaron cefaleas
y mialgias 1 afio después del alta hospitalaria en el
2,3 %y 7,9 % de los supervivientes de la COVID-19
de Wuhan, China, respectivamente (7). Un metanalisis
recientemente publicado observa que casi el 10 % de
los infectados por el SARS-CoV-2 acaban presentan-
do dolor musculoesquelético post-COVID-19 en algin
momento durante el primer afo de la infeccion (8-11).

Sin embargo, pocos estudios han aportado deta-
lles sobre el dolor crénico nuevo de la APC. Estos
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han comunicado incidencias que van del 15,1 % al
45,1 % (8-14). No obstante, la mayoria de ellos se
basaron en entrevistas telefénicas y se centraron en
el dolor musculoesquelético (8-12.14.,15), habiendo
pocos datos referentes al dolor neuropatico (16,17).
Ademas, la relacion entre la COVID-19 y el dolor
persistente es compleja. La infecciéon puede produ-
cir nuevos sintomas de dolor cronico directa (por
ejemplo, dafo tisular e inflamacion mediados por el
virus) (18] o indirectamente (por ejemplo, complica-
ciones relacionadas con el tratamiento) (19). Aunque
las evaluaciones Unicamente mediante entrevistas
permiten investigar la frecuencia del dolor post-
COVID-19, posiblemente se limitan a describir las
caracteristicas fenotipicas y los factores epidemio-
l6gicos asociados. Hasta la fecha existe poca infor-
macién pormenorizada procedente de evaluaciones
presenciales mas amplias de los tipos de dolor de la
COVID-19. Ademas, los datos siguen siendo escasos
con respecto a la magnitud de los pacientes con
dolor crénico que veran sus sintomas agravados por
infeccién, la incidencia del dolor crénico nuevo entre
las poblaciones no europeas y el nUmero que tendran
dolor neuropatico basado en la exploracion clinica.
Por tanto, realizamos el presente estudio con el
objetivo de describir las caracteristicas distintivas de
las diferentes evoluciones del dolor post-COVID-19,
tanto musculoesquelético como neuropatico, y su
asociacion con las caracteristicas epidemiologicas y
clinicas del dolor mediante evaluaciones presenciales
normalizadas. Estos datos originales podrian arro-
jar luz sobre los mecanismos de base, posiblemen-
te diferentes, que pueden provocar dolor en estos
pacientes y contribuir a configurar tanto tratamien-
tos a nivel individual como estrategias de prevencion.

METODOS
Diseiio del estudio

Este fue un estudio prospectivo y transversal, rea-
lizado en el centro de dolor del Hospital das Clinicas
de la Universidad de Sao Paulo, Brasil. Forma parte
de un proyecto mayor, el Pain in the Pandemic Initia-
tive, cuyo objetivo es examinar la epidemiologia, las
caracteristicas clinicas y el pronostico de los fendme-
nos dolorosos de los supervivientes de la COVID-189.
El protocolo del estudio fue aprobado por el comité
de revision institucional local (# 4.258.387).

Sujetos

Se invitd a los pacientes a participar en el estudio
a traveés de anuncios abiertos publicados en medios
digitales y el periodico de la universidad local, y del
contacto con los facultativos de Atencion Primaria.
El reclutamiento se produjo entre marzo y noviem-
bre de 2021. Se considerot a los sujetos elegibles si
cumplian los criterios siguientes: (i) diagnoéstico de
COVID-18 avalado por una reaccion en cadena de
la polimerasa con transcripcion inversa (RT-PCR]) a
partir de muestras de frotis orales/nasofaringeos

y/0 por una serologia efectuada al menos 1 mes
antes de la inclusion en el estudio; y (ii) que hubie-
ran referido cualquier sintoma de COVID-19 que
persistiera pasados 30 dias desde la fecha de la
primera RT-PCR o serologia positiva (es decir, APC).
Se consider6 sintoma de la COVID-19 todo sintoma
gue el paciente considerase que habia aparecido de
novo tras la infeccion. Esta definicion de APC esta
respaldada por la anteriormente propuesta por los
Centers for Disease Control and Prevention de Esta-
dos Unidos (20). La presencia de dolor, crénico o
no, no era criterio de inclusidn y no se mencionaba
en concreto en los anuncios de busqueda de parti-
cipantes. Se excluy6 a los individuos incapaces de
otorgar su consentimiento informado o de compren-
der los cuestionarios del estudio (por ejemplo, por
presentar discapacidad cognitiva grave). Se obtuvo
el consentimiento informado por escrito de todos los
sujetos incluidos antes de que se sometieran a las
evaluaciones del estudio.

Evaluaciones presenciales y recogida de datos

Todos los sujetos se evaluaron en persona al mis-
mo tiempo por dos investigadores y todos los casos
fueron revisados por otros dos especialistas en dolor
y COVID-18. Estos investigadores evaluaron juntos a
cada sujeto como panel y siguiendo un protocolo nor-
malizado; en caso de incertidumbre con respecto a
la clasificacion de los sintomas del participante, esta
se discutio con un comité de neurodlogos, especialis-
tas en dolor y médicos con experiencia en el manejo
de la COVID-19 hasta alcanzar una postura unani-
me. Los participantes se sometieron inicialmente a
una entrevista estructurada que recogié datos sobre
caracteristicas demogréficas, diagnéstico y trata-
miento de la COVID-19, vacunas, afecciones médicas
y dolor crénico previo. Durante la entrevista se inves-
tigd también si habia aparecido algun dolor de novo
durante la infeccion por SARS-CoV-2 y, en tal caso,
su localizacion, duracion y caracteristicas. El dolor
de novo en relacion con la COVID-19 se definié como
todo dolor de nueva aparicion que hubiera empezado
hasta 1 mes después del inicio de los sintomas de
COVID-19. A los pacientes con dolor crénico previo
(DCP) se les pregunté también por la localizacién y la
evolucion después de la infeccion (es decir, se resol-
vid, mejoro, persisti6 mas o menos igual o empeoro).
Los individuos con DCP que hubieran desarrollado
dolor de nueva aparicién claramente diferente del
dolor previo (p. g]., que afectara a una parte del cuer-
po distinta o que tuviera caracteristicas diferentes)
y que cumplieran los citados criterios se considero
gue también presentaban dolor de novo en relaciéon
con la COVID (DNC).

Este tipo de dolor se consideré como probable-
mente neuropatico si cumplia los criterios y el sis-
tema de graduacion previamente publicados por la
International Association for the Study of Pain (IASP)
después del examen neurolégico (21). El dolor cré-
nico se definié6 conforme a la IASP como un dolor
persistente o recurrente de mas de 3 meses de
duracion (22), clasificandose como agudo el dolor de
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< 3 meses de duracion. La calidad de vida y del sue-
fio, los niveles de ansiedad y depresion y las carac-
teristicas e interferencias del DNC se examinaron con
los cuestionarios e instrumentos que se presentan a
continuacion. Se recogieron también datos sobre la
aparicion de fatiga de novo y la pérdida del olfato
y/0 el gusto.

