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SEs el plasma rico en plaquetas (PRP) una realidad

terapéutica o una promesa en construccion?
Is platelet-rich plasma (PRP) a therapeutic reality or a
promise in the making?

La artrosis de rodilla representa una de las principales causas de morbilidad en la pobla-
cion adulta, con un impacto creciente en la calidad de vida y en los sistemas sanitarios.
Los tratamientos convencionales estan dirigidos a ofrecer un alivio sintomatico, aunque
con eficacia limitada y sin modificar la progresiéon de la enfermedad. Ante esta situacion,
en los Ultimos afios se ha intensificado la busqueda de estrategias capaces de madificar el
curso de la enfermedad, hasta ahora sin resultados concluyentes. Entre las alternativas
exploradas, encontramos el plasma rico en plaguetas (PRP), una terapia biol6gica autéloga
con posible potencial regenerativo y modulador, cuyo mecanismo y utilidad clinica requieren
un estudio mas profundo.

La evidencia clinica muestra que el PRP, particularmente en su forma pobre en leucocitos,
ofrece alivio del dolor y mejoria funcional superiores a los obtenidos con &cido hialurénico y
corticoides, con efectos sostenidos hasta 12 meses en pacientes seleccionados (Kellgren-
Lawrence HlI) (1-4]. Sin embargo, los beneficios a largo plazo mas alld de un afio y su
capacidad para madificar la progresion estructural de la artrosis siguen sin demostrarse
de manera concluyente (3). Ademas, la concentracion de plaquetas en el preparado influye
en la magnitud de la respuesta clinica, siendo los preparados con mayor concentracion los
gue muestran mejores resultados y menor tasa de fracaso (5].

El trabajo de Cortell Ballester y cols., publicado en este nimero, aporta datos observacio-
nales de una cohorte retrospectiva de 31 pacientes con artrosis de rodilla leve-moderada
tratados con tres infiltraciones de PRP leucocitario activado. Se observé una mejoria del
EVA en aproximadamente -3,5 puntos a las 9 semanas, una mejoria funcional (\WWOMAC)
significativa tras la tercera inyeccion y una duracion medianamente sostenida del efecto
clinico. No obstante, sus resultados deben interpretarse con cautela debido al disefio del
estudio, unicéntrico, con tamafio reducido de la cohorte, sin cegamiento y en ausencia de
grupo comparador.

El tratamiento con PRP podria constituir una intervencion prometedora, relativamente
segura y potencialmente mas eficaz en el control del dolor comparado con terapias tradi-
cionales, sobre todo en determinados escenarios como en la artrosis leve-moderada. Sin
embargo, en la actualidad los resultados muestran heterogeneidad, lo que limita la compa-
racion y generalizacion de los hallazgos.

Para gue el PRP deje de ser una alternativa exploratoria y pueda posicionarse en el futuro
dentro de los algoritmos terapéuticos de las guias clinicas, se requiere la realizacion de
ensayos clinicos multicéntricos, aleatorizados, ciegos y controlados con otros comparadores
relevantes. También es fundamental estandarizar la preparacion del PRP en cuanto a la
concentracion de plaquetas, el contenido de leucocitos y el método de activacion, descri-
biéndolos de manera uniforme y comparable entre estudios. Ademas, es necesario realizar
anélisis por intencion de tratar y evaluar el seguimiento a largo plazo con una seleccion de
subgrupos de pacientes de forma mas precisa segun el fenotipo de la enfermedad. También
es importante contar en el futuro con estudios de costo-efectividad que incluyan tanto el
impacto en la calidad de vida como el impacto en los distintos sistemas de salud.

En conclusion, el PRP emerge como una opcion terapéutica con potencial real en cuanto
al control del dolor en artrosis de rodilla, sobre todo en fases tempranas, y con datos que
sugieren mejoria clinica sostenida. No obstante, su implementacién sistematica requiere
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evidencia mas solida. Es determinante avanzar hacia ensayos rigurosos que clarifiquen
eficacia, protocolos y posicionamiento en guias clinicas. El camino esta trazado: conviene
recorrerio con rigor, colaboracion y vision a largo plazo.

Francisco Vilchez-Oya
Reumatélogo. Hospital Clinic de Barcelona, Esparfia

Correspondencia: Francisco Vilchez-Oya
VILCHEZ @clinic.cat
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Eficacia clinica de la inyeccion de plasma rico

en plaquetas en la artrosis de rodilla
Clinical efficacy of plasma rich in platelets injection
in knee arthrotis

José Cortell Ballester, Luis Alberto Garcia Ledn, Rosa Maria Izquierdo Aguirre, Ruth Robledo Algarra,
Maria Pilar Argente Navarro y Maria de los Angeles Canos Verdecho
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RESUMEN

Introduccion: La artrosis de rodilla es un trastorno
musculoesquelético frecuente que reduce considerable-
mente la calidad de vida. Las inyecciones de plasma rico
en plaquetas (PRP) son muy empleadas, pero se des-
conoce el nimero, la duracion y los métodos 6ptimos
para aplicar las inyecciones.

Objetivos: Determinar el efecto de las infiltraciones
de PRP mediante la administracion de 3 dosis de PRP
en intervalos de 3 semanas en la disminucion del dolor
(medido con escala EVA) y la mejora de la funcionalidad
(medido con escala VWWOMAQC).

Pacientes y metodologia: Se revisaron las historias
clinicas de 31 pacientes, 8 hombres y 23 mujeres,
desde enero de 2018 a enero de 2022, diagnostica-
dos de gonalgia crénica por artrosis. A los pacientes se
les habia administrado 3 sesiones de infiltracion de PRP
espaciadas cada 3 semanas, con una duracién total
del tratamiento de 9 semanas y un seguimiento de la
escala EVA y WOMAC hasta los 24 meses.

Resultados: Todos los pacientes presentaron mejo-
ria en las escalas EVA y WOMAC tras cada una de las
inyecciones de PRP, siendo estadisticamente significa-
tiva en la semana 9 (3? inyeccién). Objetivamos que,
de manera estadisticamente significativa, los pacientes
obesos tienen una peor evolucién del resultado del tra-
tamiento. Se produjo un cambio en la distribucién por-
centual de las modalidades de tratamiento analgésico,
aunque este cambio no alcanzo significacion estadis-
tica. La duracién del efecto del tratamiento tuvo una

~
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ABSTRACT

Background: Knee osteoarthritis is a frequent
musculoskeletal disorder that considerably reduces
the quality of life, due to pain, decreased mobility and
independence of the people affected. Platelet-rich plas-
ma (PRP) injections are increasingly used to manage
osteoarthritis, but the optimal number, duration, and
methods of delivering PRP injections and defining their
clinical benefit are unknown.

Objectives: To determine the effect of PRP infiltra-
tions by administering a total of three doses of PRP
at three-week intervals in reducing pain (measured
with the VAS scale) and improving functionality (mea-
sured with the WOMAC scale]) in patients with knee pain
due to osteoarthritis.

Patients and methods: The medical records of
31 patients, 8 men and 23 women, from January 2018
to January 2022, diagnosed with chronic knee pain
due to osteoarthritis treated with PRP were reviewed.
The patients had been administered three PRP infiltra-
tion sessions with 3 weeks intervals, in a total treat-
ment duration of 9 weeks and a follow-up on the VAS
and WOMAC scale for up to 24 months.

Results: All patients showed improvement in the
VAS and WOMAC scores after each PRP injection, with
statistical significance observed at week 9 (third injec-
tion). We found that, in a statistically significant manner,
obese patients had a worse progression in treatment
outcomes. There was a change in the percentage distri-
bution of analgesic treatment modalities, although this
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mediana de 8 meses [P25: 4 meses; P75: 13 meses]
(IC 95 % de la media = 6,78 a 11,61) después de la
Gltima infiltracion.

Conclusiones: El tratamiento con PRP en los pacien-
tes con artrosis de rodilla resulta eficaz en la disminu-
cion del dolor objetivado con las escalas EVA, WOMAC y
la disminucién en la ingesta de analgésicos. La obesidad
es un factor predictor de peor resultado en los pacien-
tes tratados con PRP.

Palabras clave: Gonalgia, plasma rico en plaquetas, dolor
crénico, inyeccion intraarticular.

INTRODUCCION

La artrosis de rodilla es un trastorno musculoesque-
lético frecuente y representa la enfermedad cronica
de rodilla mas frecuente, constituyendo una de las
principales causas de dolor y discapacidad, afectando
negativamente en la calidad de vida de los pacientes
(1). Reduce considerablemente la calidad de vida, debi-
do a la disminucion de la movilidad y de la independencia
de las personas afectadas [2.3].

Se estima que afecta a unos 250 millones de per-
sonas en todo el mundo y se espera que aumente en
las préximas décadas (4.5). Todo ello representa una
carga economica considerable para los sistemas sani-
tarios a nivel mundial (B) con unos costes anuales de
mas de 80 mil millones de délares solo en los Estados
Unidos (7).

El interés en los tratamientos dirigidos a la curacién
del cartilago lesionado en la artrosis de rodilla con el
dolor como sintoma predominante ha aumentado en
los dltimos afios [8-11). El tratamiento suele comenzar
con farmacos (antinflamatorios no esteroideos), que
tienen efectos secundarios potenciales que limitan su
uso (12]). Los agentes topicos son utilizados frecuente-
mente para uso a corto plazo y no son efectivos para
la artrosis grave [12]. Los suplementos orales, como la
glucosamina y el sulfato de condroitina, no han demos-
trado ser claramente efectivos (12). Las inyecciones
intraarticulares de esteroides tienen efectos a corto
plazo sobre el dolor y la discapacidad de la rodilla, pero
tienen efectos negativos sobre las estructuras de la
rodilla (13.14). La administracién intraarticular de aci-
do hialurénico ha dado resultados favorables en muchos
estudios y es ampliamente aplicada en la practica clini-
ca (15.16]. Finalmente, aunque hay muchas opciones
de tratamiento disponibles, ninguna es considerada
ideal para el tratamiento de la artrosis, ya que ninguna
de las opciones terapéuticas comentadas cambia el
curso natural de la enfermedad.

Las inyecciones de plasma rico en plaquetas (PRP)
son cada vez mas frecuentemente utilizadas para
controlar la artrosis (17-19] por los resultados

4 )

change did not reach statistical significance. The dura-
tion of the treatment effect had a median of 8 months
[P25: 4 months; P75: 13 months] (95 % CI of the
mean = 6.78 to 11.61) after the last injection.

Conclusions: Treatment with PRP in patients with
knee osteoarthritis is effective in reducing pain mea-
sured with the VAS and WOMAC scales and reducing
the intake of analgesics. Obesity is a predictor of worse
outcome in patients treated with PRP Further studies
are needed to confirm these results and understand
the mechanism of action, with different administration
protocols and preparation of PRP to obtain better and
more durable results.

Key words: Knee osteoarthritis, platelet-rich plasma,
chronic pain, intra-articular injection. )

prometedores para alterar la historia natural de la
artrosis. El PRP es un concentrado de plasma rico
en plaguetas obtenido de sangre autéloga mediante
un sistema de centrifugacién. Las plaguetas contienen
altas cantidades de factor de crecimiento y citoquinas
y con la centrifugacion se facilita la liberacion del factor
de crecimiento de los granulos o [8).

Se cree que la administracion a travées del PRP favo-
rece la regeneracion del tejido cartilaginoso y que tiene
efectos antinflamatorios (11.20.21). Estos factores
de crecimiento modularian el ambiente intraarticular,
facilitando potencialmente un efecto antinflamatorio,
anabolico y analgésico (22.23).

Se han realizado multiples estudios que investigan
estos efectos regenerativos y antinflamatorios del PRP,
particularmente como posible tratamiento de la artro-
sis [21,24,25). A pesar de ello, existen dudas sabre la
aplicacién de PRP en cuanto a las diferencias entre los
meétodos utilizados para obtener dicho plasma, el nime-
ro de inyecciones y los tiempos de aplicacion de las
inyecciones [11].

Con este objetivo, en nuestro estudio tratamos de
determinar el efecto de las infiltraciones de PRP median-
te la administracion de un total de 3 dosis de PRP en
intervalos de 3 semanas en la disminucion del dolor
(medido con escala visual analégica [EVA]) y la mejo-
ra de la funcionalidad (medido con escala del Western
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
[WOMAC]) en pacientes con gonalgia por artrosis.

MATERIAL Y METODOS
Disefio del estudio y participantes

El trabajo fue disefiado como un estudio observacio-
nal y analitico de una cohorte retrospectiva. El estudio
se realizo en el ambito de nuestra Unidad del Dolor del
Hospital Universitario y Politécnico La Fe de Valencia.

El muestreo fue consecutivo y se extendio desde ene-
ro de 2018 a enero de 2022. Se consultod al Comité
de Etica del Hospital sobre la necesidad de obtener
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el consentimiento informado de los pacientes para el
tratamiento de sus datos. Tras su andlisis, el Comité
considert que, al tratarse de un estudio retrospectivo,
no era necesario.

Se incluyeron a todos los pacientes diagnosticados
de gonalgia croénica por artrosis grado leve a moderado.
Todos los pacientes incluidos en el estudio presentaban
antecedentes de dolor cronico (> 4 meses) o cambios
degenerativos documentados radiograficamente con
grados de O a IV de gonartrosis (graduada de acuerdo
con la escala de clasificacion de Kellgren-Lawrence)
para la degeneracion de la articulacion tibiofemoral).

Hemos excluido los grados avanzados porque cree-
mos que podria sesgar la verdadera indicacion del
PRP que es solo en aquellos casos con afectacion
mas incipiente. Otros criterios de exclusion fueron:
cirugia previa de las extremidades inferiores, artritis
reumatica, enfermedades hematologicas, infecciones,
pacientes en tratamiento anticoagulante o antiagregan-
te y valores de plaquetas inferiores a 150.000,/mm?.

Intervencion: infiltracion de PRP

Nuestro protocolo consiste en realizar 3 sesiones
de infiltracién de PRP espaciadas cada 3 semanas,
con una duracion total del tratamiento de 9 semanas.

Cada una de las infiltraciones se realiza de la siguien-
te manera:

1. Recoleccion de la sangre del propio paciente
en tubo anticoagulado con acido-citrato-dex-
trosa. Es importante tener en cuenta que el
anticoagulante EDTA, usado comUnmente en
muestras de analitica sanguinea, esta con-
traindicado. En nuestra unidad usamos 2 ml
de citrato sodico en una jeringa de 20 ml. A
continuacién, se extrae sangre periférica del
paciente hasta llegar a los 20 ml de la jeringa
y se agita durante 10 segundos para asegurar
la mezcla con el anticoagulante.

2. Centrifugacion de la muestra. Esta técnica es
la que permite separar el plasma de los hema-
ties. En nuestra unidad centrifugamos durante
8 min a una velocidad maxima de 1800 rpm
a 22 °C. Es importante evitar velocidades de
centrifuga muy altas y temperatura inferior a
16 °C por la activacion precoz que produce de
las plaquetas.

Como resultado de la centrifugacién, la sangre es
dividida en 3 regiones:

a) Capa inferior: compuesta por los hematies.

b) Capa media o fase leucocitaria: compuesta por
leucocitos y plaguetas.

c) Capa superior o plasma. A su vez esta se pue-
de subdividir en 3 fases:

i. Pobre en plaquetas.

ii. Concentracion intermedia.

ii. Rica en plaguetas.

En nuestra unidad, extraemos en una jeringa de
10 ml la parte méas proxima al concentrado de hema-
ties, es decir, cogemos la fraccion rica en plaquetas y
la fase leucocitaria.

3. Una vez obtenido el PRP hay que activarlo justo
antes del momento de la inyeccion. Para ello

utilizamos de 0,2-0,5 ml de cloruro célcico (ya
gue empleamos como anticoagulante quelan-
tes del calcio). Esto genera la degranulacién
de las plaguetas.

Durante las primeras 48 semanas recomenda-
mos reposo de ejercicio fisico y, si es posible, evitar
los antinflamatorios no esteroideos y corticoides ya que,
al modular la respuesta inflamatoria, pueden disminuir
el efecto.

Medicion de las variables

La variable dependiente principal del estudio es la
medicion del dolor percibido. El dolor se evaluaba con
la EVA.

La variable dependiente secundaria del estudio es
la medicién de la limitacion funcional, evaluada con la
escala del WOMAC, que ademas del grado de dolor
permite la valoracion de la funcionalidad de la extremi-
dad a traves de la rigidez y la dificultad para realizar
determinadas tareas.

También se registro la informacion demografica basi-
ca incluida la edad, género, indice de masa corporal
(IMC), estadio de Kellgren-Lawrence y radiografias.

Las mediciones se llevaban a cabo semanalmente: la
primera antes del tratamiento (semana O] y luego una
medicion tras cada una de las inyecciones de PRP, reali-
zadas cada 3 semanas (semanas 3, 6y 9). El protocolo
del estudio se prolongé hasta un seguimiento total de
las 9 semanas que duré el tratamiento.

Analisis estadistico

Las variables categoéricas se expresan con porcen-
tajes. Las variables continuas, si son normales (test
de Kolmogorv-Smirnov, p > 0,05) se expresan con
media + desviacion tipica, y si no lo son, con los per-
centiles relevantes.

Al tratarse de variables que representan medidas
repetidas en el tiempo, se utilizan test ANOVA para
muestras repetidas y se ajustan modelos de regre-
sion lineal con el modelo lineal general. La significacién
estadistica se declara a un nivel del p < 0,05 para
contrastes bilaterales, y los intervalos poblacionales se
expresan al 95 % de intervalo de confianza.

RESULTADOS

Se revisaron las historias clinicas de 31 pacientes,
8 hombres y 23 mujeres. Las caracteristicas de toda
la muestra de la cohorte se describen en la Tabla I.

Mediante un modelo de regresion lineal para medidas
repetidas basado en la evolucion temporal de la EVA, se
puede objetivar que conforme transcurre el tiempo, el
dolor va disminuyendo significativamente (Tabla I).

Mediante un modelo de regresion lineal para medi-
das repetidas basado en la distribucion temporal de la
escala de WOMAC, se puede objetivar que conforme
transcurre el tiempo la limitacion temporal va disminu-
yendo, aunque la diferencia con la medicion basal solo
alcanza significacion estadistica a la novena semana
(Tabla 1.
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TABLA |. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA COHORTE ESTUDIADA.

. Intervalo de confianza 95 %
Variable . "
(media o proporcion)
Tamarfio muestral (N) 31 pacientes
Sexo: varones (%) 8 (25,8) 11,856 a 44,613
Edad (afios): mediana [P25; P75] 69 [B0; 76,5] 62,535 a 72,565
Peso (kg): mediana [P25; P75] 73 [65; 82,5] 69,739 a 80,261
Talla (m): mediana [P25; P75] 1,61 [1,55; 1,685] 1,584 a 1,652
IMC (kg/m2): mediana [P25; P75] 27,78 [26,05; 31,18] 27,027 a 30,073
Diagnastico
Condromalacia 1 (3,23) 0,082 a 16,702
Gonalgia 28 (93,5) 78,578 a 99,209
Otros 1(3,23) 0,082 a 16,702
Grado artrosis K-L: 3[2; 3] 2,095 a 2,873
Mediana [P25; P75]
Radiografia normal = O
Dudoso = 1 (*)
Leve = 2 (*)
Moderada = 3 (* *)
Grave = 4 (***)
Artrosis: Si (%) 26 (83,87) 66,273 a 94,548
Actividad fisica: Si (%) 20 (64,52) 45,37 a 80,773
Comorbilidades:
Tabaquismao 4 (12,90) 3,63 a 29,834
Hipertension arterial 13 (41,94) 24,548 a 60,924
Diabetes mellitus 3 (9.68) 2,042 a 25,754
Dislipidemia 15 (48,39) 30,155 a 66,939
Infarto agudo de miocardio previo 2 (6,45) 0,79 a 21,422
Vasc. periférica 4 (12,90) 3,63 a 29,834
Condromalacia 1(3,23) 0,082 a 16,702
Esclerodermia 1 (3,23) 0,082 a 16,702
FA anticoagulada 1(3,23) 0,082 a 16,702
Poliomielitis 1 (3,23) 0,082 a 16,702
Otros 3 (9,68) 2,042 a 25,754
Intervenciones previas en rodilla:
No 20 (64,52) 45,37 a 80,773
Protesis izquierda 3 (9,68) 2,042 a 25,754
Proétesis derecha 2 (6.45) 0,79 a 21,422
Artroscopia bilateral 1 (3,23) 0,082 a 16,702
Artroscopia izquierda 1 (3,23) 0,082 a 16,702
Artroscopia derecha 1 (3,23) 0,082 a 16,702
Otras 3 (9,68) 2,042 a 25,754
Otras intervenciones:
No 20 (64,52) 45,37 a 80,773
Hernia discal 2 (6,495) 0,79 a 21,422
Neo mama 2 (6,49) 0,79 a 21,422
Carc papilar tiroides 1(3,23) 0,082 a 16,702
Hallux valgus 1 (3,23) 0,082 a 16,702
Histerectomia 1 (3,23) 0,082 a 16,702
Otras 4(12,9) 3,63 a 29,834
Duracion previa dolor (meses):
mediana [P25; P75] 70 [36; 120] 64,502 a 101,56

(Continua en la pagina siguiente)
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TABLA I. (CONT.) CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA COHORTE ESTUDIADA.

Intervalo de confianza 95 %

Variable . ..
(media o proporcion)

Puntuacion EVA inicial
(antes 1.2 infiltracion PRP) 81[7; 8] 7,156 a 8,264
Puntuacion WOMAC inicial
(antes 1.2 infiltracion PRP) 38 [33; 50] 35,532 a 46,848
Tratamiento analgésico inicial
(antes 1.2 infiltracion PRP)
No toma 2 (6,49) 0,79 a 21,422
Paracetamol 5(16,129) 5,452 a 33,727
AINE 3 (9,68) 2,042 a 25,754
Paracetamol + AINE 5(016,129) 5,452 a 33,727
Opiaceos 1 (3,23) 0,082 a 16,702
Opiaceos + paracetamol 3 (9,68) 2,042 a 25,754
Opiaceos + AINE 11 (35,484) 19,227 a 54,63
Opiaceos + paracetamol + AINE 1(3,23) 0,082 a 16,702

AINE: antinflamatorios no esteroideos. EVA: escala visual analégica. IMC: indice de masa corporal. K-L: clasificacion de
Kellgren-Lawrence. PRP: plasma rico en plaquetas. WOMAC: escala del Western Ontario and McMaster Universities

Osteoarthritis Index.

(*) Estrechamiento/osteofitos; (* *) Estrechamiento de interlinea,/moderada osteofitosis/esclerosis leve/posible
deformidad de extremos d6seos; (* * *) Marcado estrechamiento/abundantes osteofitos,/esclerosis severa,/deformidad

extremos 6seos).

TABLA Il. ANALISIS DE REGRESION DEL VALOR DEL EVA.

IC 95 %
EVA Estimador | Error estandar | Estadistico t Valor p
Lim. inf. Lim. sup.
Valor basal 7,7097 0,3718 20,737 < 2e-16 6,97 8,45
Semana 3 -2,0323 0,5258 -3,865 0,000181 -3,07 -0,991
Semana 6 -2,8710 0,5258 -5,460 2,61e-07 -3,91 -1,83
Semana 9 -3,5161 0,5258 -6,687 7,61e-10 -4,56 -2,48

EVA: escala visual analdgica.

Error estandar residual: 2,07 en 120 grados de libertad; R? mdltiple: O,2972; R?P ajustado: O,2796; F-estadistico: 16,92

en 3y 120 df; valor de p: 3, 154e-089.

TABLA Ill. ANALISIS DE REGRESION DEL VALOR DEL WOMAC.

IC 95 %
WOMAC Estimador | Error estandar | Estadistico t Valor p
Lim. inf. Lim. sup.
Valor basal 41,194 2,784 14,795 < 2e-16 35,7 48,7
Semana 3 -2,774 3,937 -0,705 0,4825 -10,6 5,02
Semana 6 -6,419 3,937 -1,630 0,1057 -14,2 1,38
Semana 9 -9,968 3,937 -2,531 0,0127 -17.8 -2,17

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index.
Error esténdar residual: 15,5 en 120 grados de libertad; R? miltiple: O,05723; R? ajustado: 0,03366,; F-estadistico:

2,428 en 3y 120 df; valor de p: O,06873.
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Para analizar la influencia del hipotiroidismo en la evo-
lucién del dolor y de la limitacion funcional, basandonos
en la evolucion temporal de la escala de WOMAC segun
la presencia o no de hipotiroidismo, se realiza un ajuste
mediante el modelo de regresién (Tabla V) objetivandose
que la evolucion de las puntuaciones no guardaba dife-
rencia significativa en funcion del hipotiroidismo.