Después, todos los sujetos se sometieron a una
exploracién fisica presencial normalizada, realizada
simultaneamente por dos neurélogos expertos con
experiencia en medicina del dolor. En esta explo-
racion, estos investigadores examinaron la fuerza
motora de los miembro superiores e inferiores y la
sensibilidad térmica a estimulos frios conforme a un
protocolo que se describe en detalle en Datos S1. La
frecuencia cardiaca y la presion arterial se midieron
también en decubito horizontal y al cabo de 2 minu-
tos en posicion de pie. La hipotension ortostatica
se defini6 como una diferencia > 20 mm Hg en la
presion arterial sistélica o0 > 10 mm Hg en la diasto-
lica entre estas dos posiciones, y la variacion signi-
ficativa de la frecuencia cardiaca como un aumento
> 30 Ipm entre las mismas. Se analizd6 también el
deterioro cognitivo con la prueba de la fluidez verbal
semantica en la categoria de ‘nombres de animales’
(S-VFT). La alodinia térmica y mecanica se evaluo
objetivamente mediante la exploracion sensitiva del
lugar en el que los sujetos referian dolor.

Todos los datos recogidos se almacenaron y
gestionaron mediante las herramientas REDCap
(Research Electronic Data Capture) disponibles en el
Hospital das Clinicas de la Universidad de S&o Paulo.
REDCap es una plataforma segura de software con
base en la Red, disefiada para la captura de datos
en estudios de investigacion (23.24).

Cuestionarios y otros instrumentos de evaluacion

Los sujetos reclutados se examinaron con los ins-

trumentos siguientes:

— Escala numérica verbal (Numeric Rating Sca-
le, NRS o ENV): escala autocumplimentada de
11 puntos que mide la intensidad del dolor de O
(sin dolor) a 10 (el méximo posible). Esta escala
se us6 también para evaluar la impresion gene-
ral de salud, donde el O indica la minimay el 10
la maxima posible.

— Cuestionario breve de dolor (Brief Pain Inventory,
BPI): este cuestionario permite caracterizar la
intensidad media del dolor, su localizacion y su
interferencia (25). Los niveles de interferencia se
clasificaron en virtud de una escala numeérica de
O (ninguna) a 10 (maxima posible).

— Cuestionario de dolor neuropético (Douleur Neu-
ropathique-4, DN-4): herramienta de criba de
10 items para identificar el dolor neuropético
(26). Se ha observado que toda puntuacion > 4
indica la presencia de dolor neuropatico en la
poblacion brasilefia, con una sensibilidad del
100 % y una especificidad del 93,2 % (26).

— Inventario de sintomas de dolor neuropatico
(Neuropathic Pain Symptoms Inventory, NPSI):
cuestionario que caracteriza el perfil clinico del
dolor neuropético periférico y central (27). Des-

cribe puntuaciones que van del O (ninguno) al 10
(maximo posible) por cada una de las siguientes
caracteristicas clinicas del dolor: espontaneo
urente (superficial); espontaneo opresivo (pro-
fundo); paroxistico; evocado y parestesia/dises-
tesia (28). EI NPSI permite también clasificar
este tipo de dolor en agrupaciones clinicas que
podrian tener respuestas distintas a las distin-
tas opciones de tratamiento (29).

— Cuestionario EuroQol 5D-3L (EQ-5D3L): instru-
mento muy utilizado que examina la calidad de
vida y la funcionalidad a lo largo de cinco dimen-
siones (movilidad, autocuidado, actividades habi-
tuales, dolor y molestias, ansiedad y depresion)
(30.31).

— Escala analégica visual (EAV o Visual Analogue
Scale, VAS): escala autocumplimentable que en
este estudio se empled para cuantificar las impre-
siones que tenian los sujetos de su calidad del
suefio y sus niveles de depresion y ansiedad en
la actualidad. Consta de una linea horizontal de
100 mm, marcada por valoraciones ‘ninguna’
en el lado izquierdo (puntuacion O) y ‘la peor
posible’ en el lado derecho (puntuacién 100).

— Prueba de fluidez verbal semantica (Semantic-
Verbal Fluency Test, S-VFT o PFVS): prueba
cognitiva ampliamente utilizada que se centra
en las funciones ejecutivas (32). Examina el
nimero de elementos de una categoria dada
que el individuo puede recordar en 1 minuto.
En este estudio se evaluo la categoria ‘nombres
de animales’. En otro lugar se han publicado los
datos normativos de la S-VFT para la poblacion
brasilefia segun el nivel de estudios (33).

En este estudio se utilizaron las versiones previa-

mente validadas en portugués brasilefio del BPI (25),
el DN-4 (28] y el NPSI (27).

Anaélisis de los datos

Incluimos una muestra por conveniencia de pacien-
tes consecutivos con evidencia de COVID-19 asocia-
da a sintomas de larga duracion. Los participantes
se dividieron primero entre aquellos que no habian
desarrollado dolor de novo (sin DNC) y aquellos otros
gue si. Estos dltimos se clasificaron después, segin
la evolucion del dolor de nueva aparicion hasta el
dia de la entrevista, en: agudo resuelto, agudo per-
sistente, cronico resuelto y cronico persistente. Se
examinaron entonces las proporciones relativas de
sujetos en cada uno de estos grupos y sus rasgos
demograficos generales. Secuencialmente, los datos
de los sujetos sin DNC actual (es decir, DNC agudo,
resuelto o no) se agruparon y compararon con los
de quienes tenian dolor crénico en el momento de
la entrevista (es decir, con dolor de nueva apariciéon
crénico persistente).

Ademas, se describio la incidencia del dolor neu-
ropatico probable en cada uno de estos grupos. El
fenotipo de dolor clinico y las caracteristicas demo-
graficas se compararon entre los sujetos con dolor
cronico persistente de nueva aparicion, neuropatico
y No neuropatico. Se examind también el subconjunto
de pacientes con DCP sin DNC actual. Estos indivi-
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duos se dividieron en dos grupos: los que habian
referido que el dolor previo habia empeorado des-
pués de la infeccién por SARS-CoV-2 (DCP agravado)
y los que no (DCP no agravado). Los datos de estos
grupos se compararon y describieron. Finalmente,
entre los sujetos con dolor crénico actual, las carac-
teristicas demogréficas y el fenotipo clinico se com-
pararon entre aquellos con dolor relacionado con la
(DNC sin DCP) y aquellos otros con dolor no relacio-
nado con la COVID (DCP no agravado sin DNC).

Para el analisis estadistico inferencial, las varia-
bles categoricas se compararon con la prueba del
Chi cuadrado o la prueba exacta de Fisher, segun el
caso. Se compraobo6 la normalidad de las variables
cuantitativas mediante las pruebas de Kolmogorov-
Smirnov y de Shapiro-Wilk, asi como mediante la
inspeccion visual de los histogramas y las graficas
3-Q normales. Las variables paramétricas se ana-
lizaron con la prueba de la t de Student y las no
parameétricas con la U de Mann-Whitney y la prueba
de Kruskal-\Wallis. Las correlaciones se examinaron
mediante la prueba de Spearman.

La significacion estadistica se establecid en p <
0,05.

Por otro lado, las variables clinicas y epidemiol6-
gicas que se encontrd que eran significativamente
diferentes entre los grupos comparados se seleccio-
naron para los anélisis de regresion logistica. Para
estos, tan solo las variables independientes con
mas de 15 casos se incluyeron en la ecuacion de
regresion, excluyéndose los valores atipicos. Estos
se definieron como los casos con valores residuales
normalizados > 2,5 DT. Por cada regresion se exa-
min6 la multicolinearidad mediante la inspecciéon de
los coeficientes de correlacion y los valores de tole-
rancia. La suficiencia del modelo se comprobé con la
prueba de la bondad de ajuste de Hosmer y Lemes-
how, y la variacion explicada se calculd con el método
A2 de Nagelkerke. Se comunicaron la sensibilidad
y la especificidad de la ecuacién de regresion, asi
como la contribucion de cada una de sus variables
independientes. Todos los anélisis se efectuaron con
el programa estadistico IBM SPSS para Windows,
version 20.0.