Sin embargo, la obesidad (medida con el IMC] si
parece ser un factor determinante en el resultado del
tratamiento. Mediante un anélisis de regresion, se
objetivd que, de manera estadisticamente significati-
va, los pacientes obesos tienen una peor evolucién
del resultado del tratamiento. Por cada unidad de
incremento del IMC, la puntuacion del EVA se eleva
0,15 puntos (IC 95 % = 0,072-0.244) de dolor y la
puntuacién del WOMAC (Tabla IV) se eleva 1,10 puntos
(IC 95 % = 0,457-1,75) de impotencia funcional. Este
resultado no cambié cuando se controlo por la presen-
cia de hipotiroidismo (estos datos no se muestran).
Para maximizar su efectividad, seria pues muy impor-
tante que el tratamiento se acompafnara de medidas
para disminuir la obesidad de los pacientes.

En la Figura 1 se representa el cambio en la distri-
bucion porcentual de las modalidades de tratamiento
analgésico, entre antes del tratamiento y al final del
mismo. Ese cambio no alcanzo significacion estadistica
(prueba Chi-cuadrado de McNemar = 4,3333; df = 3;
p=0,22786).

La duracion del efecto del tratamiento tuvo una
mediana de 8 meses [P25: 4 meses; P75: 13 meses]
(IC 95 % de la media = 6,78-11-61) después de la
dltima infiltracion.

DISCUSION

El interés de nuestro estudio es la disminucion del
dolor y de los valores de la escala WOMAC tras cada
inyeccion de PRP administrada cada 3 semanas, hasta
alcanzar un total de tratamiento de 9 semanas. En un
total de 3 dosis conseguimos unas puntuaciones mas
bajas en la escala WOMAC y EVA en comparacion a los
valores previos al tratamiento.

En el caso del PRP, se ha demostrado que estos pro-
ductos podrian estimular la condrogénesis, modular el
microambiente intraarticular asi como la composicion y
proliferacion celular, y afectar directamente la expresién

de algunos de los principales mediadores inflamatorios
en la articulacién. Es por ello, que su efecto puede per-
manecer durante mas tiempo en comparacion a otros
tratamientos también empleados como son el ozono o
el 4cido hialurénico [27).

El hipotiroidismo constituye un factor independiente
en multitud de patologias articulares y su relacion con
la artrosis no esta claramente definida, que bien puede
ser debido a la alteracién mecanica o por su influen-
cia inflamatoria en las articulaciones (28). En nuestro
estudio no obtuvimos una asociacion desfavorable entre
los pacientes diagnosticados de hipotiroidismo y trata-
dos con PRP y hasta donde hemos averiguado no se
ha documentado en la literatura dicha asociacién. Por
otro lado, los pacientes con hipotiroidismo presentaban
simultdneamente obesidad y peor respuesta al trata-
miento. Controlando el IMC, pudimos comprobar que el
hipotiroidismo actuaba como factor de confusion, por lo
gue se necesitara mayor numero de estudios que pue-
dan confirmar o descartar esta asociacion observada
en otras patologias articulares (28].

Los resultados de nuestro estudio corroboran aquello
observado en la literatura (17.29,30], en cuanto a que
los pacientes con artrosis de rodilla tratados con PRP
presentan una mejoria en los valores de las escalas
EVA y WOMALC. En el estudio de Filardo y cals. [17] eva-
luaban la persistencia del efecto beneficioso hasta los
24 meses tras un tratamiento de 3 inyecciones. Obtu-
vieron una reduccion global en todos los parametros
evaluados hasta los 24 meses, aunque esta reduccién
fue mayor Unicamente hasta los 12 meses y estimaron
gue la mediana de efecto era de 9 meses. Cole y cols.
(29] también obtenian una mejoria en las semanas 24
a la 52 tras un tratamiento de 3 inyecciones. En el
estudio de Raeissadat y cals. [30] no evaltan el dolor a
los 9 meses y obtuvieron la persistencia del efecto bene-
ficioso hasta los 12 meses, administrando Unicamente
2 dosis de PRP en 3 semanas. En nuestro estudio la
mediana de duracion del efecto fue de 8 meses, similar
a los estudios comentados anteriormente.

Ninguno de los estudios registra la mejoria que se
alcanza tras cada inyeccion. En nuestro estudio eviden-
ciamos una mejoria en la escala WOMAC y EVA tras
cada inyeccion, alcanzandose el valor mas bajo tras la
tercera dosis, por lo tanto, parece que la dosis multiple
de PRP podria ser beneficiosa.

TABLA IV. ANALISIS DE REGRESION DEL VALOR DEL WOMAC.

WOMAC Estimador | Error Standard | Estadistico t Valor p — IC 95 %
Lim. inf. Lim. sup.
Valor basal 9,660 9,710 0,995 0,3218 -9,57 28,9
Mes | Semana 3 -2,774 3,777 -0,734 0,4641 -10,3 4,70
Semana 6 -6,419 3,777 -1,700 0,0918 -13,9 1,06
Semana 9 -9,968 3,777 -2,639 0,0094 -17.4 -2,49
IMC 1,105 0,327 3,378 0,00099 0,457 1,75

IMC: indice de masa corporal. WOMAC: escala del Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index.
Error estandar residual: 14,87 en 118 grados de libertad; R? multiple: O, 1397; R? ajustado: O, 1108; F-estadistico:

4,832 en 4 y 1139 df; valor de p: 0,001203).
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Fig. 1. Evolucion del tratamiento analgésico [prueba Chi-cuadrado de McNemar para muestras apareadas = 4,3333;

df = 3; valor de p = 0,2276].

En el estudio de Raeissadat y cols. (29] obtuvieron
mejor resultado en pacientes mas jovenes con grados
mas bajos de degeneracion articular, como también
ocurria en el trabajo de Cole y cols. [30]

Por otro lado, analizando factores que pueden afec-
tar al estado de la articulacién. Cole y cols. (30] no
observaron que otros factores, como el IMC, influyeran

significativamente en su resultado. Se trata de un dato
curioso, cuando es sabido que valores mas elevados
de IMC suponen una mayor carga mecanica sobre las
articulaciones, ademas de otros factores inflamatorios
ocasionados por la obesidad, que favorecen una mayor
degeneracion articular (28). En el estudio posterior de
Cole y cols. [29] obtuvieron peores resultados en los
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pacientes con mayor obesidad, pero no en los pacientes
con sobrepeso (IMC > 24 o < 34 kg/m?). En nuestro
estudio, los pacientes con IMC mas elevados obtuvieron
peores resultados y, ademas, hemos podido cuantificar
cuanta influencia presenta cada unidad de IMC en la pun-
tuacion de las escalas EVA y WOMAC, de manera que,
por cada unidad de incremento del IMC, la puntuacion de
la EVA se eleva 0,15 puntos (IC 95 % = 0,072-0,244)
de dolor y la puntuacion del WOMAC (Tabla IV) se eleva
1,10 puntos (IC 95 % = 0,457-1,75) de impotencia
funcional; y como se ha comentado anteriormente, este
resultado no cambié cuando se controlé la presencia de
hipatiroidismo.

La actividad fisica ha mostrado tener efectos bene-
ficiosos en los pacientes con artrosis, tanto en la
mejoria del dolor como en la funcionalidad de la articu-
lacion [17). En base a nuestros resultados, en los que
obtenemos peor respuesta al tratamiento en aquellos
pacientes con obesidad, seria muy importante que
el tratamiento con PRP se acompafara de medidas
para disminuir la obesidad, tales como la realizacion
de ejercicio y el control de la dieta, lo que posiblemente
permitiria maximizar la efectividad del tratamiento con
PRP en los pacientes con artrosis.

En nuestro estudio, analizamos la evolucion del tra-
tamiento analgésico administrado en los pacientes
que, aungue no alcanzoé una significacion estadistica,
pudimos observar una tendencia en la disminucion
en las necesidades analgésicas. La mayor parte de
los pacientes disminuye sus requerimientos analgesicos
y en algunos casos llega a desaparecer la analgesia
concomitante.

Nuestro estudio tiene las limitaciones propias de
un estudio retrospectivo y observacional. Ademas, los
resultados del estudio se basan en los datos de la EVA
notificados por los pacientes, lo que podria limitar poten-
cialmente la objetividad de los resultados del estudio.

CONCLUSION

El tratamiento con PRP en los pacientes con artrosis
de rodilla resulta eficaz en la disminucién del dolor obje-
tivado con las escalas EVA, WOMAC vy la disminucién
en la ingesta de analgésicos. La obesidad es un factor
predictor de peor resultado en los pacientes tratados
con PRP
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RESUMEN

Introduccion: La artrosis de rodilla y cadera es una
dolencia que afecta cada dia a mas personas, siendo
necesario identificar los factores a los que se encuentra
mas asociada para la intervencion del equipo de salud.

Objetivo: Determinar los factores de riesgo de artro-
sis de rodilla y cadera en adultos atendidos en el Hos-
pital Las Mercedes-Chiclayo, en 2023.

Meétodo: El estudio fue cuantitativo, descriptivo, no
experimental; se realizd en el Hospital Las Mercedes de
Chiclayo. La muestra lo representd 160 pacientes. Se
utilizé un cuestionario validado por juicio de expertos;
confiabilidad de alfa de Cronbach de 0,89, el anélisis
fue estadistico se tuvo en cuenta los principios éticos y
criterios de rigor cientifico.

Resultados: Los factores modificables para el riesgo
de artrosis de rodilla y cadera son la hipertension arte-
rial y el consumo de alcohol y/o tabaco existiendo doble
riesgo en aquellos pacientes con hipertension arterial y
consumen alcohal y/o tabaco. Asimismo, el factor no
modificable presente en el riesgo de artrosis de rodilla
y cadera en los adultos es la genética donde el riesgo
es 3 veces mayor en relacién a la edad y sexo.

Conclusiones: Los factores madificables asociados a
la presencia de artrosis de rodilla y cadera deben ser
abordados por enfermeria con un enfogue multidiscipli-
nario dado que es multicausal.

Palabras clave: Factor de riesgo, artrosis, rodilla, cade-
ra, enfermeria.
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ABSTRACT

Introduction: Osteoarthritis of the knee and hip is a
condition that affects more people every day, making
it necessary to identify the factors to which it is most
associated for the intervention of the health team.

Objective: Determine the risk factors for osteoar-
thritis of the knee and hip in adults treated at the Las
Mercedes-Chiclayo Hospital, in 2023.

Method: The study was quantitative, descriptive,
non-experimental; It was carried out at the Las Mer-
cedes Hospital in Chiclayo. The sample represented
160 patients. A guestionnaire validated by expert judg-
ment was used; Cronbach's alpha reliability of 0.89, the
analysis was statistical, taking into account the ethical
principles and criteria of scientific rigor.

Results: Modifiable factors for the risk of osteoar-
thritis of the knee and hip are high blood pressure and
alcohol and/or tobacco consumption, with double risk
in those patients with high blood pressure who con-
sume alcohol and/or tobacco. Likewise, the non-modi-
fiable factor present in the risk of osteoarthritis of the
knee and hip in adults is genetics, where the risk is
3 times greater in relation to age and sex.

Conclusions: The modifiable factors associated with
the presence of osteoarthritis of the knee and hip
must be addressed by nursing with a multidisciplinary
approach given that it is multicausal.

Key words: Risk factor, osteoarthritis, knee, hip,
nursing.
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INTRODUCCION

Desde la concepcion del Colegio Americano de
Reumatologia, la artrosis corresponde a la manera
mas comun de artritis, que afecta a 302 millones de
personas a nivel mundial [1]. En Inglaterra, los casos
de artrosis de rodilla para el 2020 subiran de 4,7 a
6,5 millones [2). La importancia no Gnicamente radica
en el deterioro de la calidad de vida de las personas
adultas mayores, sino en la sobrecarga que representa
para los sistemas de salud. La artrosis es un indica-
dor de multimorbilidad, asociada a diabetes mellitus
(8,3 %) y depresion (7,8 %) (3). Por esta razon, los
pacientes con diagnostico de artrosis representan un
alto coste. Esta patologia afecta las articulaciones con
movimiento, caracterizada por la presencia de dolor,
deformidades e inflamacién, que afecta a la calidad de
vida de las personas [1). Es por ello que se considera
una enfermedad degenerativa articular mas comuin y
cronica que aqueja mayormente a los adultos, dado
gue se asocia con el envejecimiento, siendo una de
las causas mas prevalentes de discapacidad, por las
restricciones en la movilidad y la disminucién de la
autonomia (2].

Dentro de los factores de riesgo (FR) méas impor-
tantes se encuentra a la edad, el sexo y la obesidad,
asi como también segln analisis recientes, el seden-
tarismo y los factores biomecanicos como las malas
posturas y el exceso de actividad fisica (3). En la
actualidad también existen cada vez mas estudios de
que la artrosis puede llegar a ser FR para el desa-
rrollo de las enfermedades cardio-vasculares, como
obesidad, hipertension, diabetes y dislipidemia, que
aumentan las probabilidades de empeoramiento del
dolor, por ello; se le considera actualmente una crisis
de salud publica (4,5).

Existe una alta prevalencia de artrosis sintomatica
en la cadera, columna cervical, rodilla, lumbar y mano,
gue se incrementa segun la edad, siendo prevalente en
mayores de 80 afios, donde también se puede observar
gue suele ser mas frecuente en mujeres, sobre todo en
aquellas que pasan los 60 afios de vida [B].

La enfermeria desempefia una funcion significativa
en la atencién y tratamiento de individuos afectados
por artrosis, mostrando un compromiso responsable y
dedicado hacia los pacientes, sus familias y la comuni-
dad en general (7], puesto que realizan una evaluacion
inicial para la comprension de la dolencia, ayudan en
el manejo del dolor a través de la medicacion recetada
por el médico, educan al paciente proporcionado una
informacion oportuna y comprensible entregando a las
personas las estrategias para que pueda enfrentar la
enfermedad, y asi lograr una mejora en la calidad de
vida (8).

Asimismo llevan a cabo un seguimiento regular de la
evolucion del paciente, ajustando un plan de atencion
segun sea necesario y reportando cualquier cambio
significativo al equipo médico, y a su vez también apli-
can estrategias para evitar la aparicién de artrosis
gue muchas veces subyace tras un dolor intenso en
personas con riesgo de padecer artrosis a largo plazo
9.10]. A nivel local, en el Hospital Las Mercedes de
Chiclayo en Peru, en el consultorio de traumatologia
asisten 16 pacientes al dia, que son atendidos previas

citas referidas del centro de salud de donde perte-
necen, de acuerdo con la disponibilidad del médico.
Dentro de los 16 pacientes, 8 de ellos presentan artro-
sis y, en su mayoria, son del sexo femenino, con edades
de 55 afios a mas. En las intervenciones, refieren como
principal problema al dolor articular y la incapacidad
qgue genera la artrosis de rodilla y cadera que limita el
realizar sus actividades cotidianas.

El objetivo fue determinar los factores de riesgo de
artrosis de rodilla y cadera en adultos atendidos en el
Hospital Las Mercedes de Chiclayo, Peru.

MATERIALES Y METODO

Fue de tipo bésica, observacional. En esta investiga-
cion, segun el cuaderno de registros del consultorio de
traumatologia, la poblacion de adultos con artrosis es
de 160 acudiendo a ser atendidos por mes 60 pacien-
tes, la muestra mensual fue el censo.

Entre los criterios de inclusién encontramos: pacien-
tes con diagnostico de artrosis de rodilla y cadera
atendidos en el Hospital Las Mercedes, pacientes
adultos mayores de 40 afios que acepten responder
el cuestionario y pacientes que hayan firmado el con-
sentimiento informado. Entre los criterios de exclusion
encontramos: pacientes con diagnéstico distinto a
artrosis de rodilla y cadera, pacientes adultos que no
hayan firmado el consentimiento informado y pacientes
con alguna limitacién que impida responder el cues-
tionario.

La técnica que se empled en este estudio es la
encuesta y el instrumento que se utilizd para la reco-
leccion de informacion fue el cuestionario creado por
Silva Tananta en Pert en el afio 2018 (11). La validez
del instrumento se realiz6 mediante el juicio de exper-
tos, quienes aportaron el planteamiento de preguntas
mas claras y mejoraron el orden de las mismas. La
confiabilidad se logré mediante una prueba piloto a una
muestra semejante a la muestra en estudio pero que
luego no participd del mismo a fin de no repetir la
muestra. El alfa de Cronbach fue de 0,89, lo que indica
que el instrumento fue altamente confiable y se puede
aplicar en el estudio.

Para la aplicacion del instrumento de recoleccion de
datos se contd con la aprobacion del proyecto por un
Comité de Investigacion de la Escuela de Enfermeria y
se emitio la Resolucion N°0003-2024 de Facultad de
Ciencias de la Salud. Posterior a ello, se emitié una
carta al director del Hospital Las Mercedes donde se
le solicitd permiso para que los autores ingresen a
recoger los datos.

Luego se identifico a la muestra segun los criterios
de inclusion y exclusion y se aplico el consentimiento
informado seguido de la aplicacion del cuestionario.

La aplicacién fue en un ambiente tranquilo, libre de
distractores y tuvo un promedio de llenado de 10 minu-
tos. Una vez recolectados los datos en Excel se uso de
SPSS version 25 a fin de organizar los resultados en
tablas y figuras que permitieron el logro de los objetivos;
esto permitio tener las conclusiones y llegar a la segura
toma de decisiones.

Se consideraron los principios del Reporte Belmon-

te (12).
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RESULTADOS

En la Tabla | se observa que, entre los factores
modificables que se encuentra en riesgo de artrosis de
rodilla y cadera en adultos atendidos en el Hospital Las
Mercedes-Chiclayo, en 2023, es la hipertension arte-
rial (OR = 2,528 con intervalo de confianza del 95 % de
1,091-5,861, siendo el valor de la prueba p = 0,027),
y el consumo de alcohol y/o tabaco (OR = 2,750 con
intervalo de confianza del 95 % de 1,511-6,571 sien-
do el valor de la prueba p = 0,020), indicando estos

resultados que existe un riesgo 2 veces mayor que
padezcan de artrosis de rodilla y cadera los adultos
atendidos en el Hospital Las Mercedes con hipertension
arterial y adquieran consumo de alcohol y/o tabaco.
Asimismo, el factor no modificable que se encuentra en
riesgo de artrosis de rodilla y cadera en los adultos es
la genética (OR = 3,660 con intervalo de confianza del
95 % de 0,220-28,818, siendo el valor de la prueba
p = 0,003), lo que indica de que existe un riesgo de
3 veces mayor que padezcan de artrosis de rodilla y
cadera dichos adultos.

TABLA |. FACTORES DE RIESGO DE ARTROSIS DE RODILLA Y CADERA EN ADULTOS.

Artrosis de rodilla Intervalo confianza Prueba »2
. y cadera 95 % X
Factores modificables C OR
. on . .
Sin riesgo riesgo Inferior | Superior P
N Recuento 15 44
0
% del total 9.4 % 27.5%
HTA 2,528 1,091 5,861 0,027
o Recuento 12 89
i
% del total 7.5 % 55,6 %
N Recuento 14 47
0
) % del total 8.8 % 29,4 %
Diabetes 1,971 0,855 4,539 0,107
o Recuento 13 86
i
% del total 8.1 % 53.8%
N Recuento 18 56
0
% del total 11,3 % 35,0%
CTA 2,750 1,151 6,571 0,020
o Recuento 9 77
i
% del total 56 % 48,1 %
Recuento 1 2
No
% del total 0,6 % 1,3 %
IMC 2,519 | 0,220 28,818 0,442
= Recuento 26 131
i
% del total 16,3 % 81.9%
Factores no modificables
N Recuento 18 47
0
] % del total 11,3 % 29.4 %
Genética 3.660 1,525 8,784 0,003
S Recuento 9 86
i
% del total 56 % 53.8%
de 60 Recuento 8 36
a menos % del total 50% 22.5%
Edad 0,978 | 0,833 1,149 0,786
de 60 Recuento 19 97
a menos % del total 11,9 % 60,6 %
de 60 Recuento 13 46
a menos % del total 8.2% 28,9 %
Peso 1,135 | 0,457 2,819 0,192
de 60 Recuento 14 86
a menos % del total 8.8 % 54,1 %
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En la Tabla Il se observa que, del 100 % de los
pacientes adultos atendidos en el Hospital Las Mer-
cedes-Chiclayo, el 72,5 % tiene mas de 70 afios, el
63,1 % pesa mas de 71 kg, el 76,2 % sobrepasa los
1,50 metros de estatura y el 63,1 % tiene familia con
antecedentes de artrosis.

En la Tabla lll se observa que el 55,6 % de los adul-
tos atendidos en el Hospital Las Mercedes-Chiclayo
con artrosis de rodilla y cadera sufren de hipertension

arterial. Por otro lado, el 53,8 % de los pacientes diabé-
ticos sufren de artrosis de rodilla y cadera. Asimismo,
el 48,1 % de los adultos con artrosis de rodilla y cadera
consumen alcohol y/o tabaco y por Gltimo el 81,9 % con
artrosis de rodilla y cadera son obesos. Del mismo maodo,
se observa que los factores modificables hipertensién
arterial y el consumo de alcohol y/o tabaco (p < 0,05) en
ambos casos se asocia a la artrosis de rodilla y cadera
en los adultos atendidos en el Hospital Las Mercedes.

TABLA Il. CARACTERIZAR LOS ADULTOS ATENDIDOS.

Frecuencia Porcentaje

de 60 a menos a4 27,5

Edad de 71 a mas 116 72,5
Total 160 100,0

de 60 a menos 59 36,9

Peso de 71 a mas 43 63,1
Total 160 100,0

de 1,50 a menos 38 23,8

Talla mas de 1,51 mas 122 76,2
Total 160 100,0

. No 59 36,9
Familia (;::r; r:':::t:::}(i:sedent:es Si 101 63.1
Total 160 100,0

TABLA lll. FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES DE ARTROSIS DE RODILLA Y CADERA EN ADULTOS.

Artrosis de rodilla Intervalo confianza p g
- - rueba y
Factores modificables y cadera OR 95 %
Sin riesgo | Con riesgo Inferior | Superior P
N Recuento 15 44
0
% del total 9,4 % 27,5 %
HTA 2,528 1,091 5,861 0,027
Si Recuento 12 89
i
% del total 7.5 % 55,6 %
N Recuento 14 47
0
_ % del total 8,8 % 29,4 %
Diabetes 1,971 0,855 4,539 0,107
Si Recuento 13 86
i
% del total 8,1 % 53,8 %
N Recuento 18 56
0
% del total 11,3 % 35,0%
CTA 2,750 1,151 6,571 0,020
S Recuento 9 77
i
% del total 56 % 48,1 %
N Recuento 1 2
0
% del total 0,6 % 1,3%
IMC 2,519 0,220 28,818 0,442
S Recuento 26 131
i
% del total 16,3 % 81,9 %
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En la Tabla IV se observa que el 53,8 % de los adul-
tos atendidos en el Hospital Las Mercedes-Chiclayo con
artrosis de rodilla y cadera tienen rasgo en comun
con sus familias. Por otro lado, el 60,6 % de dichos
pacientes tienen menos de 61 afios y el 54,1 % su
peso es de B0 a menos kg. Del mismo modo, se obser-
va que, el factor no modificable genética (p < 0,01) se
asocia a la artrosis de rodilla y cadera en los adultos
atendidos en el Hospital Las Mercedes.

DISCUSION

En la investigacion el total de los pacientes adultos
atendidos en el Hospital Las Mercedes de Chiclayo, el
72,5 % tiene mas de 70 afos, el 63,1 % pesa mas
de 71 kg, el 76,2 % sobrepasa los 1,50 metros de
estatura y el 63,1 % tiene familia con antecedentes
de artrosis. Coincidente con Blimel [13]) mostré que el
envejecimiento se constituye en factor de riesgo de tipo
independiente para artrosis. Concordando con resulta-
dos de este estudio, diversos estudios sefialaron que el
criterio edad es un factor de riesgo relevante; asimismo,
en un metanalisis se encontro que la prevalencia de AR
de 5,6 % en varones menores de 50 afios, se incre-
menta al 44,5 % en pacientes mayores de 80 (14)].

Con relacion al peso, la obesidad es tradicionalmente
un factor de riesgo para el desarrollo de la artrosis. Al
respecto un metanalisis mostré que la obesidad cons-
tituye el principal factor asociado con AR (OR 2,63)
(15). En esta investigacion también se encontré que
la obesidad era un factor de riesgo para artrosis (OR
1,135). Segun las bases de datos, la artrosis se pre-
senta de manera poco frecuente en personas que son
menores de cuarenta afios incrementando su inciden-
cia después de cumplir 60 afos de edad. La explicacién
es que, a mayor edad, es menos efectiva la respuesta
ante estimulos para formar condrocitos [15)].