RESULTADOS
Datos demograficos generales

Se cribaron en total 325 sujetos y 226 resultaron
elegibles y se inscribieron en el estudio. En quienes
no se llevd a cabo la inscripcion, el maotivo fue en
todos los casos que no habia analisis clinicos que
respaldaran el diagnostico de COVID-19. Las carac-
teristicas demogréficas generales de los pacientes
incluidos se presentan en la Tabla I. La mayor parte de
la muestra eran mujeres (n =167, 73,9 %) y la media
de edad era de 46,9 + 13,6 afos. El diagnostico de
COVID-189 se basaba en una RT-PCR de frotis naso/
orofaringeos en 212 individuos (93,8 %), y habian sido
hospitalizados por COVID-19 65 (28,8 %), con una
estancia media de 13,4 + 9,6 dias. El tiempo medio
transcurrido desde el primer sintoma de COVID-19

hasta la inclusion fue de 8,3 + 5,1 meses, y habian
pasado mas de 3 meses desde la aparicion de los
sintomas hasta la presente evaluacion en 177 suje-
tos (78,3 %) (Figura 1).

Trayectorias del dolor en los supervivientes
de la COVID-19

Refirieron DNC 170 participantes (75,2 %]); era
agudo en 69 individuos (30,5 %) y ya se habia resuel-
to totalmente en 54 (23,9 %) en el momento de
la evaluacion. Por otra parte, el dolor era crénico
en 100 sujetos (44,2 %) y seguia presente en el
momento de la evaluacion en 97 casos (42,9 %). El
dolor cronico previo (DCP) fue referido por 86 suje-
tos (38,1 %) y se habia agravado tras la COVID-19
en 66 de ellos (76,7 %). Se incluyen mas detalles
sobre los subtipos de dolor de la muestra estudiada
en la Tabla Il.

Caracteristicas clinicas y demograficas del dolor
cronico persistente de novo tras la COVID-19

Los rasgos clinicos y la carga del DNC crénico per-
sistente se describen en la Tabla lll. Refirieron que habia
estado presente la mayoria de los dias del mes anterior
84 sujetos (88,4 %), con una intensidad media 7,3
+ 1,4. Los focos de dolor mas frecuentes fueron los
miembros inferiores (n = 46, 47,4 %) y la cabeza/
cuello (n = 27, 27,8 %). Usaban analgésicos 71 de
los que presentaban este tipo de dolor (73,2 %). Sin
embargo, el uso de opioides era relativamente poco
frecuente (n =11, 11,4%). El DNC craénico persis-
tente interferia moderadamente en las actividades
generales, el animo, la ambulacion, el rendimiento
laboral y el suefio (Tabla Ill).

En comparacion con los sujetos sin DNC (es decir,
aquellos que no desarrollaron dolor de nueva apari-
cion o solo presentaron dolor agudo que luego se
resolvié por completo), los individuos con dolor cro-
nico persistente de novo tenian mas probabilidades
de haber sido hospitalizados por COVID-139 (35,4 %
frente a 19,1 %, p = 0,008) y de haber presentado
fatiga de nueva aparicion tras la infeccion (95,2 frente
a 83,3, p=0,012), y menos probabilidades de tener
DPC (25,8 % frente a 49,1 %, p = 0,001) (Tabla
IV). El rendimiento cognitivo era menor en estos
sujetos (16 = 4,4 frente a 17 = 4,8, p=0,021). Las
frecuencias de los déficits motores (6,5 % frente a
2,8 %, p = 0,013) y sensitivos térmicos (13,4 %
frente a 2,7 %, p = 0,004) eran también mayores
en esos pacientes, aunque la distribucion espacial
no diferia significativamente de la de los sujetos sin
DNC actual.

Por otra parte, los individuos con DNC actual refe-
rian niveles mas altos de ansiedad (64,6 + 30,2
frente a 55,2 + 30,1, p=0,014) y depresion (41,6
+ 32,5 frente a 28,5 + 30,8, p = 0,004), y mas
alteraciones graves del suefio (55,3 + 34,5 fren-
te a 44,7 = 36,3, p = 0,045) que los pacientes
sin DNC, respectivamente. Los individuos con DNC
referian también una peor impresion general de su
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TABLA |
DEMOGRAFIA GENERAL Y CARACTERISTICAS DE LA COVID-19

Supervivientes de la COVID-19 (N = 226)

Sexo femenino 167 (73,9)
Edad (afios)? 46,9 + 13,6 (14-82)
Etnia

Blanca 119 (52,7)
Afrodescendiente 105 (46,9)
Asidtica 2 (0,9
Afos de estudios

O afios 0 (0O)

1-9 afos 18 (8)

10-12 afios 82 (36,3)

>12 afos 126 (55,8)
Estado civil

Soltero 71 (31.,4)

Casado/Pareja estable 117 (51,8)

Divorciado/Separado 28 (12.,4)

Viudo 10 (4.4)
Dolor como sintoma después de la COVID-19P 154 (68,1)
Dolor crénico previo 86 (38,1)
Infeccion e inmunizacion de la COVID-19
Tiempo desde el primer sintoma (meses)? 8,3+5,1(1-21)
Diagnéstico de COVID-19

RT-PCR 212 (93,8)

Serologia 14 (6,2)
Hospitalizacién 65 (28,8)
Duracion de la hospitalizacion (dias)? 13,4 + 9,6 (1-51)
Tratado con cloroguina 22 (9,7)
VVacunacion 203 (89,8)

1 dosis 77 (34.1)

2 dosis 124 (54,9)

Oxford 77 (34,1)

CoronaVac 84 (37.,2)

Pfizer 38 (16,8)

AstraZeneca 20,9

Tipo de vacuna no comunicado 25 (11.,1)

Nota: Datos presentados como n (%), a menos que se especifique lo contrario.

aDatos presentados como media + DT (minimo-maximo).

*Definido como dolor de novo tras la COVID-19 o agravamiento del dolor crénico previo.

estado de salud (5,5 + 1,7 frente a 6,8 + 1,6, p <
0,001) y niveles menores de calidad de vida en todas
las dimensiones evaluadas: movilidad (p < 0,001),
autocuidado (p = 0,035]), actividades habituales (p
< 0,001), dolor y molestias (p < 0,001), y ansiedad
y depresion (p = 0,007) (Tabla S1) en comparacién
con aquellos son DNC, respectivamente.

En el analisis de regresion logistica se incluyeron
todas las variables antes citadas excepto los défi-
cits motores y sensitivos térmicos, debido al bajo
numero de casos. No se encontrd evidencia de
multicolinearidad entre ellas. El modelo resultante
presentaba un ajuste suficiente (prueba de Hosmer

y Lemeshow, p = 0,282) y explicaba el 28,4 % de la
varianza observada para el desarrollo de DNC croni-
co persistente, con una sensibilidad del 64,6 %y una
especificidad del 70,5 %. La hospitalizacion (OR: 3.01;
IC 95 %: 1,36-6,67), la fatiga de nueva aparicion tras
la COVID-19 (OR: 5,22; IC 95 %: 1,33-20,51), el
dolor crénico previo (OR: 0,41; IC 95 %: 0,19-0,89)
y la fluidez verbal semantica (OR: 0,87; IC 85 %:
0,80-0,94) contribuyeron significativamente a este
modelo (Tabla S2).