Entre los factores modificables que se encuentran
en riesgo de artrosis de rodilla y cadera se encuen-
tra la hipertension arterial (OR = 2,528 con intervalo
de confianza del 95 % de 1,091-5,861 (x°=0,027)
y el consumo de alcohol y/0 tabaco OR = 2,750
(x2=0,020); indicando que existe un riesgo 2 veces
mayor que padezcan de artrosis de rodilla y cade-
ra los adultos atendidos con hipertension arterial y
quienes consumen alcohol y/o tabaco. En otra investi-
gacion [13]), quienes tenian una enfermedad crénica, el
3,46 % padecieron de artrosis. Ocho (80,0 %) fueron
mujeres, evidenciando asociacion estadisticamente sig-
nificativa (p < 0,058) entre la enfermedad y ser mujer
16-18). Esta condicién no queda demostrada en esta
investigacion dado que no se consideré como dato a
recolectar el sexo; por ello seria importante realizar
futuros estudios considerando esta evidencia.

Arellano y cols. reportaron que el tabaquismo esta
asociado a la artrosis, pero como factor protector (OR
=0,78; IC :0,5-1,2) (19]; sin embargo, en este estudio
el tabaguismo se ha comportado como factor de riesgo.

En otra investigacion (20) se reportd que el sindrome
metabdlico (OR = 2,666) y la hipertension arterial (OR =
2,517) no evidenciaron relevancia después del anélisis
de regresion logistica.

Resulta de importancia que el colegiado de enferme-
ria actle sobre factores maodificables, a fin de promover
actividades orientadas a la prevencion de la artrosis
que afecta la calidad de vida de las personas. Es evi-
dente la necesidad de que el personal de enfermeria
continde trabajando en mejorar los estilos de vida para
disminuir la aparicion de la actividad inflamatoria en
personas con artritis. Nola J. Pender anota que la
proteccion de la salud, asi como las conductas de pro-
mocion, constituyen elementos complementarios para
lograr un estilo de vida saludable, siendo estos compo-
nentes el centro del Modelo de Promacién de la Salud
(MPS) (21] que valora las conductas promotoras de

TABLA IV. FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES DE ARTROSIS DE RODILLA Y CADERA EN ADULTOS.

Artrosis de radilla Intervalo confianza )
. o Prueba x
Factores madificables y cadera OR 95 %
Sin riesgo | Con riesgo Inferior | Superior P
N Recuento 18 47
0
. % del total | 11,3 % 29,4 %
Genética 3,660 1,525 8,784 0,003
o Recuento 9 86
i
% del total 5,6 % 53,8 %
de 60 Recuento 8 36
amenos | 9% del total 50% 22,5 %
Edad 0,978 0,833 1,148 0,786
de 60 Recuento 19 97
amenos | 9%deltotal | 11,9 % 60,6 %
de 60 Recuento 13 46
amenos | 9% del total 8.2 % 28,9 %
Peso 1,135 0,457 2,819 0,192
de 60 Recuento 14 86
amenos | 9% del total 8.8 % 54,1 %
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salud, entre ellas la responsabilidad de la salud, los
ejercicios, la nutricion, las relaciones interpersonales y
control del estrés.

Dentro de los factores no modificables de la artrosis
de rodilla y cadera se encuentra la genética (OR = 3,660
con intervalo de confianza del 95 % de 0,220- 28,818
siendo el valor de la prueba y2 = 0,003] lo que indica de
gue existe un riesgo de 3 veces mayor que padezcan
de artrosis de rodilla y cadera dichos adultos. A este
respecto, existe evidencia que revela que la genética
es un factor de riesgo presente en la mayoria de artro-
sis [22). Estudios efectuados con gemelos muestran
una relacién existente entre los factores genéticos y la
artrosis encontrada en radiografias de manos (65 %).
Referente a la artrosis de rodilla, el porcentaje es del
39 % [23).

Pese a la alta prevalencia de la artrosis y su impac-
to en la salud publica, aln existe poco conocimiento
referente a su etiologia, progresion y ausencia de trata-
miento definitivo. Asimismao, existe evidencia que asocia
esta enfermedad a la edad, diversas investigaciones
demuestran que en su etiologia hay un claro compo-
nente genético; en esa medida los factores genéticos
estan presentes en el 65 % de artrosis de rodilla y el
60 % para cadera [24-26).

Estos resultados son el espacio para que enfermeria
organice cuidados no farmacolégicos para mejorar la
calidad de vida de las personas con artrosis de rodilla y
cadera: ejercicios aerabicos, acuaticos, fisioterapia a
fin de mejorar su funcionamiento fisico, discapacidad
y dolor articular.

Dado que la artrosis es multicausal, la enfermeria
debe desarrollar competencias que le permitan una
valoracion y manejo holistico que involucre la valora-
cion social, los propios pensamientos de los pacientes,
la ocupacion, el estado de animo, calidad del suefio,
comorbilidades, la actitud que tiene frente al ejercicio
y la evaluacién del dolor (27]. Enfermeria requiere de
una especializacion para los cuidados dentro del equipo
multidisciplinario que combine medidas farmacologicas
y medidas no farmacolégicas, siendo esta fundamental
dentro de la educacion e informacion, la actividad, con-
trol del peso (27].

Se describe como limitacion de esta investigacion el
ser transversal, dado que limita el observar cambios
de tipo longitudinal; asi mismo la muestra es pequefia
que impide la generalizacion.
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RESUMEN

Introduccion: La artrosis (OA) es una enfermedad
degenerativa que ocasiona cuadros dolorosos con
importante limitacién funcional. Actualmente, la tasa
de éxito terapéutico del tratamiento conservador de la
OA es altamente mejorable, lo que favorece el interés
por encontrar nuevas terapias eficaces para su manejo.
La radioterapia a dosis bajas (RT-DB) se ha utilizado
desde hace afos para aliviar los sintomas de la OA, sin
embargo, en muchos paises no se ha extendido su uso
debido a la ausencia de una base cientifica consolidada
que apoye su eficacia. Recientemente, se han publicado
varios articulos con resultados prometedores respal-
dados por cierta evidencia cientifica gracias a disefios
aleatorizados y controlados.

Nuestro objetivo es describir los resultados de estas
investigaciones, que han analizado la eficacia, seguridad
y base patogénica de la RT-DB.

Meétodo: Se realizé una busqueda sistematica de la
literatura publicada en las bases de datos PubMed,
Embase y Cochrane. Para describir la eficacia, Unica-
mente se seleccionaron ECA y EO prospectivos.

Resultados: Se observo el poder antinflamatorio y
osteoformador de la RT-DB en un total de 6 investiga-
ciones experimentales. Para evaluar la eficacia se inclu-
yeron 10 estudios, que mostraron resultados positivos,
salvo dos ECA que no encontraron diferencias respecto
a placebo. En cuanto a la seguridad de esta terapia,

~
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ABSTRACT

Introduction: Osteoarthritis (OA) is a degenerative
disease that causes painful conditions with significant
functional limitation. Currently, the therapeutic success
rate of conservative treatment of OA can be improved,
which favors the interest in finding new effective thera-
pies for its management. Low-dose radiotherapy (LD-RT)
has been used for years to alleviate the symptoms of
OA; however, in many countries this therapy is not wide-
ly used due to the absence of a solid scientific basis.
Recently, several articles have been published with
promising results supported by some scientific evidence
thanks to randomized and controlled designs.

Our objective is to describe the results of these
recently published investigations, which have analyzed
the effectiveness, safety and pathogenic basis of RT-DB.

Methods: A systematic search of the published liter-
ature was performed in Pubmed, Embase and Cochrane
databases. To describe efficacy, only RCTs and prospec-
tive OEs were selected.

Results: The anti-inflammatory and osteoforming
power of RT-DB was observed in a total of B investiga-
tions. To evaluate efficacy, 10 studies were included,
all of which showed positive results, except for two
RCTs that found no differences with respect to place-
bo. Regarding the safety of this therapy, the associa-
tion of immediate serious adverse events seems to be
ruled out.
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parece descartarse la asociacion de eventos adversos
graves inmediatos.

Conclusiones: Las Ultimas investigaciones parecen
apoyar la hipétesis de que la RT-DB puede resultar efi-
caz para mitigar la repercusion clinica de la OA, lo cual
parece fundamentarse en su efecto antinflamatorio a
nivel del cartilago. Sin embargo, aunque es indiscutible
la gran afluencia de ECA en comparacion con décadas
anteriores, persiste la necesidad de mejorar el disefio
metodologico de nuevas investigaciones que se lleven
a cabo, fundamentalmente a través de muestras de
mayor tamafo, participacion multicéntrica y compara-
cion con otras terapias disponibles.

Palabras clave: Osteoartrtitis, radioterapia, dosis bajas,
patogenia, dolor.

INTRODUCCION

La artrosis u osteoartritis (OA) se puede definir como
una enfermedad que afecta a las articulaciones moviles
y que se caracteriza por estrés celular y degradacion de
la matriz extracelular del cartilago. En las fases iniciales
de la enfermedad, se producen alteraciones mole-
culares basadas en un metabolismo anormal de los
tejidos articulares, seguida de alteraciones anatémi-
cas caracterizadas por la degradacion del cartilago, del
remodelado 6seo, formacion de osteofitos, inflamacion
articular y pérdida de la funcion articular normal. Ade-
mas, pueden producirse cambios periarticulares a nivel
de musculos, nervios, bursas y bolsas de grasa, que
contribuirén, junto a la afectacién articular, a la expre-
sion de cuadros clinicos dolorosos de dificil manejo que
supondran una pérdida importante de funcionalidad
para el individuo que la padece, pudiendo derivar en
un grado severo de discapacidad fisica. Por orden de
afectacion, la localizacion mas afectada es la rodilla,
seguida de manos y cadera [1-3].

A nivel epidemiolégico, la OA se considera la enfer-
medad articular cronica mas frecuente y con una
prevalencia que va en aumento; tanto es asi, que la
Organizacion Mundial de la Salud estima que en el afio
2050 la OA afectara a 130 millones de personas a
nivel mundial, de los cuales aproximadamente el 30 %
presentara discapacidad funcional secundaria [3,4).

El abordaje inicial de la OA puede ser no farma-
colégico, por ejemplo estableciendo medidas como la
pérdida de peso o la fisioterapia, o bien farmacolagico,
donde los agentes antinflamatorios han ocupado desde
hace décadas un papel protagonista, ya sea por su
posologia oral o a través de su administracion intra o
periarticular. Sin embargo, en un porcentaje apreciable
de pacientes el rendimiento del tratamiento conserva-
dor es escaso y, cuando esto ocurre, una opcion es
recurrir a la intervencion quirdrgica, lo que a corto y
a largo plazo se traduce en una serie de complicacio-
nes con un impacto socioeconémico individual y global
notable [4.5].

4 )

Conclusions: The latest research seems to sup-
port the hypothesis that RT-DB may be effective in
mitigating the clinical impact of OA, which seems to
be based on its anti-inflammatory effect at the carti-
lage level. However, although the large influx of RCTs
compared to previous decades is indisputable, there
is still a need to improve the methodological design
of new research, mainly through larger sample sizes,
multicenter participation and comparison with other
available therapies.

Key words: Osteoarthritis, radiotherapy, low dose,
pathogeny, pain.

La radioterapia a dosis bajas (RT-DB) se ha emplea-
do en el manejo del dolor musculoesquelético desde
hace décadas, especialmente en Europa. Su principal
ventaja consiste en que reduce el dolor y la limitacion
funcional de una manera no invasiva evitando los poten-
ciales efectos secundarios de los farmacos analgésicos
o procedimientos quirargicos [B]. Si bien es cierto que
esta técnica no puede considerarse novedosa, pues es
aplicada desde el siglo xx, existen diferencias geogra-
ficas en su uso en la practica clinica, lo que ocasiona
gue sea una gran desconocida para una parte consi-
derable de la sociedad meédica. Segun una encuesta
mundial, la RT-DB en Estados Unidos es empleada en
menos del 10 % de las regiones, en contraposicion
a Alemania, donde es utilizada en méas del 85 % [(7/].
La ausencia de un uso generalizado de la RT-DB entre
la profesion médica puede explicarse por la creencia
de algunos de que las complicaciones son potencial-
mente graves, principalmente la induccion de procesos
neoplasicos derivada de la radiacién, no obstante, la
dosis radiactiva en una sesion de RT-DB es similar a
la creada durante la realizacion de una exploracion
radiografica [8].

La falta de investigacion acerca de la patogenia del
efecto analgésico y antinflamatorio de la radiotera-
pia, que explicaria su eficacia en esta enfermedad, ha
contribuido también a un gran escepticismo medico
para su aplicacion [6-8). Se cree que la radioterapia
actua a nivel del sistema inmunitario con efectos sobre
la regulacion de la respuesta inflamatoria. Ademas, se
ha descrito que se encuentran implicados mecanis-
mos osteoinmunolégicos que afectan a la formacion
y reabsorcion 6sea, asi como a la adhesion de células
inmunitarias infiltrantes a las células endoteliales, lo que
puede explicar su efecto analgésico y antinflamatorio
7.8).

Por otro lado, pese a que desde hace afios se han
llevado a cabo numerosos estudios que demuestran la
eficacia y la seguridad de la RT-DB en pacientes con
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artrosis u otras afecciones musculoesqueléticas,
la mayoria de ellos carecen de validez cientifica por
presentar deficiencias metodolégicas, no habiendo
adquirido la suficiente fuerza cientifica para una reco-
mendacion generalizada (S,10). Sin embargo, en los
Ultimos afios se ha acrecentado el interés por apor-
tar datos prospectivos basados en ensayos aleatorios
controlados con placebo que parecen incrementar la
evidencia a la hora de analizar la eficacia y seguridad
de esta terapia [9-11).

Antecedentes vy justificacion

Previamente a elaborar este trabajo, realizamos
una busqueda bibliogréafica para comprobar la nece-
sidad de una actualizacién en la informacion descrita
acerca del uso de la RT-DB en el manejo de enfer-
medades osteoarticulares degenerativas. Asi pues,
observamos que existian algunas revisiones sistemati-
cas de interés publicadas en los Ultimos 10 afios. Sin
embargo, la mayoria de ellas han quedado obsoletas
dada la afluencia de ensayos clinicos que se han publi-
cado recientemente, y que, por tanto, no han podido
ser consideradas. Por ello, creemos que una revision
actualizada del tema podria resultar Gtil a todos los
especialistas que intervienen en el manejo del dolor
musculoesquelético degenerativo.

OBJETIVOS

El objetivo de esta investigacién es revisar y describir
la evidencia publicada acerca de la eficacia y seguridad
de la radioterapia a dosis bajas (RT-DB) en sindromes
musculoesqueléticos y, especialmente, en la artrosis.
Paralelamente, se discutiran los Gltimos hallazgos publi-
cados acerca de los mecanismos patogénicos de la
RT-DB sobre el tejido 6seo y el sistema inmune, que
fundamentarian su eficacia en los trastornos osteoar-
ticulares.

MATERIAL Y METODOS
Estrategia de busqueda

El presente estudio es una sintesis y lectura criti-
ca de la literatura revisada acerca de la RT-DB en el
manejo del dolor artrésico. En la Figura 1 se ilustra un
esquema del proceso de busqueda y seleccion de los
trabajos incluidos para elaborar esta revision. En primer
lugar, se realizé una blsqueda sistematica de los articu-
los publicados en las bases de datos Pubmed, Embase
y Cochrane en los dltimos 10 afios. Para evaluar la
eficacia y seguridad se encontraron mas de 500 articu-
los que contenian las palabras clave objeto de nuestra
investigacion: “artrosis/osteoartritis”, “radioterapia”,
“dosis bajas”, “enfermedades degenerativas”, “dolor”,
“patogenia”. De ellos, Gnicamente 46 se correspon-
dian con el tema a tratar, siendo 16 los estudios que
finalmente cumplieron los criterios para ser incluidos
en nuestra revision, 10 sobre eficacia y 6 acerca de
los mecanismos patogénicos de la RT-DB.

RADIORESISTENCIA

Monocito

Linfocito T

Linfocito B Célula NK

v

Fig. 1. Proceso de seleccion de articulos incluidos en
la revision.

Criterios de inclusién

Los mecanismaos patogénicos de la RT-DB se descri-
bieron a través de 6 estudios experimentales.

Para recopilar informacion acerca de la eficacia y
seguridad nos basamos en el formato PICO para ela-
borar nuestra pregunta objeto de estudio. Una vez
obtenidos todos los articulos asociados a nuestra
busqueda, se incluyeron aquellos que cumplian las
siguientes condiciones:

a) Poblacion: pacientes adultos con patologia arti-
cular degenerativa a nivel mundial.

b) Intervencion: radioterapia a dosis bajas sobre
tejido osteoarticular.

c) Comparacion, siempre que sea posible, con
un grupo control en tratamiento con placebo
u otras terapias disponibles para manejo del
dolor musculoesquelético degenerativo.

d) Resultados medidos a través de criterios obje-
tivos (parametros radiolégicos, analiticos y
fuerza medida por dinanémetro) y/o subjetivos
(escalas de valoracion del dolor y de funciona-
lidad articular).

e) Diserio del estudio: ensayo controlado aleatori-
zado (ECA) con un periodo de seguimiento
superior a 3 meses. Si no hay ECA suficientes
se incluiran estudios observacionales prospecti-
vos (EO prospectivos), siempre gue mantengan
suficiente rigurosidad cientifica.

f) Tamario de la muestra: no se aplicd ninguna
restriccion de tamafio muestral.

Asi pues, se excluyeron todos aquellos estudios
publicados antes de septiembre de 2013, incluyeran
pacientes menores de 18 afos, siguieran un disefio
retrospectivo o tuvieran un periodo de seguimiento infe-
rior a 3 meses.
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RESULTADOS

Mecanismos patogénicos de la RT-DB, efecto
antinflamatorio y modulador 6seo

La relacion entre la exposicion a la radiacion y la
respuesta inmunitaria es compleja y dependiente de
varios factores. Uno de ellos es la dosis administrada,
de tal forma que, la RT de uso oncolégico a dosis altas
(> 2 Gy) tiene un efecto proinflamatorio, mientras que,
las dosis bajas (0,5-1 Gy), que se emplean en patologias
musculoesqueléticas benignas, provocan una respuesta
antinflamatoria. Otro de los factores que determinan el
efecto inmunolégico de la RT-DB se basa en la radiosen-
sibilidad expresada segun el tipo de célula inmunitaria.
Un estudio in vitro reveld que los monocitos son los
mas radiorresistentes, mientras que las células B y NK
mostraron una alta radiosensibilidad. Por su parte, los
linfocitos T se comportaron con una radiosensibilidad
moderada [12). Ademas, se ha visto que los efectos
inmunomoduladores podrian modificarse en funcion del
tiempo de exposicion [13.14] (Figura 2).

Lumniczky y cols. destacan una interesante dicoto-
mia en cuanto a la respuesta antinflamatoria inducida
por dosis bajas de radiacion. Segun informa, la RT-DB
tiene efectos antinflamatorios en personas con afec-
ciones inflamatorias locales, lo que se traduce en una
mejoria clinica y funcional. Sin embargo, las observa-
ciones a largo plazo de cohortes expuestas a dosis
muy bajas de radiacion indican un perfil inmunolégico
proinflamatorio, lo que podria contribuir a una mayor
incidencia de enfermedades cronico-degenerativas con
un cierto componente inflamatorio (14).

Una reciente investigacion ex vivo utilizé cartilago
humano para estudiar el poder antinflamatorio de la
RT-DB. Los hallazgos revelaron que la RT-DB, a travées
de la modulacién de la funcién mitocondrial, provoca
una disminucion en condrocitos de la expresion del
factor proinflamatorio metaloproteinasa de matriz 13
(MMP13), asi como un incremento de la expresion de
la proteina colageno tipo 2 (COL2). Ambos han sido
definidos como mediadores importantes en el desarro-
llo del proceso artrésico [15).

Ademas de las celulas inmunitarias, muchos otros
tipos de células, como los sinoviocitos similares a
fibroblastos, los osteoclastos y los osteoblastos, estan

presentes en la articulacion afectada y pueden ser
modulados por RT-DB [14-17]). Deloch y cols. han
desarrollado una de las principales investigaciones
que demuestra el efecto positivo sobre el remodelado
6seo que representa la RT-DB. En su estudio in vitro,
se observo un aumento de la relacion de expresion
génica de la via OPG/RANK-L a 0,1 y 0,5 Gy y de
produccion de OPG a 0,5 y 1,0 Gy, lo que se traduce
en una estimulacion de la osteogénesis inducida por
osteoblastos [16.17].

Eficacia y seguridad de la RT-DB en la OA

Para evaluar la eficacia terapéutica de la técnica se
incluyeron un total de diez estudios: seis ECA y cuatro
EO prospectivos. El 50 % de las investigaciones estudia-
ron el papel de la RT-DB en pacientes con rizartrosis,
un 30 % en aquellos con gonartrasis y un 10 % evaluo
en el mismo estudio la respuesta de pacientes con OA
de manos y de rodillas. El 10 % restante lo constituyd
un estudio con doble objetivo que incluyé a pacientes
con artrosis y con otras enfermedades musculoes-
queléticas de caracter degenerativo. En la Tabla | se
muestran los resultados obtenidos en los diez trabajos
incluidos.

Sobre el papel de la RT-DB en la OA de manos des-
tacan cuatro ECA y un EO de caracter prospectivo,
obteniéndose resultados positivos en todos ellos salvo
en uno [18-22]. La investigacion que concluyo el papel
inocuo de esta terapia fue la de Minten y cols. en 2018,
apuntando que, en caso de obtener respuesta clinica,
esta era inferior al 20 % y carecia de significacion [18).
Previamente, Kaltenborn y cols. habian publicado un
estudio en el que se demostraba la eficacia de la técnica
al obtener una mejoria subjetiva del dolor y la funciona-
lidad articular a corto y largo plazo tras exposicion a
dosis bajas de RT. Ademas, en este trabajo se obtuvie-
ron resultados que indicaban una relacién directa entre
el tamano del campo irradiado y la eficacia terapéutica.
De esta forma, sostenian que si se actla socbre un
campo de tamafio elevado (> 6 x 4 cm), la respuesta
clinica sera mayor (19). El disefio de ambos estudios
fue similar, y si bien es cierto que, Kaltenborn y cols.
emplearon criterios de respuesta subjetivos, su mayor
tamafo muestral y su largo periodo de seguimiento le

Fig. 2. Radiorresistencia de las diferentes series inmunitarias.
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TABLA |. RESULTADOS DE LA EFICACIA DE LOS DIEZ ESTUDIOS INCLUIDGS.

Autores . . »
y ano de 2 .dEI n Artlc_tulgcmn VM P d'.a Resultados
. estudio diaria seguimiento
publicacién
1 1 . 0,
Kaltenborn y ECA 84 Manos Subjetivas 3y 12 meses Mejoria del 60-70 % a
cols., 2016 corto y largo plazo
Minten y . No se observo mejoria
cols., 2018 ECA 56 Manos Objetivas 3 meses significativa
Rogers Eficacia en EVA (< 0,001)
co/sg 20)2/0 ECA 89 Manos Mixtas 2, 6, 12 meses | y en la fuerza de presion
" manual (p < 0,004)
Hermann Disminucion del dolor
Y | EO prospectivo | 25 Manos Mixtas 3y 12 meses (EVA) mayor al 50 %
cals., 2021 (p < 0,046)
Alvéres Reduccion signifivatica
y ECA 100 Manos Subjetivas | 3, By 12 meses | del dolor medido por EVA
caols., 2022 (p < 0,007)
. Mejoria del odlor
Mike y c0lS... | £ prospectivo | 80 | Rodilla | Subjetivas | 12 @9 inmediata (EVA)
2017 meses
(p < 0,001)
Mabhler y . . Sin diferencias respecto
cols.. 2019 ECA 55 Rodilla Objetivas 3 meses a placebo
Koc y cals., . . _— Eficacia a corto plazo,
2019 EO prospectivo | 12 Rodilla Subjetivas | 3, By 12 meses no a largo plazo
Niewald Mejoria no significativa
cols 202},/2 ECA 64 Rodilla Subjetivas 3y 12 meses del dolor y la CdV
- (p<0,49yp<0,19)
172 Manos
Donaubauer . No . Mejoria del odlor y la
y cols., 2021 EO prospectivo | 125 especificado Mixtas 3y 6 meses rigidez (p < 0,0001)

ECA: ensayo clinico aleatorio. EVA: escala visual analdgica. EO: estudio observacional. CdV: calidad de vida.

aportaron cierta ventaja metodologica. Posteriormente,
tres trabajos que también estudiaron los efectos de la
RT-DB a corto y largo plazo (3 y 12 meses] coincidieron
en los efectos positivos demostrados por Kalterborn
y cols. Ademas, dos de ellos emplearon variables de
medicion subjetivas y objetivas, lo que aportaba mayor
fuerza a sus resultados (20-22).