Para evaluar si la presencia de pacientes con
dolor crénico previo (DCP) en el grupo con DNC no
motivaba los hallazgos antes descritos, efectuamos
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1-3 meses 4-6 meses 7-9 meses 10-12 meses

13-15 meses 16-18 meses  19-21 meses No consta

Fig. 1. Distribucion del tiempo desde el primer sintoma de COVID-19 hasta la inclusién en el estudio. Esta gréafica muestra
la distribucion de los supervivientes de la COVID-18 incluidos conforme a categorias de tiempo entre el primer sintoma

de COVID-19 vy la inclusién en el estudio.

TABLA Il
SINOPSIS DE LOS FENOMENOS DOLOROSOS ENTRE 226 SUPERVIVIENTES DE LA COVID-19

Dolor de novo relacionado con la COVID-19
Prevalencia global

Dolor agudo resuelto espontaneamente

Tiempo hasta la resolucion del dolor agudo (dias)?
Dolor agudo persistente

Dolor crénico resuelto espontaneamente

Tiempo hasta la resolucion del dolor cronico (dias)?
Dolor cronico persistente

Duracion media del dolor crénico persistente (meses)?

170 (75,2)

54 (23,9)

11,42 = 11,38 (1-60)
15 (6,8)

3(1.,3)

120 = 30 (90-150)
97 (42,9)

9,8 +4,3(3-19)

Dolor crénico previo agravado

Prevalencia global 68 (30,1)
Dolor crénico previo no agravado
Prevalencia global 22 (9,7)

Nota: Datos presentados en forma de n (%), a menos que se especifique lo contrario.

aDatos presentados en forma de media + DT (minimo-maximo).

andlisis para comparar a los pacientes con DNC con
los pacientes sin DNC, retirando a los pacientes con
DCP. Curiosamente, excepto las puntuaciones de
ansiedad, todos los hallazgos siguieron siendo signi-
ficativos en estos andlisis ad hoc (Tabla S3).

Dolor neuropatico en los supervivientes
de la COVID-19

Los criterios del dolor neuropatico probable los cum-
plian 13 (7,6 %) sujetos con DNC. Este tipo de dolor
era significativamente mas frecuente en los pacien-
tes con DNC crénico persistente (10,3 %) que en
aquellos otros sin dolor de novo actual (1,8 %, p =
0,009). Notablemente, el DN-4 fue muy preciso para
identificar el dolor neuropético probable en nuestra

muestra de sujetos con DNC crénico persistente
(sensibilidad = 90 % y especificidad = 90,8 %, Figura
S1). Tres pacientes con dolor neuropatico probable
tenian dolor agudo que persistia hasta la fecha de la
evaluacion (dolor persistente) mientras que en 10, el
dolor tenia un curso insidioso y cronico persistente.

Entre los sujetos con DNC crénico persistente,
los que tenian dolor neuropatico probable presenta-
ban menos probabilidades de haber sido vacunados
del SARS-CoV-2 (60 % frente a 93,1 %, p = 0,009)
y de haber desarrollado fatiga de nueva aparicion
después de la COVID-19 (75 % frente a 97,4 %, p
0,044). Por otro lado, los déficits motores (40 % fren-
te a 8,4 %, p = 0,016) y sensitivos téermicos (100 %
frente a 3,4 %, p < 0,001), y la alodinia mecanica en
el foco del dolor (40 % frente a 1,2 %, p < 0,001) eran
mas frecuentes entre estos individuos (Tabla S4). El
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CARACTERISTICAS CLINICAS Y CARGA DEL
DE

TABLA Ill ,
DOLOR CRONICO PERSISTENTE DE NUEVA APARICION
LA COVID-19

Supervivientes de COVID-189 que desarrollaron de novo
dolor crénico persistente

(n=397)
Intensidad media del dolor la Gltima semana 7.3 +1,4(4-10)
Frecuencia > 15 dias al mes 84 (88,4)
Localizacion del dolor
Cabeza y cuello 27 (27,8)
Miembros superiores 6 (6,2)
Dolor de espalda 12 (12,4)
Torax 13 (13,4)
Abdomen 10(1.0)
Miembros inferiores 46 (47.4)
Perineo 2(2.1)
Dolor generalizado 22,1
Interferencia del dolor, evaluada con el
Cuestionario Breve del Dolor
Actividades generales 6,7 + 2,9 (0-10)
Animo 6,2 + 3,5 (0-10)
Capacidad de caminar 5,6 + 3,5 (0-10)
Trabajo normal 6,5 + 3,3 (0-10)
Relaciones con otras personas 3,9+ 3,7 (0-10)
Suerio 5,4+ 3,7 (0-10)
Disfrute de la vida 46 + 3,6 (0-10)
Impresiéon general de salud (NRS)? 55+1,7(09)
Impresién general de ansiedad (EVA)? 64,3 + 30,2 (0-100)

Impresion general de suefio (EVA)?

41,1 = 32,5 (0-100)

Impresién general de depresion (EVA)?

54,7 + 34,5 (0-100)

Medicacion analgésica

Sin medicacion

Metimazol

Paracetamol

Antiinflamatorio no esteroideo
Relajante muscular

Codeina

Tramadol

Opioide potente

Otro

26 (26,8)
41 (42,3)
15 (15,5)
20 (20,6)
13 (13.,4)
5(5,2)

6 (6,2)

0 (0)

12 (12,4)

Nota: Datos presentados como n (%), a menos que se especifique lo contrario.

aDatos presentados como media + DT (minimo-maximo).

dolor neuropético probable se asociaba a una mayor
interferencia con el endimiento laboral (8,1 + 3,0
frente a 6,4 = 3,3, p = 0,022) y méas depresion (13,7
+ 15,4 frente a 45 = 32,5, p = 0,004), asi como a
una calidad del suefio menos afectada (26,3 + 33,5
frente a 58,8 + 31,2, p = 0,006), en comparacion
con aquellos sin él (Tabla S4). El dolor neuropético
probable se producia la mayoria de los dias del mes
en nueve individuos (90 %) y tenia una intensidad
media de moderada a alta (7,6 + 7,5). Los descripto-

res mas frecuentes eran: urente (n = 8, 80 %) y con
hormigueo (n = 8, 80 %). Los grupos mas frecuen-
tes del NPSI en el dolor neuropético probable eran
“dolor profundo” (n = 5, 50 %) y “dolor puntiforme”
(n=4, 40 %, Tabla S5).