Varios estudios han investigado los efectos de
la radioterapia en pacientes con OA de rodilla, sin
embargo, solo hemos encontrado 3 que cumplieran
los criterios para ser incluidos en nuestra revisiéon
(23-25]. Dos de estas publicaciones son EO prospec-
tivos con hallazgos que apoyan una eficacia subjetiva
de la RT-DB, unicamente a corto plazo (p < 0,001).
Con respecto a la ausencia de una respuesta clinica
mantenida en el tiempo, alegaban que el origen se
encontraba en la naturaleza irreversible de la enfer-
medad, que, en su fase de inflamacion aguda es

susceptible al poder antinflamatorio de la RT-DB, pero
una vez que solo queda dafio cronico, este se muestra
resistente a los efectos moduladores de la radiote-
rapia (23.25]. Por otro lado, un ECA liderado por
Mahler y cols., que emplearon criterios de respuesta
objetivos, concluyeron que no existian diferencias en
la respuesta clinica a la RT-DB frente a placebo. No
obstante, su corto periodo de seguimiento podria limi-
tar la validez de sus resultados [24).

Uno de los aspectos que ha suscitado interés
creciente desde la aplicacién de la RT-DB en enferme-
dades benignas es el de optimizar la dosis estandar
con la intencién de reducir al maximo sus posibles
efectos nocivos. Una publicacion reciente muestra los
primeros resultados de un ECA liderado por Niewald,
que estudia la eficacia de la RT-DB en pacientes con OA
de rodilla (n = 64) y de manos (n = 172). Su objetivo es
comparar el efecto analgésico de la dosis estandar de
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radioterapia (0,5 Gy/semana) con una dosis muy baja
(0,05 Gy x 2/semana). Los resultados para ambas
pautas a los 3 meses de seguimiento muestran que
los dos brazos de estudio se comportaron clinicamente
de manera similar, experimentando un alivio favora-
ble del dolor y mejoria en las puntuaciones funcionales
y de calidad de vida, aunque sin asociar significacién
estadistica. Los resultados a largo plazo estan actual-
mente pendientes de publicar [26).

Por dltimo, otro estudio interesante es el de
Donaubauer y cols., cuyo objetivo era no solo demos-
trar los efectos clinicos a nivel del dolor y la rigidez
articular, sino también, detectar los mecanismos
inmunoloégicos subyacentes a la RT-DB. Para ello, se
extrajeron muestras de sangre periférica de todos los
participantes antes y después de la exposicion a radio-
terapia para analizar el comportamiento de las series
inmunitarias. De esta forma, se compararon parame-
tros analiticos con variables clinicas, obteniendo que
el recuento de células dendriticas presentaba una
relacion inversamente proporcional a la intensidad del
dolor (EVA) y a la rigidez matutina. Asimismo, los mono-
citos de tipo 1 (CD14high/CD16-) y tipo 3 (CD14low/
CD16+) también mostraron, aunque de manera mas
débil, esta relacion inversa. Estos hallazgos podrian
indicar que las células del linaje monocitico pueden
actuar como biomarcadores potenciales para predecir
la eficacia terapéutica de la RT-DB. (27]

DISCUSION

Actualmente, la tasa de éxito terapéutico de las medi-
das conservadoras disponibles para manejo de la OA
severa es por lo general deficiente, por lo que resulta
necesario optimizar su abordaje a través de la ejecu-
cion de terapias que ayuden a controlar la repercusion
clinica de la enfermedad en pacientes no subsidiarios
de intervencion quirdrgica. En este sentido, la RT-DB se
ha descrito como una alternativa eficaz y segura para el
manejo de la OA, moativo por el que se ha desarrollado
con esta aplicacion durante afios en varias regiones
a nivel mundial, predominantemente en Europa. Sin
embargo, en paises como Espafia, la reticencia de la
sociedad médica a aceptar su eficacia real ha provoca-
do un uso escasamente extendido en la practica clinica
en comparacion con otras areas del continente. Como
ya adelantdbamos, hasta hace unos afios este escep-
ticismo era en cierto modo justificable, dada la falta
de estudios aleatorizados y controlados que analizaran
su eficacia, asi como, la ausencia de investigaciones
con hallazgos firmes acerca de los efectos de la RT-DB
sobre el sistema inmune vy el tejido 6seo y que, pue-
den ser la base para comprender sus efectos sobre el
dolor inducido por la artrosis. Las grandes debilidades
metodologicas de estos estudios se traducian, para
la comunidad cientifica, en una sobrestimacion de la
eficacia de la radioterapia, debido fundamentalmente al
efecto placebo. Recientemente, se han publicado arti-
culos con un disefio aleatorizado y controlado que han
conseguido minimizar el efecto placebo y otros sesgos.

En 2015, se publica un riguroso metanalisis que
descarta la eficacia de esta técnica en la OA u otras
enfermedades degenerativas (28]. Esta conclusion

es compartida un afio mas tarde por Minten y cols.,
que apuntan a la necesidad de poner en marcha
investigaciones mas rigurosas dada la gran debilidad
metodologica de los estudios publicados hasta ese
momento (29). Dos revisiones sistematicas realizadas
entre 2020 y 2021 describen los buenos resultados
obtenidos en estudios retrospectivos, incluyendo esta
vez algin ECA prospectivo con buenos resultados v,
aungue no confirman la eficacia, si parecen confiar
en un papel prometedor de esta alternativa terapéu-
tica en el manejo del dolor (30,31). La revision mas
reciente encontrada es la de Dove y cols., que anali-
za de manera exhaustiva y rigurosa los hallazgos de
los diferentes estudios disponibles hasta el momento
de su publicacion en 2022. Con los resultados obte-
nidos, asume que el riesgo de esta terapia es minimo,
apuntando a una 6ptima seguridad de la técnica y apo-
yando los resultados positivos obtenidos en cuanto a
eficacia, aungque haciendo referencia a la necesidad de
mejora en el nimero y metodologia de proximas inves-
tigaciones, pues en ella se incluian tanto ECA, como
EO prospectivos y retrospectivos. Ademas, alienta a
poner en marcha proyectos en América o Asia, ya que
hasta el momento la mayoria de los estudios que tratan
este tema se engloban dentro del continente europeo.
Una de las ventajas de nuestro trabajo consiste en la
exclusion de estudios retrospectivos, ya que el incre-
mento de ECA ha permitido poder prescindir de ellos,
obteniendo una muestra de estudios aceptable para ser
revisada en este manuscrito (32].

Algunas de las investigaciones retrospectivas que se
han excluido en este trabajo mostraban beneficios post-
irradiacion en pacientes con dolor artrosico, apoyandose
en variables de medicion objetivas (33-35]. En Espafia,
solo hemos encontrado dos estudios observacionales,
liderados ambos por Aramburu, que también apoyan
su eficacia, sin embargo, aparte de una vision retros-
pectiva, otras limitaciones como el pequefio tamafio
muestral y la subjetividad en la medicién de la respuesta,
conllevan a la escasa validez de sus resultados (36,37].

Por otro lado, cabe destacar que, el pequefio tama-
Ao muestral y el caracter unicéntrico han constituido
las principales desventajas metodolégicas en la mayoria
de estudios que se incluyen en esta revisién. El motivo
en muchos casos se basa en la seleccion estricta de la
muestra: pacientes afiosos que se encuentran en fases
severas de artrosis que no han respondido a otras tera-
pias analgésicas disponibles. Esto fundamentalmente
es debido a que se trate de ensayos clinicos, los cuales
cuentan con unas restricciones mas exhaustivas que
otros tipos de disefio. Asi pues, otros articulos publica-
dos que han apoyado la eficacia terapéutica de la RT-DB
y que hemos descartado por su disefio retrospectivo,
cuentan con la participacion de mas de un centro y con
aproximadamente mil pacientes incluidos (33,38). Uno
de ellos es el trabajo realizado por Ruhle y cols., que
incluye pacientes con artrosis, algunos de ellos de tipo
poliarticular, aportando datos prometedores, como que
la reirradiacion puede favorecer la eficacia de la RT-DB
con respuestas clinicas de hasta el 60-65 % (38).

En base a esto, existen varios trabajos en curso que
han tenido en cuenta estas consideraciones y que estan
informando de resultados prometedores que pronto
seran publicados. Uno de ellos es el estudio espafiol
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‘RAGOCO”, que ademas de estudiar la eficacia y seguri-
dad de la RT-DB en procesos osteoarticulares, pretende
optimizar la dosis de radioterapia mas apropiada para
esta indicacion. Otra investigacion, pendiente de ser
publicada, ha superado una limitacién importante al
restringir a sus participantes el consumo de coanalge-
sicos mientras dure el estudio (39). Cabe mencionar
que, esta limitacion ha supuesto un impactante factor
de confusién en la mayoria de los estudios evaluados
en esta revision.

Por dltimo, en referencia a la seguridad, no parece
haber efectos inmediatos alarmantes secundarios a la
exposicion a la radiacién. La complicacion mas temi-
ble de esta terapia, que seria la induccion de procesos
neoplasicos, se considera asumible, pues la probabilidad
de que se produzca es similar a la que existe tras la
realizacion de una radiografia. Sin embargo, dados los
cortos periodos de seguimiento que se han realizado
en la mayoria de los estudios, no podemos descartar
otros dafios tardios. De hecho, se han descrito res-
puestas inflamatorias a largo plazo en grupos expuestos
a dosis muy bajas de radiacion, que pueden contribuir
al desarrollo de enfermedades cronico-degenerativas.

CONCLUSIONES

En definitiva, creemos que, en comparacién con
décadas anteriores, la evidencia cientifica en el momen-
to actual apoya con méas fuerza la eficacia terapéutica
de la RT-DB en procesos articulares degenerativos,
y en especial en la artrosis, lo cual parece sustentarse
en una base patogénica a nivel del sistema inmune y
el tejido 6seo. Este avance ha sido posible gracias al
desarrollo de ensayos aleatorizados y controlados que
lo corroboran. Sin embargo, los ensayos clinicos
publicados acerca de este tema son aln escasos y
cuentan con tamafios muestrales pequefios deriva-
dos de una participacion unicéntrica, por lo que seria
recomendable superar estas limitaciones en proximas
investigaciones con el fin de incrementar su validez.
Por Gltimo, se han descartado posibles eventos adver-
sos inmediatos derivados de la exposicion a RT-DB, sin
embargo, deben llevarse a cabo estudios con periodos
de seguimiento mas largos para detectar posibles efec-
tos a largo plazo.
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RESUMEN

La fascitis plantar es una entidad frecuente, que
genera malestar en la planta del pie y afecta de acuerdo
con su intensidad al proceso de funcionalidad al generar
un cuadro doloroso, el cual requiere desde manejo anal-
gésico farmacolégico, hasta manejos intervencionistas,
e incluso quirdrgicos. La radiofrecuencia se considera
una técnica favorable para el control analgésico de esta
entidad.

Palabras clave: Fascitis plantar bilateral, nervio tibial pos-
terior, radiofrecuencia pulsada, dolor, neuromodulacion.

INTRODUCCION

La fascia plantar es una banda gruesa de tejido
conectivo que se prolonga desde el talon hasta los
dedos del pie; el proceso inflamatorio de esta estruc-
tura se conoce como fascitis plantar (FP) (1). El dolor
puede ser agudo, sordo, ardiente o punzante. Puede
ocurrir en el talén o en la parte inferior del pie y gene-
ralmente es peor al levantarse por la mafiana, empeora
después de caminar, estar de pie durante periodos
prolongados o subir escaleras, y puede ser de mayor

Kafury JC, Villalobos F, Silva-Ortiz VM, Aréchiga-Ornelas GE, Sotelo-Ro-
sero OA. Radiofrecuencia de nervio tibial posterior para fascitis plantar
bilateral: reporte de caso. Rev Soc Esp Dolor. 2024;31(3):165-168
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ABSTRACT

Plantar fasciitis is a frequent entity, which generates
discomfort in the sole of the foot and affects, according
to its intensity, the functional process by generating a
painful picture. Which requires from pharmacological
analgesic management, to interventional, and even
surgical management. Radiofrequency is considered a
favorable technique for analgesic control of this entity.

Key words: Plantar fasciitis, posterior tibial nerve,
pulsed radiofrequency, pain, neuromodulation.

J

intensidad al final del dia [2]. Para su manejo se usan
antinflamatorios y diferentes terapias de rehabilitacion
y tratamientos intervencionistas [3).

A continuacion, se describe el caso de un paciente
con diagnoéstico de FP. con dolor intenso de dificil con-
trol a quien se realizé radiofrecuencia pulsada (RFP) de
nervio tibial posterior (NTBP) bilateral. Es una situacion
clinica de la que hay pocos reportes en la literatura y
pocos consensos sobre los parametros para la ejecu-
cion de técnica bilateral de radiofrecuencia pulsada en
NTBP.
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DESCRIPCION DEL CASO

Paciente femenino con antecedente de diabetes
mellitus, que cursa con dolor bilateral en la zona de
talén, exacerbado durante los primeros pasos de la
marcha al levantarse o por posiciones prolongadas,
con mejora luego de caminar algunos minutos. En el
examen fisico se identificd sensibilidad en zonas afec-
tadas a la dorsiflexion de dedos de pie y tension de la
fascia plantar; el estudio de ultrasonido reporté engro-
samiento de la fascia plantar. En base a los hallazgos,
se hace diagnéstico de FP bilateral. Recibio tratamien-
to farmacolégico con gabapentina, antinflamatorios no
esteroideos y acido tiotico, ademas de manejo rehabili-
tador con ondas de choque (8 sesiones). Evolucionoé con
poca mejoria, presentando escala numérica visual ana-
légica persistente 6/10 por lo cual se decidio realizar
terapia regenerativa con plasma rico en plaguetas en
region de fascia plantar, de la cual se obtuvo respuesta
intermedia. Considerando lo anterior, se realiza bloqueo
diagnostico terapéeutico de NTBP bilateral, obteniendo
una respuesta favorable con diminucion del 50 % de su
dolor. Acude a consulta 4 semanas tras la intervencion
y se decide realizar RFP en NTBP de miembro inferior
derecho, 3 semanas después se procede a interven-
cion guiada por ultrasonografia en miembro inferior
izquierdo. Cabe mencionar que, para abordar el nervio
tibial, se hizo un abordaje axial en plano, retromaleolar
con ingreso desde posterior a anterior con el paciente
en posicion de decUbito y exposicién de maléolo medial.
Se utilizé equipo Cosman, aguja de radiofrecuencia de
100 mm, 20 G, punta activa recta 4 mm (se utiliza-
ron pulsos a 45V, 42 °C, 3 ciclos de 90 segundos)
(Figura 1). Durante las intervenciones no se presenta-
ron eventos adversos.

Como perspectivas de tratamiento, el paciente
expreso buscar una mejoria sintomatica a su dolor.
Recibio la asesoria respectiva sobre los riesgos,

Maléolo
tibial

beneficios y durabilidad del tratamiento. En los segui-
mientos posteriores se identificé una disminucién de
dolor durante 4 meses, reduciendo la intensidad del
sintoma en un 100 %. En la primera terapia de RFP,
la paciente manifesto alivio de sintomas a partir de la
segunda semana y en segunda terapia de RFP a partir
de la tercera semana; ademas, expres6 mejoria en su
calidad de vida, funcionalidad y reduccién del uso de
analgésicos.

DISCUSION

Para tratar la FP, se recomienda una combinacion de
tratamientos. El ejercicio y la rehabilitacién son importan-
tes para la recuperacion, ya que ayudan a fortalecer los
musculos y tendones del pie. Los medicamentos, como
los antinflamatorios no esteroideos, pueden ayudar a
aliviar el dolor y la inflamacion. La terapia fisica, como
la estimulacién eléctrica, la estimulacién magnética y el
calor, también pueden ayudar al control analgésico (4].

Cabe mencionar que los bloqueos analgésicos ayu-
dan a controlar el dolor, sin embargo, el uso repetido de
esteroides puede tener efectos adversos como hiper-
glucemia, reacciones alérgicas, cambios menstruales,
inmunosupresion e insuficiencia suprarrenal (5], por
eso es importante tener en cuenta que después de
una inyeccion con corticoide y habiendo confirmado el
diagnostico, se puede considerar la realizacion de RFP
de NTBP para generar un alivio mas prolongado. En
un estudio doble ciego y controlado llevado a cabo por
Wu y cols. se describié efectividad analgésica de esta
tecnica al disminuir el dolor, la discapacidad y el grosor
de la fascia plantar con la perpetuacion analgésica de
3 meses [B).

El bloqueo de NTBP ha sido descrito a nivel de la
fosa poplitea, cara medial de la pierna y tobillo, y fue
realizado por ultrasonido por primera vez por Soares
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Fig. 1. Sonoanatomia de las estructuras relacionadas con radiofrecuencia del nervio tibial posterior; la flecha blanca

sefala el trayecto de ingreso de la aguja de radiofrecuencia.
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en el 2008, quien reporté un mejor bienestar para el
paciente, ademas de un menor volumen de medica-
mento utilizado y menos manipulacion de tejidos con
la técnica de ultrasonido (7). Este bloqueo permite dis-
minucién de dolor en la parte posterior del tobillo, la
pantorrilla y el pie, igualmente mejora los sintomas del
sindrome del tunel tarsal [8].

En modelos cadavéricos se ha documentado un éxito
del 100 % con el uso del ultrasonido al garantizar la
correcta localizacion de las estructuras anatémicas a
identificar, que corresponden a nervio tibial, flexor lar-
go del hallux, flexor largo de los dedos, arteria y vena
tibial posterior, tibia, misculo séleo, musculo y tendén
tibial posterior (Figura 1); el abordaje utilizado es de pos-
terior a anterior con el paciente en posicion de decubito,
rodilla en abduccion, con tobillo descansando en tercio
distal de extremidad contralateral (Figura 2) [9)].

Ahora bien, al considerar la ejecucion de RFP de
nervio periférico, se pretende una prolongacion mayor
del tiempo analgésico, lo cual se lograr por la reduccion
de dolor al aplicar un estimulo de lesién, a través de
RFP activa en la zona proximal de la lesién, favoreciendo
la neuromodulacién y mejorando la sintomatologia del
dolor neuropatico (3). Esto es secundario a la genera-
cion de lesiones selectivas grandes en nociceptores
principales pequefios como lo son fibras C y A3, ade-
mas de la activacion de vias inhibitorias descendentes
noradrenérgicas y serotoninérgicas, y la inhibicién de
fibras tipo C, ademas de la disminuciéon de citoquinas
proinflamatorias como factor de necrosis tumoral a
e interleucina-6. Segun lo plantado por Cheol Chang
y cols. [10). El proceso de RFP genera edema leve
transitorio, que no afecta la integridad estructural de la
barrera hemato-nerviosa, la activacion de fibroblastos
o deposito de colageno (11].

Fig. 2. Posicion anatémica para rastreo de nervio tibial
posterior; la zona azul representa lugar de ubicacién de
ultrasonido.

En base a lo anterior, la RFP se considera una técnica
segura, aunque puede haber algunos efectos secun-
darios leves, como dolor en el area de la inyeccion,
aunque la mayoria de los pacientes no experimentan
ningln efecto secundario significativo. Los resultados
son generalmente buenos y puede proporcionar alivio
duradero del dolor (12).

La técnica de la RFP de nervio periférico requiere
la colocacion de la punta de la aguja cerca del nervio
a tratar, luego se avanza hasta los nervios buscando
identificar disestesia a un voltaje inferior de 0,2-0,5 V,
la temperatura se mantiene por debajo de los 42 °C,
en promedio (10].

Los pardmetros mas recomendados para la radio-
frecuencia de nervio periférico son pulsos a 45V,
durante 4 ciclos de 120 segundos y una temperatura
no superior a 42 °C [13). Sin embargo, no hay eviden-
cia definitiva con respecto a la temperatura, la duracién
y los ciclos. El éxito de este procedimiento depende
principalmente de la brecha entre el nervio objetivo y la
punta de la aguja de radiofrecuencia. En este sentido,
los procedimientos guiados por ultrasonido pueden ofre-
cer muchas ventajas, incluida la visualizacion directa del
nervio objetivo y la punta de la aguja, evitando el trauma
neural por puncion repetida [11).

El tiempo analgésico promedio que se ha reportado
en la literatura en alivio del dolor para manejo de FP
con RFP es 3-4 meses [11).

CONCLUSIONES

Consideramos que la técnica bilateral de radiofre-
cuencia de NTBP fue efectiva para el manejo analgésico
de la FP refractaria; coincide con lo reportado en la lite-
ratura de un tiempo analgésico promedio de 3 meses;
no se documentaron eventos adversos, y se estima
que hay un prondéstico favorable, por lo cual conside-
ramos que es una técnica segura. Sugerimos que es
indispensable ejecutar a futuro estudios que involucren
una muestra mas representativa y generen un mejor
nivel de evidencia.
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RESUMEN

El sindrome de Parsonage-Turner (SPT) se define
como una neuropatia periférica axonal de comienzo
agudo. Con mayor frecuencia se caracteriza por dolor
severo, paresia progresiva unilateral en los miembros
superiores y atrofia muscular. Es incapacitante en su
fase aguda y puede producir discapacidad prolongada,
que podria reducirse con un tratamiento oportuno. El
SPT adquirio relevancia en el contexto de la pandemia
por SARS-CoV-2 ya que ha sido asociado con multiples
desencadenantes que incluyen infeccién viral y vacu-
nas, pero debido a su baja frecuencia suele no diag-
nosticarse. Aunque la electromiografia y la neurografia
por resonancia magnética son Utiles para confirmarlo,
la clinica continta siendo el método diagnéstico mas
facil, confiable y costo-efectivo. Presentamos un pacien-
te con SPT posterior a la vacuna contra COVID-19,
cuyo diagnéstico inicial se baso en los hallazgos clinicos
y la electromiografia. Se realizd ademas una revision de
la literatura relacionada.

Palabras clave: Amiotrofia neuralgica, sindrome de Par-
sonage-Turner, vacunacién COVID-19.
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ABSTRACT

IParsonage-Turner syndrome (PTS) is described as
an acute onset axonal peripheral neuropathy. Severe
pain, progressive unilateral upper limb paresis and mus-
cle atrophy are common features. It is disabling in the
acute phase and can lead to long-term disability, which
can be reduced with prompt treatment. PTS became
relevant in the context of the SARS-CoV-2 pandemic as
it has been associated with multiple triggers, including
viral infections and vaccines, but due to its low frequency
it often goes undiagnosed. Clinical examination remains
the simplest, most reliable and cost-effective diagnostic
method, although electromyography and magnetic res-
onance neurography are useful for confirmation. We
present a case of PTS following COVID-19 vaccination.
The initial diagnosis was based on clinical findings and
electromyography. A review of the relevant literature
was also undertaken.

Key words: Neuralgic amyotrophy, Parsonage-Turner
syndrome, COVID-19 vaccination. /
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INTRODUCCION

El sindrome de Parsonage-Turner (SPT), también
conocido como amiotrofia neuralgica, sindrome de la
cintura escapular o neuropatia braquial idiopética, fue
descrito por Parsonage y Turner en 1948 [1). Afecta
con mayor frecuencia al plexo braquial de manera
unilateral, pero puede comprometer ambos miem-
bros superiores, los miembros inferiores y nervios
aislados. Se caracteriza por dolor severo de comien-
zo abrupto, paresia progresiva en parches y atrofia
muscular [2].

Con una incidencia de 1,64 por 100.000, el SPT
se considera muy raro, lo cual retarda e incluso evita
su diagnostico [3]. No obstante, se ha reportado que
con educacion en los niveles primarios de atencion su
incidencia podria aumentar hasta 1 por 1000 (4]). La
fisiopatologia del SPT no se conoce por completo, pero
ha sido relacionado con multiples desencadenantes que
incluyen trauma, cirugia, infeccién, vacunas y predis-
posicion genética (2-5). Se considera una entidad con
buen pronéstico, ya que algunos pacientes mejoran por
completo durante los primeros 3 meses, no obstante,
hasta en un 70 % de los casos la recuperacion puede
tardar entre 2 y 3 afios, persistiendo algin grado de
debilidad y dolor [2.5].

En familias europeas y norteamericanas con histo-
ria de SPT se han descrito mutaciones a nivel del gen
septina SEPT9 cromosoma 17925 (6-8]), por lo que se
consideran 2 tipos: hereditario e idiopatico. Son iguales
desde el punto de vista clinico (2], pero el tipo heredita-
rio tiene peor prondstico, ya que se presentan ataques
recurrentes con mayor frecuencia y su recuperacion
es mas lenta o incompleta (2,3,5].