No fue posible emplear el analisis de regresion
logistica para predecir el dolor neuropatico probable
en aquellos con DNC croénico persistente debido a
la escasa frecuencia de pacientes con esta afeccion
(n=10).


https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/ejp.2094
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/ejp.2094

TRAYECTORIAS DEL DOLOR EN SUJETOS CON AFECCION POST-COVID-19: ESTUDIO PROSPECTIVO Y TRANSVERSAL

CON EVALUACION PRESENCIAL 139
) TABLA IV
COMPARACION ENTRE SUJETOS CON DOLOR CRONICO PERSISTENTE Y SIN DOLOR DE NOVO ACTUAL
EN RELACION CON LA COVID-19
Dolor crénico persistente | Actualmente sin dolor de
de novo en relacién con la | novo relacionado con la p
COVID-139 (N = 97) COVID-19 (N = 110)
Sexo femenino 76 (78,4) 77 (70) 0,172
Edad (afios)® 46,2 + 12,8 (14-82) 47,1 £ 14,4 (16-81) 0,671
Etnia
Blanca 43 (44,3) 65 (59,1) 0,058
Afrodescendiente 53 (54,6) 44 (40,0)
Asiatica 1 (0,9) 1(1,1)
Dolor crénico previo 25 (25,8) 54 (49,1) 0,001*
Fatiga previa 12 (12,5) 20 (18,2) 0,261
Hospitalizacion 34 (35,4) 21 (19,1) 0,008*
Tratado con cloroquina 14 (14.,4) 7 (6,4) 0,055*
Vacunacion 87 (89,7) 101 (92,7) 0,451
Anosmia/Hiposmia 76 (78,4) 75 (68,8) 0,122
Ageusia/Hipogeusia 72 (79) 71 (65,1) 0,292
Fatiga de novo tras la COVID-19° 80 (95,2) 75 (83,3) 0,012*
Impresion global de niveles de ansiedad® 64,6 + 30,2 (0-100) 55,2 + 30,1 (0-100) 0,014~
Impresion global de niveles de depresion? 41,6 £ 32,5 (0-100) 28,5 + 30,8 (0-100) 0,004+
Impresién global de calidad del suefio? 55,3 + 34,5 (0-100) 44,7 + 36,3 (0-100) 0,045*
Exploracion fisica
Hipotensién ortostatica 13 (19,4) 5(9,1) 0,110
Variacion significativa de la frecuencia cardiaca | 2 (3) 0 (0O) 0,500
Fluidez semantica verbal® 16 = 4,4 (8-26) 17 + 4,8 (9-26) 0,021*
Déficit de fuerza motora 11 (6,9) 3 (2.8) 0,013~
Miembros superiores distales 2(18,2) 0 (0O 1,000
Miembros superiores proximales 1(9,1) 1 (33,3) 0,396
Miembros inferiores distales 8 (72,7) 1 (33,3) 0,505
Miembros inferiores proximales 3 (30,0) 1 (33,3) 1,000
Tetraparesia 1(9,1) 2 (66,7) 0,093
Déficit sensitivo 13 (13,4) 3 (2,7) 0,004+
Cabeza y cuello 3 (23,1) 0 1,000
Miembros superiores 3 (23,1) 1 (33,3) 1,000
Dorsal y lumbar 2 (15,4) 00 1,000
Torax 0O 1 (33,3) 0,188
Abdomen 1(7.7) 0O 1,000
Miembros inferiores 9 (69,8) 3 (100) 0,529
Perineo 0 (0) 0 () -
Alodinia térmica 0 (0O) - -
Alodinia mecanica 5 (5,9) - -
Déficit de coordinacion 2(2,2) 4 (3,8) 0,688
Anomalia de la marcha 34 (37) 27 (26) 0,097

Nota: Datos presentados como n (%), a menos que se especifique lo contrario. En este anélisis, el grupo actualmente
sin dolor de novo relacionado con la COVID-19 estaba compuesto por los sujetos que no habian desarrollado dolor
de novo después de la COVID-19 y por aquellos que habian desarrollado dolor de novo agudo que se habia resuelto

totalmente en el momento de la inclusion.

sDatos presentados como media + DT (minimo-maximo).
bEste analisis solo tuvo en cuenta a los sujetos que no habian referido fatiga previa.

*p < 0,05.
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Agravamiento del dolor crénico previo en sujetos
sin dolor de novo actual relacionado con la
CoviD-19

El dolor cronico previo (DCP) fue referido por 54 suje-
tos (49,1 %) sin DNC actual, de los que 36 (66,6 %)
habian sufrido un importante agravamiento del dolor
tras la infeccion (Tabla SEB). La hipotension ortostatica
era mas frecuente entre los individuos con DCP agrava-
do (8,8 % frente a 33,3 %, p = 0,047). Otros hallaz-
gos de la exploracion fisica no eran significativamente
distintos entre estos grupos (Tabla SB).

Aunque la frecuencia del dolor neuropatico proba-
ble no diferia significativamente entre los pacientes
con CP agravado y no agravado, los primeros tenian
puntuaciones DN-4 mas altas (2,0 + 2,9 frente a
3,5 + 2,6, p=0,001) tendencia a puntuaciones NPSI
también mas altas (9,7 + 8,4 frente a 4,2 + 3,7, p
= 0,050]) (Tabla SB). ElI DCP agravado se asociaba
también a una mayor intensidad media del dolor (5,4
+ 2,9 frente a 3,5 + 2,6, p = 0,020) y a una mayor
interferencia con el animo (5,8 + 3,6 frente a 3,2 +
3,7, p = 0,022), el rendimiento laboral (5,5 £ 3,5
frente a 2,9 + 3,4, p=0,027), las relaciones sociales
(3,9 + 3,6 frente a 2,3 = 3,1, p = 0,031), el suefio
(5,8 £ 3,7 frente a 3,0 + 3,5, p=0,0086) y el disfrute
de la vida (4,6 = 3,5 frente a 1,3 + 3,0, p = 0,004)
en comparacion con el DCP no agravado (Tabla SB).
Los pacientes de este grupo referian también niveles
mas altos de ansiedad (59,3 = 28,3 frente a 44,3
+ 27,8, p=0,024) y depresion (39,7 + 35,9 frente
a 15,2 £ 18,1, p=0,012), y un deterioro del suefio
mas pronunciado (59,1 = 35,6 frente a 30,2 + 34,4,
p =0,0098) (Tabla SB). Aunque la impresion del esta-
do de salud no diferia significativamente entre estos
grupos, el DCP agravado se asociaba a una mayor
carga sobre las siguientes dimensiones de la calidad
de vida: actividades habituales (p = 0,002) y ansie-
dad y depresion (p = 0,006) (Tabla SB).

La regresion logistica incluyé las impresiones
generales de ansiedad, depresion y calidad del sue-
fo. La hipotension ortostatica no se eligio para este
andlisis debido a su baja frecuencia en la muestra (n
= 8). No se detectd ninguna multicolinearidad entre
las variables incluidas. El modelo resultante presento
un ajuste suficiente (prueba de Hosmer y Lemeshow,
p=0,745)y explico el 55,9 % de la varianza observa-
da en el agravamiento del DCP, con una sensibilidad del
53,3 % y una especificidad del 88,9 %. La impresion
global de los niveles de ansiedad (OR: 1,04, IC 95 %:
1,01-1,07) y la impresién global de la calidad del suefio
(OR: 1,04; IC 95 %: 1,01-1,07) contribuyeron signifi-
cativamente a este modelo (Tabla S7).