La pandemia por SARS-CoV-2 y las campafas
de vacunacién masiva requeridas para controlarla
aumentaron la exposicién a 2 desencadenantes del
SPT; infeccién viral e inmunizaciones [9-11], por lo
que no es de extrafiar que se note un aumento de los
casos potencialmente relacionados con estos even-

tos [12].

MATERIALES Y METODOS

Se presenta un paciente con diagnéstico de SPT pos-
terior a la vacuna contra SARS-CoV-2, sustentado en
los criterios clinicos, el tiempo de inicio de los sintomas
y los datos aportados por la electromiografia (EMG).
Con el objetivo de evaluar la posible relacién causal
del SPT con la vacunacién, se realizd una busqueda no
exhaustiva de literatura en PubMed, entre enero de
2020y julio de 2023.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de sexo masculino, con 28 afios de edad,
gue consulté al servicio de urgencias por dolor severo
en hombros y miembros superiores, con marcada limi-
tacion para la movilidad, iniciando 5 dias después de
recibir la primera dosis de la vacuna Vaxevria-ChAdO1-X
(AstraZeneca). Como antecedente de importancia men-
cioné 3 ataques previos (a los 5, 15 y 24 afios) con

dolor unilateral en los miembros superiores y paresia
de réapida progresion, de los cuales se recuperd por
completo.

Los estudios diagndsticos realizados durante la
fase aguda fueron normales, incluyendo resonancia
magnética (RM) de cerebro, plexo braquial bilateral y
columna cérvico-dorsal. Los estudios de laboratorio,
gue incluyeron hemograma, glucemia, proteina C reac-
tiva, creatinina y anélisis del liquido cefalorraquideo, no
reportaron anormalidad, no obstante la EMG de los
miembros superiores, evidencié ausencia para poten-
cial maotor del nervio radial izquierdo (Figura 1).

La severidad del dolor hizo dificil su evaluacion neu-
rolégica durante los primeros 3 dias, a pesar de recibir
pregabalina, tramadol e hidromorfona, por lo que se
propuso un bloqueo epidural cervical (metilprednisolona
40 mg vy lidocaina al 0,125 %) que fue aceptado por
el paciente, obteniendo mejoria en las primeras 12 h.
Con el dolor controlado, el examen fisico mostré pare-
sia (Medical research Council) %6 para la abduccion y
rotacién interna y externa en ambas hombros, 3% para
la flexion y prono-supinacion en ambos antebrazos, y del
lado izquierdo, paresia ¥ para la extension del carpo, la
flexo-extension de los dedos y la extension y oposicion
del pulgar. Con base en los hallazgos clinicos, el infor-
me de la EMG y el antecedente descrito, se diagnostico
un SPT bilateral, y se continué manejo ambulatorio con
prednisona oral 40 mg al dia durante 10 dias, terapia
fisica y ocupacional.

Con excepcion de la paresia radial izquierda, el
paciente recupero la movilidad de la cintura escapu-
lar y los miembros superiores durante los primeros
30 dias. En la semana 8 de seguimiento se evidencio
disquinesia escapular bilateral con atrofia de los mus-
culos supra e infraespinoso derechos y paresia total del
radial izquierdo (Figura 2). La EMG de control mostro
una plexopatia bilateral, comprometiendo los 3 troncos
del plexo braquial, con ausencia del potencial motor
para el nervio radial izquierdo. Se realizd seguimiento
hasta la semana 44, observando persistencia de la
paresia radial.

Una vez informado sobre el diagnéstico y su posi-
ble relacion de la vacuna contra COVID-19, el paciente
tomo la decisién de suspender el esquema de vacuna-
cion programado.

NCV [Left Radial Motor] NCV [Right Radial Motor]
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Fig. 1. Compara el potencial motor a nivel de los nervios
radiales, demostrando su ausencia para el nervio radial
izquierdo.
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Fig. 2. Disquinesia escapular, con escapula alada y atrofia de misculos supra e infraespinoso derechos y paresia radial

izquierda con mano caida.

DISCUSION

El paciente presentado cumple con los criterios (cli-
nicos y por EMG) para diagnosticar un SPT [2]). Fueron
descartadas otras causas de dolor y neuritis como
infeccion, VIH, diabetes, enfermedad reumatica y vas-
culitis, asi como radiculopatia cervical y tendinitis del
hombro [2.13.14); el Unico factor identificado fue la
inmunizacién, que junto a la infeccion viral se consi-
deran los desencadenantes mas comunes (14). En la
semana 8 de seguimiento se evidenci6 atrofia de los
musculos supra e infraespinoso derechos, lo cual fue
confirmado por una RM de control. De otra parte, la
presencia de escapula alada, aunque no fue evaluado
por la EMG, sugiere compromiso del nervio largo tora-
cico, presente hasta en un 70 % de los casos [13.14).

Dentro del amplio espectro en la presentacion del
SPT, se describe en orden de frecuencia el compromiso
unilateral de los muisculos infraespinoso, serrato mayor,
supraespinoso, musculo cutaneo, frénico y fasciculos
distales como el interéseo posterior (radial), el ante-
rior (mediano) y con menor frecuencia el nervio ulnar
(13.14). pero también se ha descrito compromiso bila-
teral asimetrico y de fasciculos o nervios aislados (14].

Aunque el diagnéstico del SPT se basa en la clinica,
la BM se considera Gtil para confirmarlo y descartar
otras causas de dolor con presentacion similar. La
EMG puede no mostrar alteraciones en un 80 % de
los pacientes con SPT en estado subagudo, por lo que
su sensibilidad se considera limitada [13.14). No existe
ningln tratamiento validado para el SPT, pero se repor-
ta que la administracion temprana de esteroides [15] y
el uso de inmunoglobulina [16] pueden ser Utiles.

El SARS-CoV-2 afecta al sistema nervioso central
y periférico por mecanismos fisiopatolégicos que no
estan claramente definidos. Se sugiere que el virus
puede cruzar la barrera hemato-nerviosa y producir
dafio por invasion directa o respuesta inmunologica (3].
Se han reportado multiples complicaciones asociadas
con las vacunas contra COVID-19 (10,11], para el tipo
ARNm [17], la hipétesis sugiere que pueden inducir
inflamacion por diferentes mecanismos autoinmunes,

como sintesis de IgG patogena, inflamacion por antige-
nos cruzados (mimetismo molecular), inflamacién por
segundas sefales (activacion por espectador) y la emer-
gencia de enfermedades autoinmunes preexistentes en
pacientes con predisposicion genética.

Con el objetivo de aclarar la relacién entre las
vacunas contra COVID-19 y el SPT, realizamos una
busqueda en PubMed entre enero de 2020 vy julio de
2023. Aunque nuestra blsqueda no fue exhaustiva,
encontramos 43 informes de SPT relacionados con las
vacunas, ya gue los sintomas se presentaron entre 1y
56 dias después de su aplicacion y fueron descartadas
otras causas de dolor y neuritis (Tabla 1). Nuestros
datos son similares a los de una reciente revision
sistematica de la literatura (12], que reporta mayor
nimero de casos relacionados con las vacunas ARNm,
compromiso mas frecuente a nivel del plexo braquial
unilateral y mayor incidencia en hombres. Aunque se
reporta el uso de la RM como estudio confirmatorio en
algunos pacientes, en todos los casos el diagnostico
se baso en los hallazgos clinicos y la EMG.

De los 43 reportes encontrados, 23 se asocian
con la vacuna BNT162b2 (Pfizer), 11 con ChAdO1-X
(AstraZeneca), 6 con mBNAX1273 (Moderna) y 2 con
Ad26.C0B2S (Johnson & Johnson/Janssen). Veinti-
siete casos fueron de sexo masculino y 16 de sexo
femenino, la edad varia entre 15 y 88 afos, 21 casos
se presentaron con la primera dosis, 17 con la segun-
da y uno con la vacuna de refuerzo.

La relacién causal entre el SPT y las vacunas contra
COVID-19 ha sido analizada con base en los datos obte-
nidos en The Vaccine Adverse Event Reporting System
(VAERS) [25.41]. Si bien se discute el riesgo de sesgo
en los datos obtenidos mediante la consulta de esta
base, se encontraron 335 reportes de amiotrofia neu-
réalgica ocurridos durante los primeros 30 dias después
de la inmunizacion, sugiriendo predominio de los casos
relacionados con vacunas ABNm, lo cual es similar a lo
encontrado por nosotros (Tabla I). No obstante lo ante-
rior, el analisis de desproporcion realizado no sustenta
una relacion causal entre las vacunas contra COVID-19
y la ocurrencia de SPT. De otra parte, mediante el
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TABLA |. DESCRIPCION DE LOS REPORTES Y SERIES DE CASOS.

Edad N® de
Reporte Vacuna COVID-19 / ~ Tiempo dosis/ .
: , afnos/ L o Comentarios
referencia nimero de casos de inicio N° de
Sexo .
pacientes
Mahajan, 2021 BTN 162b 2. 50 / M 1 5 Diagnostico por clinica y EMG.
(18) Pfizer / 1 semana RM normal en la fase aguda
Crespo Burillo, ChAdO1-X. ] Diagnostico por clinica y EMG.
2021 (19) AstraZeneca / 1 38/ M 4 dias 1 BM normal en la fase aguda
Diaz Segarra, BTN 162b 2. . P -
2022 (20) Pfizer / 1 35 /F 9 dias 1 Diagnéstico por clinica y EMG
. K Diagnéstico por clinica y EMG
Kiml, 2021 ChAdO1-X. 45 / F 1 dia 1 Plexopatia lumbar izquierda,
(21) AstraZeneca / 1 . .
sin dolor asociado
Vittury, 2021 ChAdO1-X. - o -
(22) AstraZeneca / 1 51 /M 4 dias 1 Diagnéstico por clinica y EMG
Coffman, 2021 BTN 162b 2. 66 / F 4 No fue posible recuperar
(23) Pfizer / 1 semanas el articulo completo
. . Diagnéstico por clinica y EMG
Civardi, 2022 BTN 162D 2. 50/ F 2 dias 1 Compromiso aislado del nervio
(24) Pfizer / 1 . )
musculo-cutaneo
Queler, 2022 BTN 162b 2. Pfizer 49 /M 13 horas 1 Diagnéstico por clinica y EMG
/ 1 ARNm 1273. ]
(25) 44 / M 18 dias 2 en ambos casos
Moderna / 1
BTN 162b 2.
Pfizer / 5
ChAdO1-X. Diagnastico por clinica y EMG
Min, 2022 (26) AstraZeneca / 4 23!\2 _851F/ Ed?alsl;e ;//12 RBM reporté adenopatias
Ad26.C0OB2S. prominentes en cuello y axila
Janssen /2 ARNm
1273. Moderna / 1
Chua, 2022 ARNmM 1273. 84 / M 2 5 Diagnéstico por clinica,
(27) Moderna / 1 semanas EMG y RM
Shields, 2021 BTN 162b 2. 36 a 84/ 5 dias 1/2 Diagnéstico por clinica y EMG
(28) Plizer /4 ARNM | "3y 3F a8 2/4 Analisis retrospectivo
1273. Moderna / 2 semanas P
. Diagnéstico por clinica EMG
Amjad, 2022 BTN 162b 2. . ) .
(29) Pfizer / 1 78 / M 21 dias 2 y RM. Compromiso bilateral
en un caso
Oncel, 2022 BTN 162b 2. Diagnéstico por clinica
(30) Pfizer / 1 56 /M | 24 horas 2 EMG y RM
Sharma, 2022 ChAdO1-X. 30 / M 1 o Diagnostico por clinica
(31) AstraZeneca / 1 semana y EMG. RM normal
Lakkireddy, ChAdO1-X. 1 L -
2022 (32) AstraZeneca / 1 21 /M semana NR Diagnéstico por clinica y EMG
Mejri, 2022 BTN 162b 2. 2 o -
(33) Pfizer / 1 50/ M semanas 2 Diagnéstico por clinica y EMG
Diagnéstico por clinica y EMG
Kang, 2022 ChAdO1-X. ] )
(34) AstraZeneca / 1 63 /M 7 dias 2 Compromiso de hombro

derecho y del diafragma

(Continua en la pagina siguiente)
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TABLA |. (CONT.) DESCRIPCION DE LOS REPORTES Y SERIES DE CASOS.
Edad N® de
Reporte Vacuna COVID-19 / - Tiempo dosis/ .
: X anos/ L o Comentarios
referencia numero de casos de inicio N° de
Sexo .
pacientes
Bernheimer, ARNm 1273. 3 . - .
2022 (35) Moderna / 1 42 / F semanas 2 Diagnéstico por clinica y EMG
Cassart, 2023 BTN 162b 2. 4 o .
(36) Pfizer / 1 15/ M semanas 2 Diagnéstico por clinica y EMG
Diagnostico tardio, 10 meses
, tras el inicio del cuadro,
Meixedo, 2023. ChAdO1-X. 75 /M | NR confirmado por atrofia
(37) AstraZeneca / 1 semana .
del supraespinoso,
escéapula alada y EMG
Ishizuka, 2023 BTN 162b 2. ; o .
(38) Pfizer / 1 45 / F 1 dia 2 Diagnéstico por clinica y EMG
ARNmM
Yeor[],sgloas COVID-19 booster | 50 /M | 5 dias Re Diagnéstico por clinica y EMG
vaccination / 1
Sukockiene, BTN 162b 2. 63 a 88/ | 24 horas L .
2023 (40) Pfizer / 4 M 2F | a 14 dias NR Diagnostico por clinica y EMG

EMG: electromiografia. F: femenino. M: masculino. NR: no reportado. Re: refuerzo. RM: resonancia magnética.

uso de los reportes en VigiBase (42), se evaluo la fre-
cuencia de 3 neuropatias inflamatorias (Guillain-Barré,
paralisis facial y SPT) potencialmente asociadas con
las vacunas COVID-19, en relacion con otro tipo de
vacunas virales. De 808.906 reportes, 57 (0,01 %)
corresponden a SPT; 3320 (0,4 %) a paralisis facial y
632 (0,1 %) a Guillain-Barré. Se concluyd que la posi-
bilidad de que ocurra SPT con las vacunas COVID-19
es muy baja, similar a la de otras vacunas virales o la
influenza.

Si bien en Colombia fue previamente reportado un
caso de SPT asociado con SARS-CoV-2 [(43), hasta
donde sabemos, este es el Unico caso relacionado con
la vacuna contra COVID-19 que se ha reportado en
nuestro pais.

CONCLUSION

Aunque no es posible demostrar una asociacion cau-
sal entre las vacunas contra COVID-19 y el SPT, se
reportd un aumento importante de los casos durante
la pandemia por SARS-CoV-2 y la campafia de vacuna-
cion, lo cual permite mantener una sospecha razonable
sobre su papel como desencadenantes de esta neuro-
patia inflamatoria.

En pacientes con historia familiar de SPT o con mal-
tiples ataques previos, debe informarse que con los
datos actuales no es posible definir la conveniencia de
continuar o suspender los esquemas de vacunacion
contra COVID-189.
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RESUMEN

Introduccién: La pancreatitis autoinmune es una
patologia de dificil diagnéstico que puede estar asociada
a enfermedades autoinmunes, con sintomas relevantes
como dolor abdominal e ictericia. Requiere una adecua-
da evaluacién de signos, sintomas y tratamiento para
establecer el diagnostico.

Objetivo: Presentar el caso de una paciente adulta
joven con antecedente de lupus eritematoso sistémico
con multiples complicaciones, quien presenta cuadro
de pancreatitis autoinmune, con dificil manejo del dolor.

Caso clinico: Paciente de 20 afios con antecedente
de lupus eritematoso sistémico, con compromiso de
multiples dominios cutaneo, renal y de serosas, quien
presenta cuadro de pancreatitis autoinmune, asociado
a hallazgos imagenolégicos y serolégicos. Con sintoma
relevante de dolor abdominal, de dificil manejo a pesar
del tratamiento con el uso de analgesia multimodal, con
evidencia de mejoria del mismo al uso de corticoides.

Discusién: La pancreatitis autoinmune es una patolo-
gia de dificil diagnostico, relacionado con enfermedades
autoinmunes, con sintomatologia compatible con dife-
rentes patologias, ya sea obstructivas u oncolégicas.
La presentacion clinica de la pancreatitis autoinmune
puede ser variada y mimetizar otras condiciones, lo

Buitrago Marin CL, Solarte Rosas DA, Arce Galvez L. Manejo del dolor
en pancreatitis autoinmune en una paciente con lupus eritematoso
sistémico: reporte de caso. Rev Soc Esp Dolor. 2024,31(3):176-179
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ABSTRACT

Introduction: Autoimmune pancreatitis is a difficult-
to-diagnose condition that can be associated with
autoimmune diseases, presenting with significant symp-
toms such as abdominal pain and jaundice. It requires a
thorough evaluation of signs, symptoms, and treatment
to establish the diagnosis.

Objective: To present the case of a young adult fema-
le patient with a history of systemic lupus erythema-
tosus with multiple complications, who presents with
autoimmune pancreatitis and difficult-to-manage pain.

Case report: A 20-year-old patient with a history of
systemic lupus erythematosus, involving multiple doma-
ins such as cutaneous, renal, and serous membranes,
presents with autoimmune pancreatitis, associated
with imaging and serological findings. She has signifi-
cant abdominal pain that is difficult to manage despite
treatment with multimodal analgesia, showing improve-
ment with the use of corticosteroids.

Discussion: Autoimmune pancreatitis is a difficult-
to-diagnose condition related to autoimmune diseases,
with symptoms that can be compatible with different
pathologies, whether obstructive or oncological. The
clinical presentation of autoimmune pancreatitis can
vary and mimic other conditions, underscoring the
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que subraya la necesidad de un enfoque diagnoéstico
exhaustivo. El dolor abdominal es uno de los sintomas
gue se presenta asociado a esta patologia. En nuestro
caso, el dificil diagnastico y la insuficiente respuesta al
tratamiento multimodal lo convierten en un reto. La
paciente presentd una excelente respuesta al uso de
corticoides, lo que fue fundamental para establecer el
diagnostico. La administracion de corticoides resultd en
una mejora significativa del dolor, lo que no solo propor-
ciono alivio sintomatico, sino que también sirvi6 como
un indicativo diagnéstico crucial.

Conclusion: Presentamos el reporte de caso de una
paciente femenina con antecedente de lupus eritemato-
S0 sistémico que presentaba una afectacién multiorgani-
ca con presunto diagnéstico de pancreatitis autoinmune,
con dificil control del dolor abdominal que requirid de
multiples terapias analgésicas. La marcada mejoria del
dolor con el uso de corticoterapia fue un criterio diag-
naéstico clave para esta patologia. Este caso destaca la
importancia de considerar la pancreatitis autoinmune en
pacientes con enfermedades autoinmunes vy la eficacia
de los corticoides en el manejo del dolor asociado a esta
condicion. La experiencia adquirida con este caso puede
ser valiosa para futuros diagnosticos y tratamientos de
pacientes con cuadros clinicos similares.

Palabras clave: Pancreatitis crénica, autoinmune, lupus
eritematoso sistémico, dolor.
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INTRODUCCION

La pancreatitis autoinmune (PA) es una afeccion
rara, que se presenta con una incidencia anual de 3,1
por 100.000 personas (1], basada en una patologia
fibrosa e inflamatoria del pancreas, con elevacién de la
inmunoglobulina G4 en el tipo | y sin elevacion de esta
en el tipo 2 (2]. Para su diagnoéstico se requieren multi-
ples variables segln los criterios que se fijen tales como
histolégicos, imagenologicos, serologicos y la respuesta
a la terapia con esteroides [3). Cabe resaltar que esta
afectacion se puede ver relacionada con enfermedades
autoinmune como el lupus eritematoso sistémico (LES)
y con patologias neoplasicas como el adenocarcinoma
de pancreas (4]. El dolor presentado en la PA puede
ser de intensidad moderada a severa, con requerimien-
to de tratamiento multimodal para el adecuado control
de este sintoma.

En este articulo se reporta el caso de una paciente
femenina joven con antecedente de LES con compro-
miso de multiples dominios quien presenta cuadro de
PA, con dificil control del dolor.

CASO CLIiNICO

Se trata de una paciente de 20 afos procedente
de Colombia, con antecedente de lupus eritematosos
sistémico (LES) hace 12 afios y epilepsia desde los
11 afios, en manejo farmacologico con hidroxicloroguina

need for a thorough diagnostic approach. Abdominal
pain is one of the symptoms associated with this condi-
tion. In our case, the difficult diagnosis and insufficient
response to multimodal treatment made it a challenge.
The patient showed an excellent response to the use
of corticosteroids, which was crucial in establishing
the diagnosis. The administration of corticosteroids
resulted in significant pain relief, which not only pro-
vided symptomatic relief but also served as a crucial
diagnostic indicator.

Conclusion: \We present the case report of a female
patient with a history of systemic lupus erythemato-
sus who presented with multi-organ involvement and
a presumed diagnosis of autoimmune pancreatitis,
with difficult-to-control abdominal pain requiring mul-
tiple analgesic therapies. The marked improvement
in pain with the use of corticosteroid therapy was a
key diagnostic criterion for this condition. This case
highlights the importance of considering autoimmune
pancreatitis in patients with autoimmune diseases and
the effectiveness of corticosteroids in managing the
pain associated with this condition. The experience
gained from this case may be valuable for future diag-
noses and treatments of patients with similar clinical
presentations.

Key words: Chronic pancreatitis, autoimmune, systemic
lupus erythematosus, pain.
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y levetiracetam. Ingreso al servicio de urgencias de un
hospital universitario de alta complejidad, por sintomas
de 2 semanas de evolucion consistentes en emesis en
multiples episodios, ademas de dolor poliarticular no
migratorio, dolor abdominal y un episodio convulsivo
ténico clinico. Al ingreso a urgencias, en sus analisis
paraclinicos se evidencié elevacion de la creatinina 1,3.
Asociado al LES, la paciente presentaba complicacio-
nes en multiples dominios: cutaneo, renal (sindrome
nefrético) y serosas con ascitis recurrente. Durante su
hospitalizacion presento dolor abdominal con aumento
de intensidad del dolor, de predominio en epigastrio y
distribucion en banda asociado a nauseas y distencion
abdominal, con pobre mejoria al uso de butil bromuro
de hioscina y paracetamol. Se realizaron estudios para-
clinicos de extension, con amilasa de 1,153 ng/ml,
asociado a un hemograma que reportaba leucocitosis.
Se ampliaron estudios imagenolégicos con tomogra-
fia axial computarizada de abdomen y ecografia que
muestran pancreas aumentado de tamano, la colan-
giorresonancia refleja via biliar intra y extrahepética de
calibre normal, sin imagenes que sugieran la presencia
de célculos, por lo cual se excluyd patologia obstructiva.
Se descart6 posible infeccion por citomegalovirus con
una carga viral negativa, con diagnostico presumible de
PA. Para el manejo del dolor ante el pobre control con
el uso de analgésicos de primera linea, se inicié terapia
con opioides, que llegd hasta dosis de 2,4 mg /dia de
hidromorfona, con una estimacion del dolor reportada
por la paciente segun la escala visual analogica (EVA)
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de 7/10. Ante el dificil control del dolor, se decidid
inicio de agonista del receptor adrenérgico alfa 2, tipo
dexmedetomidina, que permitié reduccion de hidromor-
fona a 1,2 mg/dia, con una leve mejoria del dolor (EVA
6/10). Posterior al inicio de corticoterapia con ciclos de
metilprednisolona, se evidencié descenso de la amilasa
hasta 225 ng/ml y mejoria del dolor abdominal (EVA
2/10]) (Tabla 1), que permitio la retirada de opioides.

DISCUSION

La PA es una afeccion caracterizada por esclerosis
inflamatoria cronica del pancreas, descrita en 1961
(5). Esta entidad requiere para su diagnostico des-
cartar posibles etiologias como patologia obstructiva,
infecciosa, o neoplasica (B]. Se dispone de multiples
criterios diagnésticos, siendo los de mayor importancia
los hallazgos anatomopatolégicos y la elevacion serol6-
gica de IgG4 (7).

Se divide en 2 tipos: tipo 1, también denominada
pancreatitis esclerosante linfoplasmaocitica la cual se
caracteriza por la elevaciéon de inmunoglobulina G4,
formando parte de las enfermedades denominadas
IgG4-RD (8] ; y la PA tipo 2, que se caracteriza a dife-
rencia de la tipo 1 por no tener elevacién frecuente de
IgG4, con importante afeccién a nivel de los conductos
pancreéaticos, causada por inflamacion neutrofilica en
los conductos medianos y pequefios (3). El diagnostico
histolégico es el Unico que podria diferencias entre tipo
1y tipo 2.

La PA es una afeccién rara asociada a patologias
como LES, con cuadros clinicos caracterizados por
dolor abdominal en banda, emesis e ictericia [10]; es
importante que ante esta posible patologia se descar-
ten diagnésticos diferenciales como adenocarcinoma
de pancreas. Ademas, hay que tener en cuenta la
elevacion de enzimas hepaticas, bilirrubinas y pancrea-
ticas junto con anomalias en laboratorios como factor
reumatoide, anticuerpos antinucleares y los niveles
séricos de IgG4, siendo el mejor predictor de PA [11).
En la paciente, se evidencio elevacién de todos estos
marcadores, con reportes de colangiorresonancia,
tomografia computarizada de abdomen y la ecografia
abdominal que evidencia agrandamiento morfolégico
difuso del parénquima pancreatico [12], lo cual permi-
ti6 descartar patologias obstructivas o masas, con una
mayor posibilidad diagnéstica de PA.

El dolor en este tipo de patologia se presenta
en diferentes intensidades; en el caso de nuestra

paciente cursé con un dolor de intensidad severa. Se
determind el uso de analgesia multimodal con butil
bromuro de hioscina, paracetamol y opioide con limi-
tada mejoria. Ante la necesidad de reduccion de dosis
de opioide, se indicé agonista del receptor adrenér-
gico alfa 2, que se uso como agente sedoanalgésico
(13]), siendo frecuente el uso de este medicamento
en el dolor por patologias quirdrgicas abdominales
y, ademas, estan los beneficios en la disminucién de
dosis de sedante y analgésicos [(14.15). En nuestra
paciente se evidencié que posterior a la infusion de
dexmedetomidina, permitid el descenso opioide, sin
control optimo del dolor.

Uno de los determinantes diagnosticos que presentd
la paciente en el cuadro clinico descrito es la respuesta
marcada al uso de corticosteroides, siendo este un
indicador de PA el cual forma parte de los criterios
diagnosticos de HISORT y se asocia a una mayor tasa
de remision (16]; en nuestro caso llamo6 la atenciéon
posterior a la administracion de corticoide, el descen-
so marcado de la amilasa, con mejoria del dolor, que
permitiod la suspension del uso de opioides. Es impor-
tante mencionar que nuestra paciente no presento
otras complicaciones frecuentes en la PA como agran-
damiento glandular, fibrosis retroperitoneal, colangitis
esclerosante o colangitis autoinmune [12).

El diagnéstico de PA tipo 2 se concreto ante la pre-
sencia de hallazgos imagenolégicos, la asociacion a
enfermedad inflamatoria intestinal de base de la pacien-
te y la respuesta a la corticoterapia.

CONCLUSION

Presentamos el reporte de caso de una paciente
femenina con antecedente de LES que evidenciaba
una afectacion multiorgéanica con presunto diagnos-
tico de PA, con dificil control del dolor abdominal que
requirio de multiples terapias analgésicas. La marcada
mejoria del dolor con el uso de corticoterapia fue un
criterio diagnostico clave para esta patologia. Este
caso destaca la importancia de considerar la PA en
pacientes con enfermedades autoinmunes y la eficacia
de los corticoides en el manejo del dolor asociado a
esta condicion, teniendo en cuenta la poca eficacia
en este tipo de dolor del uso de opioides. La experien-
cia adquirida con este caso puede ser valiosa para
futuros diagnosticos y tratamientos de pacientes con
cuadros clinicos similares.

TABLA I. MEDICAMENTOS Y SEGUIMIENTO DEL DOLOR EN EL TIEMPO.

EVA preintervencion | EVA postintervencion | Tiempo uso del medicamento
Hidromorfona dosis horario 10/10 9/10 48 h
Hidromorfona infusion 9/10 7/10 24 h
Dexmedetomidina 7/10 6/10 24 h
Metilprednisolona 6/10 2/10 72 h
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RESUMEN

La medicina hipocratica surgié en los siglos VI 'y
V a. C. en el mundo griego como un saber técnico
basado en el conocimiento cientifico de la naturaleza.
Represento un hito en la historia de la medicina, influen-
ciado por los valores éticos y culturales de la sociedad
griega. Su practica estaba orientada principalmente
a las clases acomodadas, aunque atendia también a
esclavos, generalmente por interés econémico de sus
duefios. El médico hipocratico combinaba conocimien-
tos cientificos con una ética basada en la “physis” y se
regia por un juramento que destacaba la benevolencia,
la no maleficencia y la confidencialidad. El legado hipo-
cratico ha influido en la medicina moderna, adaptandose
a nuevos desafios como la autonomia del paciente, el
impacto de la tecnologia y los dilemas bioéticos. La
ética médica actual se fundamenta en estos principios
y los amplia, integrando una responsabilidad social mas
amplia. Aunque la practica médica ha evolucionado sig-
nificativamente, la medicina hipocréatica continla siendo
una referencia fundamental en la construccion de una
medicina humanista y centrada en el paciente.

Palabras clave: Medicina hipocrética, ética médica, jura-
mento hipocratico, autonomia del paciente, historia de
la medicina.

~

de Vera JA. La medicina hipocratica: entre ciencia, cultura y ética. Rev

Soc Esp Dolor. 2024;31(3): 180-184

180

-

ABSTRACT

Hippocratic medicine emerged in the 6th and 5th
centuries BCE in the Greek world as a technical knowl-
edge system based on the scientific understanding
of nature. It marked a milestone in medical history,
shaped by the ethical and cultural values of Greek soci-
ety. While primarily catering to the affluent classes,
it also treated slaves, often driven by their owners'
economic interests. Hippocratic physicians combined
scientific knowledge with an ethics rooted in “physis”
and adhered to an oath emphasizing beneficence,
non-maleficence, and confidentiality. The Hippocratic
legacy has significantly influenced modern medicine,
adapting to contemporary challenges such as patient
autonomy, technological advancements, and bioethical
dilemmas. Modern medical ethics builds upon these
principles, expanding them to include broader social
responsibilities. Although medical practice has evolved
substantially, Hippocratic medicine remains a funda-
mental reference in fostering humanistic, patient-cen-
tered healthcare.

Key words: Hippocratic medicine, medical ethics, hip-
pocratic oath, patient autonomy, history of medicine.

J

Recibido: 24-12-2023
Aceptado: 17-04-2025

Correspondencia: José Antonio de Vera

jav1

933 @hotmail.com



mailto:jav1933%40hotmail.com?subject=
http://dx.doi.org/10.20986/resed.2025.4191/2024

LA MEDICINA HIPOCRATICA: ENTRE CIENCIA, CULTURA Y ETICA

181

INTRODUCCION

Durante los siglos viy v a. C., en la region colonial del
mundo griego conocida como Magna Grecia y Sicilia,
la costa jonica de Asia Menor y la isla de Cos, se pro-
dujo uno de los eventos mas importantes en la historia
universal de la medicina: la constitucién de la medicina
como saber técnico (téchné iatriké, ars medica) basado
en el conocimiento cientifico de la naturaleza (physiolo-
gia). Este acontecimiento se conoceria como “medicina
hipocratica”.

La medicina hipocratica puede estudiarse desde
2 perspectivas: como la realizacién de un logro médico
significativo y como parte integral de la cultura griega.
Constituye una etapa decisiva en la historia universal del
conocimiento médico y un aspecto particular de la fun-
damental creacién histérica conocida como el “milagro
griego”, segun la célebre expresion de Renan, que en
su conjunto fue la obra de los antiguos helenos.

La primera parte de mi conferencia analizara 2 cues-
tiones principales: las relaciones de dependencia dentro
de la medicina griega y la actitud de los médicos hipo-
craticos hacia los ciudadanos pobres y los esclavos,
porgue muchas veces debemaos mirar hacia atras antes
de pensar como queremos que sea la practica medi-
ca de ahora en adelante. A pesar de su relevancia,
este tema no parece ser de gran interés para la acade-
mia contemporanea, dado el escaso espacio que se le
dedica en los manuales y obras de referencia sobre la
medicina hipocratica. Sin embargo, existen excepciones
notables. La monografia de F. Kudlien, por ejemplo, se
centra exclusivamente en la relacion entre medicina y
esclavitud. Asimismo, Benjamin Farrington abordé de
manera extensa las relaciones de dependencia en el
contexto de la medicina griega.

En tiempos mas recientes, las obras de Oswei Tem-
kin, Helen King y Steven Miles han hecho importantes
contribuciones en el ambito de la medicina social, los
estudios de género y la ética en la medicina hipocratica,
brindando valiosas perspectivas sobre estos temas.

Como se recoge en el Corpus Hipocratico, la
medicina se entendia a partir de 3 elementos clave:
la enfermedad, el enfermo y el médico. La cuestion
se centra, por lo tanto, en los 2 Gltimos elementos:
el enfermo y el médico. En particular, se indaga si el
meédico hipocratico podia proceder de cualquier estrato
social y si atendia a todas las personas que necesita-
ban sus servicios, independientemente de su estatus
econémico y social, dado el fuerte caracter jerarquico
de la medicina hipocrética.

Desde el primer tercio del siglo v a. C., se sabe que
el meédico hipocratico trabajaba en colaboracion con
otros colegas, como lo demuestra el conocido “bronce
de Idalion”, que ilustra la labor del médico.

En un tratado tardio del Corpus Hipocratico, se pue-
de profundizar en esta estructura médica al distinguir
entre el cirujano (cheirourgés) y los ayudantes (hypé-
retai). El cirujano se encargaba del trabajo manual y
teécnico, mientras que los ayudantes se ocupaban de
colocar al paciente y supervisar el cumplimiento del
tratamiento. Sin embargo, este Ultimo grupo era hete-
rogéneo, ya que incluia a aprendices, futuros médicos
y ciertos esclavos que trabajaban para el médico prin-
cipal. Un problema notable surge al observar que el

término “médico” (iatrés) también podia referirse a
estos ayudantes, como se menciona en los textos de
Aristoteles.

En los pasajes citados por Platon, se observa que
la sociedad griega designaba como médicos también
a quienes actuaban como ayudantes. Ademas, Platén
aborda una cuestion crucial al analizar la relacién entre
la medicina y la sociedad griegas: el rol del esclavo.
Platon es tajante al distinguir entre una medicina prac-
ticada por esclavos y otra ejercida por médicos libres,
asociando la primera con la tirania o el “mal gobierno”,
y la segunda con el “buen gobierno”. Para Platén, el
meédico esclavo era visto como un autdbmata que pres-
cribia de forma rutinaria y aprendia el arte médico por
imitacion de su duefio, el medico libre.

Atender a esclavos enfermos no era considerado
honorable; si era necesario hacerlo, se preferia que
lo hiciera un subordinado de la misma condicién social
que el paciente. Segun Platén, el médico esclavo mante-
nia una comunicacion minima, entendiendo la medicina
de manera autoritaria, como un tirano, mientras que
el médico libre, al tratar con hombres libres, prefe-
ria el didlogo. Sin embargo, en las historias clinicas
de las Epidemias, se encuentran numerosos casos de
esclavos tratados por medicos, quienes luego anota-
ban estas experiencias. Esto sugiere que los duefios
se preocupaban por mantener a sus esclavos en buen
estado fisico, ya que desempefiaban un papel crucial
en la economia griega.

En términos generales, |la terapéutica hipocratica
estaba claramente orientada a la clase acomodada
griega. Considerando conjuntamente los testimonios
presentados, matizamos una interpretacion tradicional
sobre la ética hipocratica. Existe una linea argumen-
tativa defendida por Kunlien, Edelston y Jouanna que
presenta una imagen idealizada de las relaciones
entre el médico y el paciente en la Grecia clasica.
Sin embargo, no creemos que el pasaje de Platon sea
una exageracion sin fundamento histérico respecto a
la actitud del médico hipocratico hacia los esclavos, ni
pensamos que la medicina practicada en esa época
poseia una moral superior y filantropica hacia los des-
favorecidos en general.

La medicina hipocratica perpetud los valores éticos y
morales de la sociedad griega. Aunque es cierto que el
meédico atendia a esclavos, esto solia ocurrir a peticion
de su amo. Ademas, aunque algunos tratados hipo-
craticos recomendaban practicar el altruismo y esta
practica se confirma en la epigrafia, el médico a menu-
do esperaba algo a cambio. En términos generales, la
medicina hipocratica estaba orientada principalmente
a las clases acomodadas griegas.

La idea de que la medicina hipocratica estaba fun-
damentada en principios morales adelantados a su
tiempo, y que Hipécrates fue el médico de los pobres,
se basa en la obra de Meinecke y ha sido desarrollada
por Vogt y otros autores hasta la actualidad. Sin embar-
go, esta opinion resulta dificil de sostener a la luz de
los testimonios expuestos. Es comprensible desde la
perspectiva de quienes ven en la medicina hipocratica
la base de la medicina occidental, pero es importan-
te puntualizar que, aunque desarrolld una deontologia
propia, su practica se enmarcaba dentro de los valores
morales de la sociedad a la que servia.
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DESARROLLO HISTORICO DE LA MEDICINA
HIPOCRATICA

Alcmeodn de Crotona, joven en tiempos en gue Pita-
goras ya era anciano, debié haber compuesto el texto
transmitido por Aecio alrededor del afio 500 a. C.,
segun el testimonio de Aristételes. Los escritos del
Corpus Hipocratico, que algunos filblogos contempora-
neos, como Fleischer, consideran mas tardios, sobre
temas como la medicina, los preceptos y la docencia,
podrian proceder de siglos posteriores al lll a. C.,
posiblemente de la época de la segunda sofistica. En
consecuencia, la completa elaboracion de lo que sole-
mos llamar “medicina hipocratica” abarcé no menos de
trescientos afos.

Existen 2 interrogantes principales: ¢qué ocurrio en
el mundo griego durante el siglo viy la primera mitad del
siglo v a. C. que permitio el surgimiento de la medicina
hipocréatica?, ¢como se fueron constituyendo los fun-
damentos intelectuales y las principales lineas de esta
medicina, desde Alcmeon de Crotona hasta la muerte
de Hipocrates? Esta obra comin puede denominarse
“hazafa hipocratica”, dado que Hipocrates fue su mas
destacado operador.

Antes de Alcmeodn y de Hipocrates, la medicina en
todo el mundo se caracterizaba por una mezcla de
empirismo y magia, estrechamente entrelazada con
las visiones religiosas propias de cada pueblo. Los
poemas homeéricos reflejan con claridad estilizada esta
realidad, al ser un espejo de la actividad curativa vigente
en la sociedad aquea, representada en la Odisea y en
la lliada. En estos textos, se observa un enfoque pura-
mente empirico, practicas magicas y una concepcion
de la enfermedad que, aunque rudimentaria y empirica,
también estad conectada con la religion olimpica de los
aqueos.

Antes de Tales de Mileto, segin Zubiri, la idea griega
del universo era esencialmente cosmolégica. Siguien-
do este esquema, podemos afirmar que, antes de la
nosologia “fisiologica” de Alcmedn de Crotona, la inter-
pretacion griega de la enfermedad se limitaba a una
simple “nosogenia”, una vision del origen y la naturaleza
de las dolencias enmarcada dentro de una concepcién
mitica sobre el origen del mundo y las cosas.

Un ejemplo significativo de esta perspectiva es la
polémica en el siglo i entre Origenes y el retorico Celso,
sobre si es Cristo o Asclepio quien verdaderamente
cura las enfermedades. Sin embargo, a pesar de lo
que tuvo especificamente de helénico, existian en la
medicina griega anterior al siglo V elementos que pro-
porcionaron un terreno fértil y un precedente inmediato
para la hazafia hipocratica.

He aqui una primera respuesta: en el filo de los siglos
viy v a. C., la medicina griega, que no era tedrgica ni
magica, se entendia como un oficio mas 0 menos arte-
sanal (un téchné), considerado un servicio publico que
podia aprenderse en ciertas escuelas profesionales.

En los poemas de la Magna Grecia y las islas joni-
cas, vemos la figura y el trabajo de Hipocrates de Cos,
el héroe epénimo de la “medicina hipocratica”. ¢Qué
sabemos con certeza sobre Hipocrates? En realidad,
muy pocas cosas. Se puede asegurar que nacié en
la isla de Cos alrededor del afio 460 a. C., y que
alli, probablemente con la ensefianza de su padre,

recibié su primera formacién. Es posible que fuera
discipulo del médico Herédico de Selimbria, que se
relaciono con el sofista Gorgias y el fildsofo Demacrito,
y que tuvo 2 hijos, Tesalo y Dracon, ademas de ser
suegro de Polibo, autor al menos en parte del texto
“Sobre la naturaleza del hombre”. Ejercio la medicina
como periodeuta en el norte de Grecia, en la isla de
Tasos y tal vez en las proximidades del Ponto Euxino.
Muri6 en Larisa, alrededor de los ochenta y cinco
afos, y alli fue enterrado.

Su éxito en las historias clinicas de las Epidemias y
el prestigio de Hipocrates fueron inmediatos y genera-
lizados. Platén compara su importancia como médico
con la de Policleto y Fidias, Aristoteles lo llama “el mas
grande”, y Galeno lo denomina “divino”. Para toda la
tradicion occidental, Hipocrates sera conocido comao
el “Padre de la Medicina”. Mientras Alcmeon inicio la
medicina “fisiolégica”, Hipocrates es considerado su
verdadero fundador.

Me quiero detener ahora brevemente en la obra
Medicina Hipocratica (1970) de Pedro Lain Entralgo.
Este libro es el resultado definitivo de muchos afios de
dedicacion al tema hipocratico. Mi primer contacto
serio con él ocurrié hace muchos afios. Subiendo las
escaleras del viejo San Carlos, habia visto y leido en
numerosas ocasiones la inscripcion que, en una mues-
tra de devocion hipocratica mas tradicionalista que
innovadora, algunos maestros madrilefios del siglo xix
habian estampado en sus muros: O/im pudor suos
cous fulsit Hippocrates, in Hispania semper. Movido
por esta familiar epigrafia, decidi dirigir mis inquietudes
académicas, profesionales y personales a la medici-
na hipocratica, y esta sentencia latina siempre me ha
acompafado. Como occidental del siglo xx, me siento
descendiente de los antiguos griegos, aunque a la vez
soy muy diferente a ellos. Con esta actitud mental basi-
ca, me he esforzado por acudir a las investigaciones
de los filbsofos y filélogos para lograr una comprension
profunda de lo que fue, desde su interior, la medicina
gue solemos llamar “hipocratica”.

La lectura del Corpus Hippocraticum me hizo afi-
cionarme a este tema y me llevd a concebir el audaz
proposito de estudiario en profundidad. Espero que las
y los médicos encuentren que esta nueva luz sobre el
arte de curar no ha perdido del todo su antigua virtud
luminosa y que los principios hipocraticos sigan inspi-
rando la practica médica contemporanea. Uno de mis
intereses con esta conferencia es que no se desprecie
la herencia médica de la antigtiedad y se reconozca su
relevancia y valor en la medicina moderna.

ETICA MEDICA

Como acto plenamente humano, la asistencia méedica
al enfermo posee una dimensién ética esencial, la cual
depende de las creencias fundamentales del médico
gue fundamentan su existencia y otorgan sentido a sus
acciones. Para los médicos hipocraticos, ¢donde resi-
dia el fundamento de la realidad?, ¢qué era lo que, a
través de sus creencias fundamentales, daba sentido
ultimo a su vida y a sus actos? Sin duda, era la physis.
Por ello, la ética médica de los hipocraticos era a la
vez “fisiologica” y religiosa; o, para ser mas precisos,
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fisiologicamente religiosa. Este aspecto es crucial para
entender el ndcleo intelectual y moral del Corpus Hipo-
craticum y el sentido de las diversas referencias a lo
“divino” que contienen sus paginas.

Esto no implica que la ética médica posea un con-
tenido uniforme en todos los escritos del Corpus
Hipocraticum. Lo que daba sentido al médico hipocra-
tico era su téchné. El rasgo mas central y meritorio de
la ética hipocrética consistia en la aceptacion humana
y en la configuracién técnica de esa inclinacién primaria
del ser humano hacia el auxilio del semejante enfermo.
A pesar de los posibles e inevitables errores técnicos y
morales, el médico hipocratico lograba, con ello, reali-
zar la dignidad inherente a su oficio y alcanzar, ademas,
lucro y fama. En el famoso juramento hipocratico, se
expresa el siguiente compromiso: “Si cumplo este jura-
mento sin quebrantarlo, sea concedido a gozar de la
vida y del arte, y ser honrado para siempre entre los
hombres; si lo quebranto y cometo perjurio, sea lo
contrario mi suerte”. Este texto refleja, sin duda, un
sentimiento pitagorico y estaba dirigido exclusivamente
a la poblacién griega.

En cuanto a la ética de la relacion con el enfermo,
también surge el problematico tema de los honorarios
meédicos. El castigo de Asclepio cuando, por dinero,
salvo la vida de un hombre, ¢indica que la percepcion de
honorarios por parte del médico era vista por el griego
antiguo como una profanacion? Los escritos del Cor-
pus Hipocraticum no lo sugieren claramente. Aunque
se condena el lucro deshonroso, se habla sin reparos
acerca de tales honorarios.

El ideal moral del Corpus Hipocraticum alcanza su
culminacion en el primer parrafo de “Sobre el médico”,
donde se afirma que el caracter habitual del buen médi-
co debe ser kalos kai agaths—es decir, bello y bueno.
La sociedad griega se habia democratizado, y por solo
serlo, el buen médico lograba convertirse moralmente
en aristos, en noble. El problema radica en cuantos
entre los hipocréticos lograron cumplir con rectitud
este exigente mandamiento moral.

EVOLUCION DEL JURAMENTO HIPOCRATICO. ;QUE
HA CAMBIADO Y POR QUE?

Llegados a este punto es importante reflexionar
sobre la vigencia de la medicina hipocratica en la actua-
lidad, y en particular, sobre la evolucion y la relevancia
del Juramento Hipocratico en nuestra practica medica
contemporanea. Nos embarcamos en un analisis que
va mas alld de una mera revision histérica, para aden-
trarnos en las profundas raices éticas y filoséficas que
sustentan nuestra naoble profesion.

El Juramento Hipocratico no es simplemente un rito
de paso; es una declaracién de los valores fundamenta-
les que definen nuestra practica: la benevolencia, la no
maleficencia, la confidencialidad y el respeto por la auto-
nomia del paciente. El Juramento Hipocratico original,
formulado en el siglo v a.C., refleja una ética médica
gue, aunque basica y primitiva en algunos aspectos,
ha demostrado ser sorprendentemente duradera. Sin
embargo, a lo largo de los siglos, el juramento ha sido
revisado y adaptado para reflejar los cambios en la
sociedad, la ciencia médica y los valores culturales. La
version moderna, como la adoptada por la Asociacion

Médica Mundial en la Declaracion de Ginebra (1948],
incorpora elementos que responden a las necesidades
y expectativas contemporaneas.

Una de las transformaciones mas significativas es
el cambio del modelo paternalista de la medicina hacia
uno que enfatiza la autonomia del paciente. En el jura-
mento original, el médico asumia un rol autoritario,
tomando decisiones en nombre del paciente bajo la
premisa de que el médico sabia lo que era mejor. Hoy
en dia, el respeto por la autonomia del paciente es
un principio cardinal. Esto no solo implica informar
al paciente sobre sus opciones de tratamiento, sino
también respetar sus decisiones, incluso cuando estas
puedan contradecir el juicio medico.

Ademas, se amplia el compromiso social. El Juramen-
to Hipocratico inicial estaba profundamente arraigado
en una ética de responsabilidad individual del médico
hacia sus pacientes. Sin embargo, la version moderna
reconoce un compromiso mas amplio con la sociedad.
Los médicos ahora juran no solo tratar a los enfermos,
sino también promover la salud publica y el bienestar
comunitario. Esta ampliacién refleja una comprensién
moderna de la salud como un derecho humano fun-
damental y reconoce el impacto de los determinantes
sociales en la salud.

Asimismo, en la antigiedad, el juramento abordaba
aspectos de la practica médica que hoy consideramos
rudimentarios, como la prohibicién de la cirugia por par-
te de los medicos hipocréaticos. La medicina moderna
ha avanzado enormemente, y el juramento ha evolucio-
nado para enfatizar la integridad profesional y cientifica.
La Declaracion de Ginebra, por ejemplo, incluye el
compromiso de “practicar mi profesién con conciencia
y dignidad”, lo que implica adherirse a los mas altos
estandares éticos y cientificos, y rechazar cualquier
forma de corrupcion o mala practica.

Sin embargo, a pesar de estas transformaciones,
la esencia de la medicina hipocratica sigue siendo rele-
vante. En un mundo donde la tecnologia y la ciencia
meédica avanzan a un ritmo vertiginoso, los principios
hipocraticos nos anclan en una ética humanista que
prioriza el bienestar del paciente.