Comparacién entre sujetos con dolor cronico
persistente exclusivamente relacionado con la
COVID-19 y exclusivamente no relacionado
con la COVID-19

Los datos de los participantes con dolor crénico
actual exclusivamente relacionado con la COVID-19
(es decir, individuos con DNC crénico persistente que
nunca antes habian tenido dolor crénico; n = 72) se

compararon con los de sujetos con dolor crénico
actual sin relacion alguna con (ni influencia de]) la
COVID-19 (es decir, pacientes con DCP no agravado
y sin DNC; n = 18]y los resultados se presentan en la
Tabla S6. El grupo con dolor crénico relacionado con
la COVID refirié una mayor intensidad media del dolor
(5,6 £ 2,0 frente a 3,9 = 2,4, p = 0,002) y significa-
tivamente mas sintomas de dolor neuropatico (Tabla
S8) en comparacion con el de dolor crénico relacién
con la COVID. El funcionamiento cognitivo se vio mas
afectado (15,9 + 4,3 frentea 19,1 + 4,7, p=0,023)
y la aparicién de fatiga de nuevo cufio tras la infeccion
fue mas frecuente entre los sujetos con dolor crénico
relacionado con la COVID (96,9 % frente a 70 %, p
= 0,0186) que entre aquellos otros con dolor crénico
sin relacion con la COVID (Tabla S8). Mas aun, los
individuos con dolor crénico relacionado con la COVID
refirieron una impresion mas baja de su estado de
salud (5,7 + 1,6 frente a 6,6 = 1,5, p=0,027); una
mayor carga sobre las actividades habituales de las
dimensiones de calidad de vida (p < 0,001) y de dolor
y molestias (p = 0,008, Tabla SB); niveles mas altos
de ansiedad (65,0 + 30,3 frente a 37,8 £+ 29,4, p =
0,001) y depresion (34,4 + 30,8 frente a 13,6 + 17,1,
p=0,002), y un deterioro mas grave del suefio (54,6 +
34,1 frente a 29 + 34,2, p=0,010), en comparacion
con aquellos que tenian dolor crénico sin relacion con
la COVID.

Ademas, al compararlos con los pacientes de
dolor crénico sin relacién con la COVID, quienes
tenian dolor crénico relacionado con la COVID pre-
sentaban una mayor interferencia con las actividades
en general (6,4 = 2,9 frente a 4,4 + 3,3, p=0,014),
el animo (6,3 + 3,3 frente a 3,6 = 3,4, p=0,004), la
ambulacion (5,3 £ 0,7 frente a 3,1 £ 3,7, p=0,042),
el rendimiento laboral (6,4 + 3,3 frente a 3,2 + 3.4,
p = 0,001), las relaciones sociales (4,1 + 3,8 frente
a2,9=+3,5 p=0,024), el suefio (5,1 £ 3,7 frente
a 2,9+ 3,5 p=0,036)y el disfrute de la vida (4,7 +
3,5 frente a 1,7 + 3,0, p = 0,002), respectivamente
(Tabla S8).

DISCUSION

Nuestro estudio hizo una detallada caracteriza-
cion de la posible evolucion del dolor después de la
COVID-189 (Figura 2). Aproximadamente, un tercio
del DNC se resolvid del todo, generalmente en el
plazo de 12 semanas. Mientras, en mas de la mitad
de los casos hubo un curso croénico, persistiendo
en la mayoria (97 %) durante varios meses, estan-
do aun presente en el momento de la evaluacion.
Esto se asoci6 a la hospitalizacion por COVID-19, al
desarrollo de fatiga de nueva aparicion, a un menor
rendimiento cognitivo, a déficits motores y sensiti-
vos termicos, y a alteraciones del animo y el suefio,
originando una menor calidad de vida. En particular,
la hospitalizacion, la fatiga de nueva aparicion vy el
menor rendimiento cognitivo contribuian de forma
menor a moderada a la probabilidad de cronificacion
del dolor. El dolor neuropético se asocio a una mayor
probabilidad de cronificacion y estuvo presente en el
7,6 % de los pacientes con DNC, asociandose a fatiga
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Sin dolor previo

Dolor de novo agudo
relacionado con la COVID-19

Dolor crénico
previo

Sin dolor

Resuelto el dolor de novo relacionado

con la COVID-19

meses) Dolor de novo crénico relacionado

Con agravamiento del dolor crénico previo

Sin agravamiento del dolor crénico previo

Fig. 2. Vias del dolor en los pacientes tras la COVID-19. Esta figura ilustra las posibles vias clinicas que los fenémenos
dolorosos pueden seguir en los pacientes que han tenido COVID-19. Los sujetos sin dolor crénico previo pueden desarrollar
de novo dolor agudo en relacién con la COVID-19 o seguir sin sintomas dolorosos. Por su parte, aquellos con dolor crénico
previo pueden también desarrollar dolor agudo de nueva aparicion en relacion con la COVID-18 vy, en ellos, el dolor previo
puede agravarse o no. La mayor parte del dolor de novo que aparece tras la COVID-19 es de curso crénico, es decir,
persiste incluso pasadas 12 semanas desde la infeccién. Sin embargo, en algunos casos, el dolor de nueva aparicion
puede resolverse antes de este periodo de tiempo. Ademas, una minoria de los casos de dolor cronico de nuevo cufio

por la COVID-19 también pueden resolverse posteriormente.

de nuevo cufo, déficits motores y sensitivos termi-
cos, alodinia mecanica en el foco del dolor e indices
menores de vacunacion frente al SARS-CoV-2. Obser-
vamos también que el DN-4 era muy preciso para
identificar el probable dolor neuropético en nuestra
muestra. Finalmente, el dolor crénico relacionado
con la COVID se vio que era mas intenso, generando
un mayor gravamen sobre la funcionalidad general, el
animo y el suefio, y mas deterioro cognitivo en com-
paracion con el dolor no relacionado con la COVID.
El dolor se observo que afectaba al 30-70 % de los
pacientes durante la COVID-19 aguda (14,34-41). Sin
embargo, hay pocos estudios sobre su historia natural
mas alld de los primeros meses de la infeccion. De
hecho, hasta donde sabemos, son cinco las investi-
gaciones que han abordado concretamente la inci-
dencia del DNC. La primera fue un estudio prospecti-
vo de casos y controles relativamente pequefio en el
que publicamos que alrededor del 20 % de los super-
vivientes de la COVID-19 desarrollaban dolor crénico
de nueva aparicion tras una media de 4 meses desde
el alta hospitalaria (42). Cuatro cohortes de mayor
tamafio que se publicaron posteriormente, y donde
se valoraron sujetos al cabo de 6 a 13,2 meses
desde la infeccion, hallaron incidencias que iban del
15,1 % al 45,1 % (8-14). El sexo femenino (13.14),
la anosmia (42), la mialgia y/o la cefalea al ingreso
(12.13), la duracion de la hospitalizacion y los ante-
cedentes de dolor musculoesquelético (13) se aso-
ciaron a dolor crénico de nueva aparicion. Los datos
reunidos por estos informes pioneraos tienen un gran
valor, pero persisten los vacios de conocimiento.

Todos los estudios citados se realizaron mediante
entrevistas telefénicas a sujetos previamente hos-
pitalizados, y los de mayor tamafio se centraron
concretamente en el dolor musculoesquelético. Por
tanto, no aportaron informacién detallada sobre los
resultados de la exploracion fisica, las poblaciones no
europeas Yy los subtipos de dolor. Por otra parte, los
datos sobre la historia natural del DNC, las distintas
trayectorias que puede seguir y sus rasgos fenoti-
picos individuales han sido abordados por pocos de
estos estudios, existiendo solo en relacion con el
dolor musculoesquelético (13).

Actualmente, la mayoria de los estudios disponi-
bles han examinado el DNC atendiendo a dos cate-
gorias concretas: el dolor musculoesquelético y el
neuropatico. El dolor musculoesquelético ha sido
investigado por la mayoria de los estudios en este
campo y los de mayor magnitud entre ellos (8-11,13-
15). Observaron que afecta sobre todo a la columna
y los miembros inferiores, y que tiene una distribu-
cidn generalizada en hasta dos tercios de los casos.
Se vio también que el DNC musculoesquelético se
asociaba a fatiga y mialgia en el momento del ingreso
(8-11). Aunque datos previos indicaban que este sub-
tipo de dolor podia asociarse a una respuesta infla-
matoria méas grave (es decir, leucopenia y elevacion
del dimero D) durante la fase aguda (15), un recien-
te estudio de mayor envergadura encontro que los
biomarcadores séricos de gravedad de la COVID-19
aguda presentan una escasa asociacion con el DNC,
si bien este Ultimo trabajo no examind directamente
los marcadores inflamatorios. La mayoria de los suje-
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tos de nuestro estudio con DNC crénico persistente
presentaban dolor no neuropatico (89,7 %, 87 /97)
y, coincidiendo con investigaciones anteriores, refe-
rian fatiga de nueva aparicion con mas frecuencia
que aquellos con mecanismo neuropatico. Observa-
mos también que tenian niveles mayores de ansiedad
y depresion, y una menor calidad del suefio, lo que
se ha descrito en modelos de dolor inflamatorio cro-
nico como, por ejemplo, la fibromialgia asociada a
afecciones reumatolégicas (43).

En cambio, existen muy pocos datos sobre el dolor
neuropatico. Un metanalisis recientemente publicado
ha estimado que afecta al 10 % (IC 95 %: 5-15 %)
de los pacientes durante la COVID-19 aguda/suba-
guda (44), pero pocos estudios han evaluado su fre-
cuencia y caracteristicas en el largo plazo. El dolor
neuropatico cronico se ha observado en el 24,6 %
de los pacientes con DNC (16). Sin embargo, nues-
tro estudio encuentra que esta frecuencia es signi-
ficativamente menor (7,6 %). Esto puede explicarse
por el hecho de que la mayor parte de nuestra mues-
tra no habia necesitado ingreso hospitalario, mientras
que los estudios previos habian examinado a sujetos
que habian estado hospitalizados (16). Ademas, la
definicion de dolor neuropatico fue diferente, ya que
nosotros usamos los criterios IASP en exploraciones
realizadas presencialmente en lugar de con cuestio-
narios autocumplimentables (16). Por el contrario,
de acuerdo con los datos publicados actualmente
(17), el dolor neuropéatico fue mas frecuente en los
miembros y fue descrito la mayoria de las veces
como ‘urente’. Mas audn, el dolor neuropatico se ha
asociado a la depresion, al uso de azitromicina, a la
gravedad y duracion de la COVID-19, a los mayores
niveles séricos de ferritina durante la fase aguda,
y a los niveles de ansiedad y cinesofobia (16.17).
Aunque nuestros resultados no avalan esta asocia-
cion con la ansiedad o la depresion, si observamaos
indices menores de vacunacidn en estos pacientes.
Este hallazgo puede ser indirecto, pues se ha visto
que la vacunacion se correlaciona con una menor
duracion y gravedad de la enfermedad (45.486) vy,
por tanto, posiblemente con una menor incidencia
de dolor neuropatico. No obstante, la vacunacion
podria también producir una viremia menor y menos
invasion del tejido nervioso por el SARS-CoV-2.

Aun asi, no hay ningin mecanismo claro que se
haya mostrado capaz de explicar las afecciones
post-COVID-19. Las hipotesis mas discutidas son
las siguientes: i) las secuelas de la invasion virica
directa y la destruccion de los tejidos nerviosos y
de otro tipo; vy ii) el desequilibrio inmunolégico per-
sistente tras la infeccion. Se han aislado particulas
de SARS-CoV-2 de neuronas y otras células de la
corteza, la sustancia negra, el tronco encefélico y lo
pares craneales en hasta un 53 % de las autopsias
de pacientes (18). Sin embargo, la infeccién parece
limitarse solamente a un subconjunto de células y la
asociacion entre carga virica tisular y gravedad de
las alteraciones neuropatolégicas parece poco firme
(18.47.48). Mientras tanto, un creciente niumero de
datos parecen apuntar hacia la presencia de anoma-
lias inflamatorias persistentes tras la COVID-19. Una
cohorte recientemente publicada observé anomalias

persistentes en una serie de citocinas al cabo de
una mediana de 8 meses desde la infeccion; entre
ellas, las elevaciones de TNF-a, IL-1p e IL-6 estaban
asociadas a la afeccion post-COVID-19 (49). Puede
producirse una desregulacion inmunitaria de larga
duracion por muchas causas posibles, como reser-
vorios viricos persistentes, desequilibrio del sistema
renina-angiotensina, disbiosis de la microbiota gas-
trointestinal y reprogramacion cronica de las celulas
inmunitarias, especialmente de los macrofagos pul-
monares (49.50).

Los datos de nuestro estudio y de otros trabajos
publicados parecen indicar que el DNC crénico mus-
culoesquelético y neuropatico tienen distintos perfiles
clinicos, lo que podria apuntar hacia una fisiopatologia
de base distinta. El dolor musculoesquelético parece
asociarse a una localizacion mas generalizada y una
plétora de sintomas multisistémicos (por ejemplo,
fatiga, depresion, ansiedad y trastornos del suefio)
normalmente observados en las afecciones cronicas
inflamatorias. Por el contrario, el dolor neuropético
parece correlacionarse con factores que apuntarian
hacia una lesion tisular mas grave: uso de sustancias
potencialmente neurotdxicas (por ejemplo, azitromici-
na) (51), niveles séricos mayores de cadenas ligeras
de neurcfilamentos (17) y posible viremia mas alta
(indicada por la asociacion con indices menores de
vacunacion y mayor gravedad de la enfermedad).
Evidentemente, es improbable que estos subtipos
de dolor puedan explicarse, cada uno de ellos, por
un Unico mecanismo, pero si es posible que haya un
mecanismo que predomine sobre los demas.

Un aspecto importante es que la evolucion del
DCP post-COVID-19 se ha estudiado muy poco. En
efecto, solo dos estudios han presentado datos del
DCP separados de los relativos al DNC (8-12). Coin-
cidiendo con nuestros resultados, observaron que la
mayoria de los sujetos con DCP referian un empeo-
ramiento persistente del dolor previo tras la infeccion
(12). En nuestra muestra, los niveles globales de
ansiedad y calidad del suefio contribuian modera-
damente al riesgo de que empeorase el DCP. Ade-
mas, encontramos que el empeoramiento del DCP
se asociaba a hipotension ortostatica. Este es un
resultado novedoso que podria indicar cierto papel
de la invasion del sistema nervioso central a través
del nervio vago, que influye en el equilibrio vegetativo
cardiovascular. Esta hipotesis ya la plantearon los
estudios iniciales de autopsias, que aislaron el SARS-
CoV-2 en las fibras y nucleos del nervio vago y en el
bulbo raquideo (47.52.53). Sin embargo, hay que
reconocer que, si esto fuera verdad, la frecuencia
de la hipotension ortostatica probablemente seria
también mayor en los individuos con DNC, lo que no
ha podido observarse. Por otro lado, las diferencias
halladas entre el DNC y el DCP agravado en términos
de los factores epidemiolégicos y clinicos asociados
podria indicar que se trata de entidades distintas con
mecanismos de base distintos.