La benevolencia y la no maleficencia son pilares fun-
damentales que siguen guiando nuestras decisiones
clinicas. En la era de la medicina personalizada y la
inteligencia artificial, estos principios nos recuerdan
que, a pesar de las maravillas tecnologicas, nuestro
deber primordial es hacer el bien y evitar el dafio. La
tecnologia debe ser una herramienta al servicio del
paciente, no un fin en si misma.

La confidencialidad, otro principio hipocrético,
adquiere nuevas dimensiones en la era digital. La pro-
teccion de la informacion del paciente es mas critica
gue nunca, dadas las amenazas cibernéticas y la cre-
ciente cantidad de datos sensibles que manejamos.
Mantener la confidencialidad no solo es un imperativo
ético, sino también una necesidad legal y profesional.

La medicina contemporanea enfrenta desafios éti-
cos que los médicos hipocraticos no podrian haber
imaginado. La genética, la biotecnologia, la inteligencia
artificial y la globalizacién plantean preguntas comple-
jas sobre la naturaleza de la vida, la muerte y el deber
del médico. El juramento moderno, aunque evolucio-
nado, sigue ofreciendo un marco ético para abordar
estos dilemas.
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La manipulacién genética y la biotecnologia prometen
revolucionar la medicina, pero también plantean serios
dilemas éticos. ¢Hasta qué punto debemos intervenir
en el codigo genético humano? ¢Cémo equilibramos los
beneficios de la terapia génica con los riesgos potencia-
les? Aqui, los principios hipocraticos de no maleficencia
y benevolencia son cruciales para guiar nuestras deci-
siones.

La inteligencia artificial tiene el potencial de mejorar
el diagnéstico y el tratamiento, pero también plantea
preguntas sobre la autonomia del médico y del paciente.
¢Puede una maquina realmente entender la compleji-
dad de la experiencia humana? ¢Cémo garantizamos
que las decisiones asistidas por inteligencia artificial
sean éticamente sélidas y centradas en el paciente?

En definitiva, la medicina hipocratica, con su énfasis en
la ética y el humanismo, sigue siendo una brdjula moral
para nuestra practica médica. Aunque hemos avan-
zado enormemente desde los tiempos de Hipécrates,

los principios fundamentales de su juramento siguen
siendo relevantes y necesarios. Nos recuerdan que,
en el centro de todos nuestros esfuerzos cientificos y
tecnolégicos, se encuentra el ser humano, cuya salud
y bienestar son nuestra mayor responsabilidad.

En un mundo en constante cambio, donde la ciencia
y la tecnologia redefinen continuamente las fronteras
de lo posible, la ética hipocratica nos proporciona
una base solida sobre la cual construir una practica
meédica que no solo es avanzada y eficaz, sino tam-
bién profundamente humana. Es nuestra tarea, como
meédicos y médicas del siglo XXI, honrar este legado y
adaptarlo a los desafios y oportunidades de nuestro
tiempo, asegurando que los valores de benevolen-
cia, no maleficencia, confidencialidad y respeto por la
autonomia del paciente sigan siendo los pilares que
guien nuestro camino.

Muchas gracias.
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RESUMEN

Antecedentes: El dolor es la causa principal de disca-
pacidad y calidad de vida limitada en el mundo. A pesar
de la carga creciente que esto supone para los pacien-
tes y los sistemas sanitarios, la investigacion sobre el
dolor sigue disponiendo de una escasa financiacion y un
escaso enfoque. El hecho de que los asociados identifi-
quen y prioricen las areas que necesitan ser abordadas
con urgencia en este campo ayudara a decidir los temas
a financiar, a reducir los “residuos de investigacién”, a
mejorar la eficacia de la investigacion y la terapia del
dolor y a estimular el uso de la evidencia de la investiga-
cién. En el presente estudio, la Federacion Europea del
Dolor (EFIC) ha desarrollado una Estrategia de Investiga-
cién sobre el Dolor para Europa.

Meétodos: El estudio ha utilizado multiples métodos,
incluyendo busquedas de literatura, debates de exper-
tos multidisciplinares, un sondeo y una reunién de
consenso final. El sondeo transversal se realizd entre
628 investigadores del dolor, médicos clinicos, edu-
cadores y profesionales de la industria europeos para
obtener la clasificacion y la jerarquia de las prioridades
en la investigacion sobre el dolor.

La reunion de consenso final involucré a un comité
de expertos multidisciplinares incluyendo a personas
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ABSTRACT

Background: Pain is the leading cause of disabil-
ity and reduced quality of life worldwide. Despite the
increasing burden for patients and healthcare systems,
pain research remains underfunded and under focused.
Having stakeholders identify and prioritize areas that
need urgent attention in the field will help focus funding
topics, reduce research waste’, improve the effective-
ness of pain research and therapy and promote the
uptake of research evidence. In this study, the Euro-
pean Pain Federation (EFIC) developed a Pain Research
Strategy for Europe.

Methods: The study used multiple methods, includ-
ing literature searches, multidisciplinary expert debate,
a survey and a final consensus meeting. The cross-
sectional survey was conducted among 628 European
pain researchers, clinicians, educators and industry
professionals to obtain the rating and hierarchy of pain
research priorities. The final consensus meeting involved
a multidisciplinary expert panel including people with
lived experience from 23 countries. The survey results
guided discussions where top priorities were agreed.

Results: Content analysis identified nine survey
themes, of which five emerged as top priorities: (i) under-
stand the pathophysiology of pain; (ii) understand and

~
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con experiencia acumulada de 23 paises. El sondeo
muestra los debates guiados en los que se acordaron
las méximas prioridades.

Resultados: El analisis del contenido identificé nueve
temas de estudio en el sondeo, cinco de los cuales
se revelaron como maximas prioridades: (i) entender
la fisiopatologia del dolor; (ii) entender y tratar las
comorbilidades;(iii) evaluar de forma critica las tera-
pias actuales; (iv) desarrollar nuevos tratamientos; y (v)
explorar los impactos biopsicosociales del dolor. Se han
priorizado los enfoques fisico, psicoldgico y social en la
misma medida que los tratamientos farmacolégicos.
Las maximas prioridades han sido respaldadas por un
comité de expertos multidisciplinares. El comité destaco
la importancia de comunicar también claramente los
conceptos de prediccion, autogestion de la prevencion
y gestion personalizada del dolor en la estrategia final.

Conclusiones: El contenido del listado final de las
maximas prioridades de investigacion refleja un enfoque
holistico de la gestion del dolor. La importancia otorgada
a partes iguales a los aspectos fisicos, psicolégicos y
sociales junto a los tratamientos farmacologicos subra-
ya la relevancia de contar con una estrategia completa
de investigacion con orientacion biopsicosocial. El respal-
do dado por el comité de expertos a las cinco maximas
prioridades, unido al énfasis al comunicar los conceptos
de prediccion, prevencion, autogestion y gestion perso-
nalizada del dolor, proporciona una direccion clara para
la futura investigacion basica, traslacional y clinica.

Relevancia: EFIC ha desarrollado una Estrategia de
Investigacion sobre el Dolor para Europa que identifica
las areas de investigacion sobre el dolor que merecen
mayor atencion y apoyo financiero. La aplicacion y la
amplia difusién de dicha Estrategia son vitales para
aumentar la realizacion de urgentes proyectos sobre el
dolor, la financiacién de la investigacion sobre el dolor y
la implementacion practica de los hallazgos de la inves-
tigacion, con el fin Gltimo de reducir la carga personal,
social y financiera del dolor.

- J

INTRODUCCION

El dolor es uno de los problemas de salud mas fre-
cuentes en Europa y en todo el mundo, el motivo mas
comun por el que las personas buscan cuidados sani-
tarios y la causa principal de discapacidad y una cali-
dad de vida limitada (1.2]. El dolor crénico se define
como el dolor que persiste o se repite durante mas de
3 meses. Se puede clasificar como dolor crénico prima-
rio o secundario [3]. Los problemas de salud relaciona-
dos con el dolor, como el dolor de cabeza (por ejemplo,
la migrafa) y los trastornos musculoesqueléticos (por
ejemplo, dolor lumbar, dolor debido a osteoartritis de
cadera y rodilla y dolor de cuello), son dos de los res-
ponsables principales de afios vividos con discapacidad,
segun el Estudio Internacional sobre la Carga de las
Enfermedades, las Lesiones y los Factores de Riesgo,

4 )

address comorbidities; (iii) critically assess current thera-
pies; (iv) develop new treatments; and (v) explore the
biopsychosocial impacts of pain. Physical, psychologi-
cal and social approaches were prioritized at the same
level as pharmacological treatments. The top priorities
were endorsed by a multidisciplinary expert panel. The
panel emphasized the importance of also clearly com-
municating the concepts of prediction, prevention self-
management and personalized pain Management in the
final strategy.

Conclusions: The content of the final top research
priorities' list reflects a holistic approach to pain man-
agement. The equal importance given to physical, psy-
chological and social aspects alongside pharmacological
treatments highlights the importance of a comprehen-
sive biopsychosocial-orientated research strategy. The
expert panel's endorsement of five top priorities, coupled
with an emphasis on communicating the concepts of
prediction, prevention, self-management and personal-
ized pain management, provides a clear direction for
future basic, translational and clinical research.

Significance: EFIC has developed a Pain Research
Strategy for Europe that identifies pain research areas
deserving the most focus and financial support. Imple-
mentation and wide dissemination of this Strategy is vital
to increase the conduct of urgent pain projects, pain
research funding and the implementation of research
findings into practice, to ultimately decrease the per-
sonal, societal and financial burden of pain.

que incluye una evaluacion completa de la incidencia,
la prevalencia y la discapacidad por 354 causas en
195 paises y territorios [2]. Recientemente pudo verse
que la mayor parte de los paises fracasan a la hora
de priorizar los problemas de salud con relacion a la
carga que causan, lo que significa que los recursos
destinados a mejorar los resultados de salud para las
personas con esas enfermedades son insuficientes (4).
A pesar de que la carga de la discapacidad causada por
el dolor esta aumentando y amenaza la sostenibilidad de
los sistemas sanitarios europeos, la investigacion sobre
el dolor continda recibiendo una financiacion significa-
tivamente escasa si se la compara con otras areas
de la salud (1,5). Se considera que la inversion insu-
ficiente en investigaciones importantes sobre la salud
es uno de los principales factores responsables de las
lagunas de conocimiento y del acceso deficiente a la
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atencién sanitaria (6)]. La aplicacién de la Estrategia de
Investigacién de EFIC representa para las entidades
de financiacién una oportunidad de liderazgo ofreciendo
financiacion para temas de investigacion que fundamen-
talmente aporten valor a la sociedad/los pacientes.

Recientemente, la Comisién Europea llevo a cabo
un analisis del alcance para identificar necesidades
de investigacion en problemas de salud de alta carga
con investigacion deficiente en la UE. Se identificaron
varios problemas de salud con dolor que necesitan
atencién e innovacion (7). El establecimiento de priori-
dades de investigacion para el dolor significa un paso
decisivo a la hora de atajar estas lagunas.

El establecimiento de prioridades de investigacion
involucra a los asociados en cuanto a la identificacion, la
priorizacion y la adopcién de un consenso en areas,
cuestiones o0 temas que necesitan ser investigados
8-10). Promueve el uso y la aplicacion de la evidencia
de la investigacion (3], garantiza un retorno optimo de
la investigacion [11), reduce los “residuos de investiga-
cion” (12), fomenta la relevancia y la legitimidad de la
investigacion en general (9] y suele conllevar mejoras
significativas en cuanto a la eficacia de la investigacién
y finalmente en cuanto a la terapia [13).

La publicacion de hojas de ruta de investigacion por
parte de otras organizaciones profesionales ha moviliza-
do con éxito a los investigadores a alinear sus proyectos
con identificacién de prioridades, para finalmente poten-
ciar su implementacién. Por ejemplo, tras la publicacion
de la Hoja de Ruta de Investigacion de la Liga Euro-
pea Contra el Reumatismo (EULAR) los investigadores
desarrallaron proyectos como el estudio de cohortes
BIODAM y IMI-PRECISE, que se centraron en la medici-
na estratificada y los tratamientos personalizados para
enfermedades reuméaticas. Del mismo modo, el ensayo
TREAT-EARLIER se alined directamente con el enfoque
de la hoja de ruta en el diagnéstico temprano y la pre-
vencion de la artritis reumatoide. La llamada de inicia-
tivas de colaboracion como ERA-NET NEURON también
ha facilitado la investigacién interdisciplinar a lo largo
de Europa, convirtiendo la estrategia en accion. Estos
ejemplos demuestran que la publicacion de estrategias
de investigacion sirve no solo para establecer las prio-
ridades, sino también para impulsar la implementacién
alineando esfuerzos de investigaciéon y fomentando la
accion coordinada en diferentes sectores. Creemos
gue nuestra estrategia de investigacion sera también
catalizadora del avance en la investigacion sobre el
dolor movilizando a los investigadores y las entidades
de financiacién en torno a prioridades claras, sentando
asi las bases para otras iniciativas de implementacion.

El objetivo del presente estudio ha sido el desarrollo
de una Estrategia de Investigacion sobre el Dolor para
Europa. La Federacion Europea del Dolor (EFIC) ha guia-
do el desarrollo colaborativo de un conjunto de priori-
dades de investigacion. La Estrategia de Investigacion
sobre el Dolor para Europa ayudara a propugnar un
aumento del apoyo y de la financiacién, pero también,
de una forma muy importante, a comunicar un conjunto
claro de prioridades a todos los asociados de la inves-
tigacion. Este esfuerzo conjunto pretende resaltar la
importancia de la investigacion sobre el dolor en Europa
y facilitar la transformacion de la investigacion de alta
calidad sobre el dolor en paoliticas y préacticas europeas.

METODOS
Grupo de trabajo de la estrategia

El desarrollo de la Estrategia de Investigacién sobre
el Dolor para Europa fue una iniciativa del Comité de
Investigacion de EFIC. Comenzo en junio de 2021,
con 14 personas formando un Grupo de Trabajo de la
Estrategia de EFIC (EFIC-SWG), cuyos miembraos fueron
seleccionados en funcion de su experiencia clinica y de
investigacion (basica, traslacional y clinica) en medici-
na, neurociencia, fisioterapia, psicologia y enfermeria.
Todos contaban al menos con 10 afios de trabajo clini-
co/acadéemico en el ambito del dolor y una trayectoria
rigurosa de publicaciones internacionales sobre varios
aspectos del modelo biopsicosocial del dolor. El EFIC-
SWG jugd un papel fundamental en el desarrollo de la
metodologia de la Estrategia de Investigacion. Acon-
sejo sobre las estrategias de busqueda de literatura,
sugirié prioridades de investigacion basandose en su
experiencia, reviso las prioridades potenciales para
su inclusion en el sondeo transversal y participé en reu-
niones para alcanzar un consenso sobre las prioridades
de investigacion en la version final de la Estrategia de
Investigacion.

Grupo de trabajo ERA-NET Neuron

En julio de 2023, el EFIC SWG recibio financiacion
de ERA-NET NEURON (la Red de Financiacién Euro-
pea para la Investigacion en Neurociencia) para esta-
blecer un grupo de trabajo europeo con relacién al
futuro de la investigacion sobre el dolor (Estrategia de
Investigacion sobre el Dolor para Europa: PRISE). El
objetivo de esta iniciativa era promover el desarrollo y
la aplicacion de la Estrategia de Investigacion EFIC. El
Grupo de Trabajo ERA-NET (ERA-NET WG] incluia a los
14 miembros del EFIC-SWG y se expandié incluyendo
a 12 nuevos miembros que aportaron puntos de vista
adicionales, asi como experiencia clinica y de investi-
gacion de paises europeos que no estaban represen-
tados inicialmente. Con un total de 26 personas de
23 paises europeos, el ERA-NET WG mantuvo reu-
niones presenciales y en linea durante un periodo de
12 meses.

El objetivo principal de este proyecto financiado era
alcanzar un consenso a proposito de las prioridades a
incluir en la version final de la Estrategia de Investiga-
cion sobre el Dolor para Europa y, fundamentalmente,
maximizar su futura implementacion identificando tanto
los factores que la faciliten como los obstaculos en
diversos contextos europeos.

El presente articulo centra la atencion en el desa-
rrollo de la Estrategia de Investigacion sobre el Dolor
para Europa.

Caracteristicas del estudio

El desarrallo de la Estrategia de Investigacién sobre
el Dolor para Europa ha utilizado un enfoque iterati-
vo multifacético, empleando multiples métodos para
garantizar puntos de vista y perspectivas amplios:
consultas a expertos, revisiones de literatura para
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identificar prioridades potencialmente relevantes, un
sondeo transversal de investigadores, médicos clini-
cos y profesionales del sector europeos y reuniones
de consenso incluyendo al grupo inicial EFIC SWG y al
ERA-NET WG (Figura 1). El EFIC SWG mantuvo reunio-
nes en linea en distintas fases a lo largo del proyecto
para ir transmitiendo informacién sobre la metodologia
y aportando actualizaciones del proyecto.

Consultas a expertos

Ademas de los dos Grupos de Trabajo, fueron con-
sultadas varias organizaciones europeas con expe-
riencia en el ambito del dolor. El Foro Europeo del
Dolor (que incluye a EFIC y otras 12 organizaciones de
meédicos, cientificos y pacientes) identifico prioridades
clave que el EFIC-SWG no habia abordado aun. Es dig-
no de mencion el hecho de que Pain Alliance Europe
sea miembro del Foro Europeo del Dolor. Esta orga-
nizacion paraguas paneuropea representa a mas de
400.000 personas que viven con dolor crénico perte-
necientes a 40 asociaciones nacionales de 17 paises
europeos.

Ademas, el Comité Ejecutivo de EFIC y algunos lide-
res clave de opinién de la comunidad EFIC (autores de
documentos de posicionamiento previos, miembros del
Comité de EFIC) hablaron también sobre un borrador
del listado de prioridades y propusieron otras priori-
dades que consideraron importantes. Todas las reco-
mendaciones que surgieron de estas consultas fueron
analizadas por el EFIC SWG y tenidas en cuenta para
su inclusién en un sondeo transversal.

Busqueda de literatura

Se llevaron a cabo algunas blsquedas de literatura
(incluyendo la literatura revisada por pares, Estrategias
de Investigacion sobre el Dolor existentes, documen-
tos de posicionamiento y de opinion de EFIC y de la Aso-
ciacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) y
listados de prioridades Cochrane) para identificar las
prioridades de investigacion sobre el dolor o lagunas
de investigacion propuestas previamente por médicos
clinicos, personas que conviven con el dolor e investiga-
dores (ver los detalles mas adelante). Las prioridades
surgidas de estas busquedas fueron consideradas para
su inclusion en el estudio transversal. Nuestro objetivo
fue comunicar un conjunto de prioridades relevantes del
ambito del dolor en su totalidad; las prioridades de inves-
tigacion amplias y generales se consideraron mas rele-
vantes que los temas de investigacion muy sofisticados.

Busqueda de literatura revisada por pares

Hemos llevado a cabo una revision del alcance de
proyectos previos de establecimiento de prioridades
para problemas de salud con dolor y la hemos docu-
mentado de acuerdo con las recomendaciones de la
extension de PRISMA para revisiones del alcance [PRIS-
MA-ScR](14). No ha sido registrada prospectivamente,
ya que PROSPERO no admite los registros de revisiones
del alcance. Nuestro objetivo ha sido sintetizar las prio-
ridades previamente identificadas.

Hemaos incluido articulos que informaban sobre la prio-
rizacion de investigacion para cualquier tipo de problema

Busquedas de Sondeo
literatura transversal
n =100 items

Estrategias de
investigacion

Rondas de
expertos

Temas
seleccionados

Recomendaciones

finales
Voto en linea
n=628
Analisis
cuantitativo
y cualitativo
Reuniones

ERA-NET "PRiSE”

de consenso

Fig. 1. Sintesis de la metodologia.
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de salud con dolor. Se han incluido los articulos si identi-
ficaban directamente las prioridades de investigacién o
las lagunas de investigacion de los asociados, incluyendo
a los médicos clinicos, los investigadores y los pacientes.
No ha habido limitaciones en cuanto a caracteristicas
del estudio, edad de los participantes o contexto. Hemas
excluido los estudios que informaban Unicamente acerca
de directrices clinicas o prioridades clinicas.

Llevamos a cabo la busqueda en PubMed y EMBASE
desde el comienzo hasta el 4 de julio de 2022 [y la
actualizamos nuevamente el 24 de abril de 2023),
sin restricciones en cuanto al idioma, utilizando cade-
nas de palabras clave relacionadas con el dolor y las
prioridades de investigacion. La busqueda se estruc-
turé en dos bloques unidos por el operador loégico “Y”,
uno de ellos incluyendo términos relacionados con
problemas de salud con dolor (80 términos de bus-
qgueda), y el otro incluyendo términos relacionados con
la investigacion y agendas de prioridades (6 términos
Mesh). La estructura de la busqueda fue la siguiente:
("agenda de investigacion” [Titulo/Abstract] O “prio-
ridades de financiacion” [Titulo/Abstract] O “estable-
cimiento de prioridades” [Titulo/Abstract] O “estableci-
miento de agenda” [Titulo/Abstract] O “prioridades de
investigacion” [Titulo/Abstract] O prioridades [Titulo/
Abstract]) Y (dolor O “dolor agudo” O “dolor crénico” O
“dolor croénico no cancerigeno” O “dolor musculoesque-
lético” O fibromialgia O “dolor generalizado” O...) hasta
80 items relacionados con el dolor y con los problemas
de salud. Los téerminos de busqueda en su totalidad se
aportan en el Archivo Adicional 1—Data S1. También
realizamos la busqueda de los listados de referencia
de los articulos incluidos para identificar estudios rele-
vantes adicionales.

El titulo y los abstracts de los articulos identificados
fueron cribados de forma independiente por parte de
dos autores (GP y MOK), quienes también obtuvieron y
cribaron de forma independiente los textos completos
de los articulos potencialmente elegibles. Nosotros no
hemos evaluado la calidad metodologica de los estu-
dios incluidos. Los datos siguientes fueron extraidos a
un documento de Microsoft Word por un autor (MOK)
de articulos elegibles: problema(s) de salud con dolor,
prioridades de investigacion identificadas, pais, meto-
dologia y participantes en el establecimiento de priori-
dades (meédicos clinicos, investigadores, personas que
conviven con el dolor, legisladores, representantes de
la industria, etc.). Los resultados fueron presentados
de forma descriptiva.

Revision de estrategias de investigacién sobre
el dolor disponibles publicamente

Hemos llevado a cabo la revision de una muestra de
conveniencia de cuatro estrategias internacionales
de investigacion sobre el dolor que eran conocidas por
la Direccion Ejecutiva de EFIC ya que habian suscitado
amplias recomendaciones recientemente. Los criterios
clave para su seleccion fueron la difusion internacional,
la exhaustividad, la variedad de paises europeos repre-
sentados, y la inclusion de publicaciones con sede en
Estados Unidos accesibles recientemente. Estas fue-
ron UK Versus Arthritis Roadmap (15), US National

Institutes for Health (NIH) Pain Research Strategy
(16), EULAR RheumaMap [17]) y German Pain Society
Research Strategy (18). Las estrategias fueron leidas
y los datos fueron extraidos por parte de dos autores
(GP y MOK]).

Revisién de las prioridades en el dolor para
pacientes, cuidadores y médicos clinicos segin
James Lind Alliance

James Lind Alliance (JLA) es una prominente inicia-
tiva sin animo de lucro que relne a pacientes, cuidado-
res y profesionales sanitarios en Colaboraciones en el
Establecimiento de Prioridades, para que identifiqguen
y prioricen las cuestiones sin respuesta sobre los pro-
blemas de salud que acuerden como las mas impor-
tantes. Un autor (MOK]) revis6 en la correspondiente
pagina web las Colaboraciones en el Establecimiento de
Prioridades para las prioridades sobre el dolor y extrajo
las relevantes.

Revision de los listados de prioridades Cochrane

Hemos revisado el Grupo de Métodos de Estableci-
miento de Prioridades Cochrane y el Cuidado para el
Dolor, Paliativo y de Apoyo Cochrane con sus listados
de prioridades para las evaluaciones sobre el dolor. Un
autor (MOK) revisé estas paginas web y sus cuestiones
de evaluacion de prioridades relacionadas con el dolor
y extrajo las relevantes.

Revision de los documentos de posicionamiento y
opinion de EFIC y de IASP

Hemos revisado los documentos publicados de posi-
cionamiento y de opinién de EFIC y de IASP [19-26]. Un
autor (MOK] revisé los ocho documentos y extrajo las
prioridades de investigacion sugeridas.