Nuestros datos deben interpretarse teniendo en
cuenta algunas limitaciones importantes. Este fue
un estudio transversal y, por tanto, no es capaz
de determinar si existe causalidad, ni de evaluar
la incidencia de los subtipos de dolor posteriores a
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la COVID-19. Algunos aspectos de nuestra mues-
tra deben tenerse presentes al comparar nuestros
resultados con los de estudios previos y/o futuros:
(i) aunque la definicion de DCP empleada en nuestro
estudio se baso en la bibliografia disponible cuando
se disefi6, los umbrales temporales difieren de los
propuestos mas recientemente por la Organizaciéon
Mundial de la Salud (5); (ii) menos de un tercio de
nuestra muestra preciso hospitalizacion y, por con-
siguiente, la gravedad promedio de la COVID-19 agu-
da fue probablemente menor que la de los estudios
publicados anteriormente; vy (iii) estudios publicados
recientemente han indicado que la cepa virica puede
influir en el riesgo de APC (8-11), y nuestra muestra
se infectd mayoritariamente con el SARS-CoV-2 entre
2020 y principios de 2021, cuando la mayoria de
los casos brasilefios de COVID-19 estaban causados
por el virus inicial y su variante gamma (54). El dolor
neuropético se definid conforme a criterios clinicos
bien establecidos, pero no se hicieron otros analisis
complementarios para evaluar la presencia o no de
lesiones en la via somatosensorial. El nUmero de
individuos que habian presentado este subtipo de
dolor era relativamente pequenio, limitando la poten-
cia estadistica de nuestros analisis para este grupo.
Ademas, no es posible excluir la posibilidad de un
sesgo de seleccion en tanto que el reclutamiento se
dirigié a pacientes con APC y aquellos con sintomas
mas graves se podrian haber incluido preferente-
mente en el estudio.

CONCLUSIONES

Nuestros datos parecen indicar que los pacientes
con DNC croénico persistente y DCP agravado tras la
COVID podrian presentar caracteristicas clinicas dife-
rentes y surgir de mecanismos de base nociceptivos o
neuropaticos, lo que es bastante probable que tenga
implicaciones terapéuticas y pronésticas. Junto con
la bibliografia existente, esto podria avalar la siguien-
te fase del estudio del dolor crénico relacionado con
la APC: el disefio de ensayos terapéuticos y de posi-
bles acciones preventivas dirigidas a los pacientes
con riesgo elevado de presentar dolor crénico des-
pués de la COVID.
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Aprendizaje activo como modelo de ensefianza
en ciencias de la salud

Active learning as a teaching model in health
sciences
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Sr. Director:

Nos permitimos escribir esta carta en base a la
evidencia que sustenta el cambio actual del paradigma
en la educacion superior, especialmente en cuanto al rol
gue cumple el estudiante al enfrentarse a su proceso
de aprender. Lo anterior en el marco de la ensefianza
y aprendizaje en las ciencias de salud.

Para lograr un aprendizaje integral en el area de las
ciencias de la salud, se deben incorporar elementos
de conocimiento tedrico y practico relacionados con la
adquisicion de competencias direccionadas a la resolu-
cion de problemas vinculados a la salud y enfermedad,
lo cual implica que los estudiantes deberian ser capaces
de situarse en un campo de trabajo multidisciplinario
enfocado en el acompafiamiento de las personas a lo
largo de todo su ciclo vital. Lo anterior implica que la
formacién debe propender el desarrollo de profesiona-
les altamente calificados y con capacidad de reflexionar
profundamente sobre su propia practica profesional.
Sin embargo, tradicionalmente se ha considerado al
estudiante de educacién superior como un participan-
te pasivo en el contexto de la ensefanza y aprendiza-
je, donde debe recibir el conocimiento que entrega el
maestro experto en su especialidad y asi memorizar
lo que este explica para, posteriormente, replicarlo en
algun proceso evaluativo. Esto sin duda genera estu-
diantes pasivos que, con poco esfuerzo, deben limitarse
a escuchar la entrega unidireccional de los contenidos
gue expone el profesor. Si bien, esta estrategia podria
utilizarse para la realizacion de clases con alto conteni-
do teorico, es probable que los estudiantes no apren-
dan significativamente ni puedan aplicar el contenido
competentemente ante un problema (1).

Comprendiendo entonces que la ensefianza tradicio-
nal carece de un impacto considerable en el aprendizaje
de los estudiantes de educacion superior, se considera
al aprendizaje activo (AA) como un modelo educativo
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que involucra diversos cambios en el contexto de la
ensefianza, considerando a los estudiantes como pro-
tagonistas que deben ser constructores de su propio
proceso de aprendizaje, mientras que el docente debe
ser un mediador que facilita y gestiona este proceso a
través de estrategias didacticas que involucren activa-
mente a los estudiantes, otorgando mas responsabili-
dad y participacion.

El AA tiene su base en el paradigma constructivista,
el cual refiere que el aprendizaje se debe construir con
un andamiaje generado de la interaccion entre profesor
y estudiante, estableciendo una relacion con menos
jerarquia. En este sentido, el AA considera dentro de su
instruccion la aplicacion de estrategias didacticas que
promuevan una mayor reflexién, discusién e interaccion
social (profesor/estudiante y estudiante/estudiante).
De esta manera se sitUa a los alumnos en una posi-
cion para la ejecucion de tareas y, a la vez, tomando
conciencia de lo que se esta haciendo, donde podran
involucrarse profundamente en la realizacién de una
clase y otorgaran significado a lo aprendido, lo que, en
términos de dominio cognitivo, desarrolla habilidades
de orden superior, como la comprensién, el analisis
critico, la resolucién de problemas, la sintesis y la eva-
luacion (2).

Diversos estudios han demostrado la efectividad
de la aplicacion de estrategias de aprendizaje activo
en ciencias de la salud mediante diversas actividades,
mejorando significativamente el rendimiento académi-
co, la creatividad, el pensamiento critico, la mativacion,
la confianza, la responsabilidad, las habilidades de cola-
boracion y comunicacion y el aprendizaje a largo plazo,
entre otros aspectos (3-3). A pesar de existir estudios
de caracter cuantitativo y cualitativos que avalen su
aplicacién en ciencias de la salud y otras areas del
conocimiento, es necesario planificar con anterioridad
la utilizacion de tales estrategias en el aula, ya que
estas dependeran de las metas, objetivos o resultados
de aprendizaje a lograr.

Finalmente es relevante mencionar que el AA es
mucho mas que recursos para aplicar en el aula, mas
bien es un modelo que sustenta fuertemente el cambio
gue debe existir en el paradigma que sostiene la forma-
cion de los futuros profesionales de la salud.

En la Tabla | se presentan las estrategias de AA mas
utilizadas en el area de las ciencias de la salud.
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TABLA |
DESCRIPCION DE ESTRATEGIAS DE APRENDIZAJE ACTIVO UTILIZADAS EN CIENCIAS DE LA SALUD

Estrategia Descripcion

Se realizan actividades grupales promoviendo la interaccion, comunicacion,

Trabajo colaborativo . . - .
discusion y colaboracién de los integrantes

Se les entrega material (capsula educativa, articulo cientifico, link en web,
Aula invertida etc.) previo a la sesién para que los estudiantes lo revisen y lleguen a
discutir y compartir lo aprendido

Se utiliza un entorno similar al laboral para practicar y simular ciertas
Simulacion actividades con varios recursos (modelos anatémicos, utensilios,
instrumentos, etc.)

Se utiliza una situacion problematica para que los estudiantes trabajen en

Aprendizaje basado en problemas . .
su solucion de manera individual o grupal

Son tareas que se ejecutan de forma colaborativa, teniendo como objetivo

Aprendizaje basado en proyectos la creacion de un producto final
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