Dichas aportaciones fueron analizadas y combinadas
con los resultados de las busquedas de literatura y las
prioridades propuestas por el EFIC-SWG para desarro-
llar los items finales del sondeo. El EFIC-SWG evalud
los aspectos comunes y los solapamientos de las suge-
rencias de prioridades recibidas, y elabord metapriori-
dades, de modo que propuestas similares de distintas
fuentes pudieran desaparecer dando lugar a un Unico
item para el sondeo. Algunas de las propuestas recibi-
das no fueron incorporadas al sondeo porque su tema
fue considerado demasiado selectivo para ser de inte-
rés general (por ejemplo, la investigacion acerca de una
medicion de resultados especifica para la enfermedad
de Parkinson) o porgue la propuesta llegé cuando el
sondeo habia finalizado. El resultado de este analisis fue
una serie compacta de 100 items basicos que fueron
difundidos a modo de sondeo web para ser valorados y
jerarquizados por parte de los individuos encuestados.

Sondeo europeo transversal

Con el fin de recibir informacion de médicos clini-
cos e investigadores con experiencia que responden


https://methods.cochrane.org/prioritysetting/
https://methods.cochrane.org/prioritysetting/
https://www.cochrane.org/about-us/who-we-are/our-groups#review
https://www.cochrane.org/about-us/who-we-are/our-groups#review
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de forma individual (es decir, que no representan a una
organizacion), se llevé a cabo mediante el software Sur-
veyMonkey un sondeo transversal en linea (en web y por
email) entre el 18 de octubre de 2022 y el 15 de enero
de 2023. El sondeo no requirié que los participantes
se registrasen aportando sus datos ni una contrasefia
(“sondeo abierto”). La introduccion del sondeo consistio
en una pagina con informacién para los participantes,
incluyendo la duracion estimada de cumplimentacion de
la encuesta, el caracter voluntario del estudio, las técni-
cas de almacenamiento de datos, el listado de investiga-
dores y el objetivo del sondeo, tras lo que se obtuvo una
confirmacion del consentimiento informado de todos los
participantes utilizando la funcion de marcar una casilla.
SurveyMonkey no proporcioné informacion de caracter
personal al equipo de investigacion. Hicimos una prue-
ba piloto de nuestro sondeo con cinco miembros del
equipo EFIC antes del reclutamiento, y de este modo
pudimos efectuar revisiones de datos, corregir errores
tipograficos del sondeo y formularios con informacion
para los participantes y evaluar la facilidad de uso del
sondeo y la funcionalidad técnica del mismo.

El sondeo fue notificado de conformidad con la Lista
de cotejo para la notificacién de resultados de los son-
deos electronicos a través de internet (CHERRIES) (27).
Se obtuvo la aprobacién ética por parte del Hospital
Universitario Clermont-Ferrand, Francia (namero IRB
2022-CF034).

Publicidad y reclutamiento: el sondeo se publicito
Unicamente en linea y los participantes fueron recluta-
dos para participar en él a traves de distintas vias de
internet.

— Canales de comunicacion en linea de EFIC (bole-
tin trimestral, redes sociales y LinkedIn).

— Red Cientifica del Dolor de EFIC (un listado inter-
no en linea de cientificos del dolor, organizado
en funcion de su dmbito de investigacion, expe-
riencia y actividad, que incluye a ~900 miem-
bros).

- Expertscape. Se enviaron mensajes de correo
electronico a expertos del dolor que viven en
Europa y aparecen entre los 10 mejores
en cualquiera de los listados de Expertscape
qgue incluyen la palabra “dolor” (por ejemplo,
dolor, dolor por céancer, dolor vinculado con el
procedimiento, insensibilidad al dolor, dolor de
espalda y dolor facial).

- Foro Europeo del Dolor. Se animé a los miem-
bros a compartir el sondeo con sus contactos.

- El boca a oreja o Word of Mouth y la bola de
nieve. Correspondencia por correo electrénico,
canales de redes sociales de miembros del EFIC
SWG, que compartieron informacion sobre el
sondeo con sus contactos. Los participantes
podian también sugerir a otros médicos clinicos
e investigadores a quienes contactar.

Participantes y procedimiento: los participantes inclu-
yeron a investigadores, meédicos clinicos, educadores, o
representantes de la industria interesados en el dolor
con sede en Europa. Los items del sondeo fueron selec-
cionados basandose en las busquedas de literatura, la
revision de estrategias disponibles publicamente y la
consulta a expertos, como se ha explicado anteriormen-
te. El sondeo se realizd GUnicamente en inglés e incluyd

131 items. Incluyé 100 prioridades de investigacién
especificadas para ser evaluadas. Los otros 31 items
tenian relacion con el consentimiento, datos demogra-
ficos (titulo profesional, género, nimero de afios tras
el doctorado, cargo profesional, disciplina/ambito de
trabajo, pais de residencia y campos de investigacion
principales), y sugerencias de nuevos items no incluidos
en el sondeo.

A los participantes se les pidid que evaluasen la
importancia relativa de cada prioridad potencial con una
escala de seis puntos pasando de “Sumamente impor-
tante” a “Nada importante”, con los items adicionales
de “No tengo opinion al respecto” y “No lo s&”. Tam-
bién se pidio a los participantes que evaluasen grupos
de prioridades similares en orden de importancia (por
ejemplo, las centradas en fisiopatologia, diagnéstico y
medicion y tratamiento clinico). Se les animé a respon-
der a items relacionados con su propia experiencia de
investigacion basica, traslacional y clinica. Por ejemplo,
un investigador cientifico basico tenia la posibilidad, aun-
gue no se le exigia, de evaluar la importancia segin su
percepcion de una prioridad clinica fuera de su campo
de experiencia. Se dio también a los participantes la
oportunidad de sugerir prioridades adicionales que no
estaban incluidas en el sondeo (Archivo Adicional 7—
Data S1). Se puede acceder al sondeo completo en el
Archivo Adicional 2—Data S1.

Anélisis: se llevaron a cabo analisis cuantitativos y
cualitativos.

Cualitativos (analisis de contenido]: para organizar
nuestra estrategia de investigacion de forma eficaz,
agrupamos los 100 items del sondeo con prioridades
de investigacion en categorias amplias. Utilizamos ana-
lisis de contenido para ayudar a identificar temas o con-
ceptos importantes en datos cualitativos —en este caso,
las palabras utilizadas en cada pregunta del sondeo-.
Este enfoque (28] supuso varias fases.

1. Desarrollo de categorias de codificacién: dos
investigadores (MOK y NS) analizaron de forma
independiente un subconjunto de items del son-
deo [(30] para crear un marco inicial de codi-
gos. Un “codigo” es una etiqueta que repre-
senta un aspecto importante de los items del
sondeo y ayuda a organizar y clasificar todo el
conjunto. Los investigadores compararon sus
marcos, debatieron sobre ellos y los combina-
ron en un marco para la fase siguiente, agru-
pando en una categoria items del sondeo que
estaban orientados a items conceptualmente
relacionados.

2. Comprobacion de fiabilidad del marco: tras
el desarrollo del marco, dos investigadores
(MOK 'y NS]) lo aplicaron de forma indepen-
diente a un subconjunto distinto de items del
sondeo (20 % seleccionados al azar). Se cal-
cularon las estadisticas Kappa (k] y el intervalo
de confianza del 95 % (Cl) y la concordancia
exacta (%) para evaluar el nivel de concordan-
cia entre ambos investigadores para codificar
respuestas a cada item. Los valores k se inter-
pretaron del siguiente modo: <0,00 = “mala”,
0,00-0,20 = “leve”, 0,21-0,40 = “razonable”,
0,41-0,60 = “moderada”, 0,61-0,80 = “sus-
tancial” y 30.81 = “casi perfecta” (29).



https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/ejp.4767
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/ejp.4767
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Los analisis para investigar el nivel de
concordancia se realizaron utilizando Stata
(V.16.1) y se usaron 5000 réplicas de arran-
gue para calcular el Cl del 95 %. Se esti-
mo que la fiabilidad del marco de codificacion
era aceptable cuando el nivel de concordancia
al codificar una muestra de respuestas al azar
fuese k 3 0,8.

3. Aplicacion del marco de codificacion: Una vez
conseguida una concordancia aceptable, apli-
camos el marco a los 100 items del sondeo
evaluando la importancia de prioridades con-
cretas. Para analizar las sugerencias aporta-
das por los participantes (datos con texto libre),
los mismos dos autores (MOK y NS) revisa-
ron las sugerencias de forma independiente.
Las sugerencias carentes de informacién (por
ejemplo, “se necesita mas investigacion sobre
el dolor”) fueron excluidas. Cuando se considerd
gue una sugerencia supondria una duplicacion
de un item ya existente en el sondeo, dicha
sugerencia fue excluida. En los casos apropia-
dos, las sugerencias fueron incorporadas a los
temas del marco de codificacion. En los casos
en gque una sugerencia no pudiese encajar en
ninguno de los temas del marco de codificacion,
se cred un nuevo tema / una nueva categoria.

Anélisis cuantitativo: Se utilizaron estadisticas des-
criptivas (cantidades y porcentajes) para sintetizar las
caracteristicas de los participantes y analizar la impor-
tancia evaluando la lista propuesta de prioridades de
investigacion en el sondeo.

La estratificacion de las respuestas del sondeo
mediante presentacion grafica y umbralizacion se llevo
a cabo (por BP y GP) utilizando histogramas polares.
Cada item del sondeo fue clasificado en funcién del por-
centaje de respuestas que recibio (desde “sumamente
importante” hasta “nada importante” y “sin opinion al
respecto”).

Los items fueron entonces clasificados en orden o
prioridad descendente de acuerdo con la Importancia
Total (es decir, la suma de los porcentajes para los
indices “sumamente importante” e “importante”).
Los items clasificados en el primer cuartil (31) de la
distribucién de valores positivos fueron considerados
prioridades de primer nivel ("maximas”). Un modelo
mixto ANOVA se llevo a cabo para analizar la distribu-
cion de valores de respuesta con los 100 items, utili-
zando un “tipo de respuesta” dentro del factor (cuatro
niveles: “sumamente importante”; “importante”; “no
muy importante” y “nada importante”) y un “cuartil”
entre factores (cuatro niveles Q1 - Q4). Este anélisis
investigd especificamente la interaccion entre el cuar-
til y la distribucion de respuestas desde “sumamente
importante” hasta “nada importante”.

Se utilizd un andlisis de varianza factorial para com-
parar el nimero de personas que respondieron a los
items del sondeo en los cuatro cuartiles.

Se llevo a cabo un analisis Linear Pearson de regre-
sion producto-momento entre el orden de aparicion de
cada item y el nimero de personas que respondieron
a cada uno de ellos, para examinar el posible efecto de
la fatiga del participante en las respuestas a los items
presentados en momentos distintos de la encuesta, dis-

tinguiendo entre los que aparecieron antes y después
en la secuencia.

Se realizaron comparaciones de tres por dos entre
las respuestas para cada item y el sexo y la profesion
(médico clinico, investigador, médico clinico e investi-
gador), utilizando el test de chi-cuadrado o test exacto
de Fisher de acuerdo con la naturaleza categérica de
los items.

Reunién de consenso final

El proceso del consenso tuvo lugar durante una reu-
nion hibrida de un dia (5 de abril de 2024 en Bruselas)
con n = 27 participantes de los WG EFIC y ERA-NET.
En la reunion se discutieron los resultados del sondeo
y se utilizd un formato de World Café (https: //thewo
rldcafe.com/), para incluir los resultados en el con-
texto de la experiencia de los miembros del comité.
Los participantes pudieron abordar otras prioridades y
explorar las razones de las disparidades en las evalua-
ciones de prioridades. El objetivo general era debatir y
recomendar prioridades de investigacion basandose en
los hallazgos del sondeo, y después presentar una pro-
puesta final con el apoyo de EFIC. Antes de la reunion,
todos los miembros del grupo de trabajo recibieron un
documento con informacién pertinente sobre el progre-
so del desarrollo de la estrategia de investigacion. El
programa de la reunion incluyoé presentaciones sobre
la situacion de la estrategia de investigacion, con los
meétodos utilizados, los resultados de las revisiones de
literatura y los hallazgos del sondeo.

Posteriormente, los participantes entablaron deba-
tes organizados en cuatro grupos mas pequefios, uno
de los cuales se desarrolld de forma virtual. Uno de
los miembros (LGL]) facilité los debates tras la presen-
tacién, mientras que los grupos mas pequefios fue-
ron facilitados por cuatro miembros (BMF, MOK, LGL
y EPZ). Cada uno de los subgrupos recibio la tarea de
abordar dos cuestiones.

1. De entre los temas y los items especificos que
recibieron las mejores posiciones (primer cuar-
til) por parte de quienes respondieron al son-
deo, ¢cudles parecen tener un mayor valor y
mayor impacto en un futuro cercano? ¢Piensa
que falta algo importante en el listado de prio-
ridades maximas o que hay alguna subjetividad
significativa? ¢Cémo lo solucionaria?

2. A proposito de los temas y los items especifi-
cos que recibieron las peores posiciones (Ulti-
mo cuartil) por parte de quienes respondieron
al sondeo, ¢cuales son los motivos en su opi-
nién por los que fueron considerados relativa-
mente poco importantes en comparacion con
otros? ¢Cree que deberian hacerse esfuerzos
importantes para potenciarlos, a pesar de su
puntuacion mas baja? ¢Cree que hay un grado
significativo de subjetividad?

Las opiniones y percepciones recopiladas de todos
los subgrupos como respuesta a las tres preguntas
fueron entonces presentadas a todo el grupo por parte
de los facilitadores de los subgrupos (BMF, MOK, LGL
y EPZ) para favorecer un debate y un intercambio de
ideas mas amplios.


https://thewo rldcafe.com/
https://thewo rldcafe.com/
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RESULTADOS

Revision de la literatura y analisis de las agendas
de investigacién existentes

Busqueda de literatura revisada por pares

Recuperamos 5268 registros de bases de datos
electronicas. Tras excluir 1443 duplicaciones, criba-
mos 3825 estudios potencialmente relevantes por
titulo y abstract. De estos, se evaluod el texto comple-
to de 112 estudios por su eligibilidad, y 87 de ellos
fueron finalmente incluidos en la revision (Figura 1).
El listado de articulos excluidos esta disponible en el
Archivo Adicional 3—Data S1. Esto tuvo como resul-
tado 872 prioridades sugeridas en la literatura revi-
sada por pares, cuyo listado completo se aporta en el
Archivo Adicional 4—Data S1.

Revision de propuestas de estrategias de
investigacion sobre el dolor disponibles
publicamente

Se propuso un total de 253 prioridades por parte de
las cuatro estrategias de investigacion sobre el dolor
gue revisamas, muchas de las cuales se solapaban con
las recuperadas de la literatura revisada por pares:
Versus Arthritis Roadmap (15) propuso 14 prioridades
de investigacion, todas ellas sobre el dolor musculo-
esquelético; EULAR RheurnaMap (17/] sugirio 99 priori-
dades de investigacion en distintos tipos de artropatias,
dolor de espalda y cuello, sindrome del tinel carpiano
y fibromialgia; US NIH Pain Research Strategy (18]
propuso 50 prioridades sobre tratamientos farmaco-
légicos y no farmacoloégicos, herramientas de cribado
y prevencion, registros y conjuntos de datos, medicina
de precision y transicion del dolor agudo al crénico;
German Pain Society Research Strategy (18] elaboro
90 propuestas muy completas que abarcan practica-
mente todos los aspectos del dolor agudo y crénico.

Revision de las prioridades en el dolor para
pacientes, cuidadores y médicos clinicos segin
Hames Lind Alliance

Las busquedas en la pagina web de James Lind
Alliance revelaron 308 prioridades en 47 colaboracio-
nes para el establecimiento de prioridades.

Reuvision de los listados de prioridades Cochrane

Encontramos Unicamente un listado de prioridades
(Cochrane Musculoesguelético] con 14 prioridades rela-
cionadas con los tratamientos para la osteoartritis y la
artritis reumatoidea.

Reuvision de los documentos de posicionamiento y de
opinién de EFIC y de IASP

Del analisis de ocho articulos surgieron sesenta y
ocho sugerencias de prioridades, incluyendo directrices
sobre el dolor neuropético, el sindrome de dolor regional

complejo (SDRC) y el dolor por cancer, el uso de opioides
y medicamentos a base de cannabis, problemas socia-
les e investigacion traslacional. Para revisar todas las
prioridades, ver Archivo Adicional 5—Data S1.

Consultas a expertos

2A. Consultation with European Pain Forum brindé
40 prioridades, recogidas en el Archivo Adicional 6—
Data S1. Estas incluyeron la evaluacion de la calidad de
las medidas de resultados informadas por el paciente
(PROM]) y de los métodos de evaluacion informados por
el paciente (PREM) y una serie de recomendaciones
sobre el dolor en problemas neurolégicos, interven-
ciones multimodales, uso de sustancias / adiccion a
sustancias, seguridad del paciente, datos clinicos mul-
ticéntricos y registros de dolor. Las personas que convi-
ven con el dolor representadas en Pain Alliance Europe
sugirieron la inclusion de personas que conviven con
dolor en el desarrollo de PROM y PREM, estableciendo
un patron de oro para los programas de autogestion y
la evaluacion de los beneficios y perjuicios de las tera-
pias asistidas con psicodélicos para el dolor.

2B. El Comité Ejecutivo de EFIC y algunos lideres cla-
ve de opinién de la comunidad EFIC sugirieron 10 priori-
dades, incluyendo el dolor en distintos trastornos neuro-
l6gicos y el cancer y el desarrollo de la neuromodulacion
y la medicina digital.

Los resultados de las busquedas de literatura (1A-E)
fueron analizados y combinados con la aportacion de
las consultas a expertos (2A-B) y las prioridades pro-
puestas por el Committee Working Group -Grupo de
Trabajo del Comité-, para desarrollar los 100 items
finales de prioridad de investigacion del sondeo.

Sondeo transversal
Muestra

Segun las estadisticas de Google Analytics, la pagina
web de EFIC con el enlace a la encuesta fue visitada
por 1053 usuarios Unicos entre octubre de 2022 y
enero de 2023. Un total de 628 individuos cumplimen-
taron el formulario de consentimiento y respondieron
al sondeo. Aunque esto representa al 59,6 % de los
que accedieron a la pagina, no todos los participantes
en el sondeo respondieron a todos los items. El nime-
ro promedio de respuestas por item fue 331 + 29,
es decir, aproximadamente la mitad de los participan-
tes por item y hubo una correlaciéon negativa significa-
tiva entre el nimero de orden de los items y el nimero
de respuestas recibidas (r = -0,86; p < 0,001). Los
datos demograficos de los participantes clave se resu-
men en la Tabla I.

Analisis de contenido de los items del sondeo

El analisis de contenido dio como resultado un marco
de codificacion de nueve categorias/temas. El nivel de
concordancia entre los dos investigadores codificando
una muestra de respuestas al azar fue sustancial a
“casi perfecta” en los nueve temas (k = 0,81-0,97).


https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/ejp.4767
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/ejp.4767
https://musculoskeletal.cochrane.org/about-us/priority-setting
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/ejp.4767
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/ejp.4767
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TABLA |
DATOS DEMOGRAFICOS CLAVE DE LOS PARTICIPANTES EN EL SONDEO
N ( %)
Titulo profesional
Dr. 299 (47,6)
Prof Dr. 94 (15,0)
Prof. 29 (4,6)
Sr. 41 (B,9)
Srta. 17 (2.7)
Dna. 16 (2,5)
Sra. 25 (4,0)
Ninguno 13 (2,1)
Pregunta sin responder 94 (15,0)
Género
Hombre 275 (43,8)
Mujer 259 (41.,2)
Pregunta sin responder 94 (19)
Funcién profesional
Meédico clinico 399 (63,9)
Académico/Investigador 243 (38,7)
Educador 154 (24,5)
Estudiante 40 (6,4)
Profesional de la industria 9 (1.,4)
Pregunta sin responder 94 (15,0)
Ambito de trabajo,/Disciplina
Anestesiologia 192 (30,6)
Especializacién/acreditacion en dolor 184 (29,3)
Fisioterapia 71 (11,3)
Neurociencia 64 (10,2)
Psicologia 47 (7,9)
Medicina fisica y de rehabilitacién 41 (6,5)
Neurologia 40 (6,4)
Farmacologia 39 (6.2)
Enfermeria 29 (4,6)
Medicina general 19 (3,0)
Pregunta sin responder 94 (15)
Ver Archivo Adicional 8 —Data S1 para conocer el resto de ambitos/disciplinas
Areas principales de investigacion
Evaluacion fisica y diagnostico 215 (34,2)
Mecanismos del dolor 190 (30,3)
Prevencion del dolor 146 (23,2)
Neurabiologia/fisiologia/anatomia del dolor clinico 143 (22,8)
Gestion farmacologica 114 (18,2)

(Continda en la pagina siguiente]
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) TABLA | (CONT.)
DATOS DEMOGRAFICOS CLAVE DE LOS PARTICIPANTES EN EL SONDEO

Medicion de resultados 111 (17.,7)
Gestion intervencionista 104 (16,6)
Formacién y desarrollo del curriculum del profesional de la salud 94 (15,0)
Gestion fisica 82 (13,1)
Evaluacion y diagnéstico psicologicos 74 (11,8)
Fisiopatologia clinica 71 (11,3)
Gestion psicologica 70 (11,1)
Comunicacion y educacion publica 69 (11,0)
Implementacién y prestacion de servicios sanitarios 69 (11,0)
Neurobiologia /fisiologia /anatomia del dolor preclinico 64 (10,2)
Epidemiologia 60 (9,6)
Mecanismos de accion de los tratamientos/farmacodinamica/

farmacocinética 57(8.1)
Definicion y clasificacion 50 (8.0)
Telesalud 48 (7,7)
Big data -marcodatos— 43 (6,9)
Relacion coste-rendimiento de la asistencia 38 (6,1)
Gestion social 33 (5,3)
Alfabetizacion sanitaria 28 (4,9)
Economia de la salud 26 (4,1)
Impacto social del dolor 24 (3,9)
Etica y sensibilidad cultural 23 (3.7)
Fisiopatologia preclinica 22 (3,9)
Aprendizaje automatico/Inteligencia artificial 21 (3,3)
Gendmica 14 (2,2)
Politicas 11 (1.8)
Asuntos legales y normativos 6 (1,0)
Pregunta sin responder 94 (15)

Tema 1: Entender mejor la fisiopatologia del dolor.

Esto incluia cuestiones sobre la comprensién de los
procesos y mecanismos bioloégicos subyacentes en la
aparicion, la progresion y las manifestaciones del dolor
y la discapacidad asociada al dolor y el descubrimiento
de objetivos potenciales y biomarcadores para las inter-
venciones terapeuticas.

Tema 2: Mejorar la evaluacion y las herramientas de
diagnastico,/prondstico.

Esto incluyd preguntas sobre el desarrollo y la vali-
dacién de medidas de resultados, herramientas de
diagnostico, herramientas de pronoéstico y prediccion,
incluyendo una mejora de las medidas de resulta-
dos informadas por el paciente para distintos prable-
mas de salud, pruebas de biomarcadores, dolor multidi-
mensional y perfiles de discapacidad y estratificacion del
riesgo (por ejemplo, resultado malo y transicion hacia
el dolor crénico / la discapacidad).

Tema 3: Nuevos tratamientos.

Esto supone distintos tipos de tratamiento, inclu-
yendo el farmacolégico, intervencionista (por ejemplo,
neuromodulacion), y tratamientos conductuales centra-
dos en la persona (por ejemplo, terapias de ejercicio y
psicolégicas). Se incluyeron preguntas sobre el hecho
de descubrir y probar nuevos tratamientos, reformular
el proposito del tratamiento para nuevos usos y cuidados
preventivos (por ejemplo, prevencion secundaria para
problemas de salud con riesgo alto de recurrencia).

Tema 4: Explorar los beneficios, los perjuicios, los cos-
tes y la aceptabilidad de las pruebas y los tratarmientos.

Se incluyeron preguntas que abordaron las pruebas
y los tratamientos, incluyendo métodos digitales, basan-
dose en su coste, eficacia, modo de administracion,
impacto en la calidad de vida y ratio beneficio/perjuicio,
asi como estrategias para aumentar la adherencia del
paciente a pruebas o tratamientos.
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Tema 5: Explorar los mecanismos de distintos tra-
tamientos.

Se incluyeron preguntas sobre los mecanismos (por
ejemplo, procesos biolégicos, psicologicos y sociales)
mediante los cuales las intervenciones terapéuticas
producen sus efectos sobre el dolor, la discapacidad y
la calidad de vida.

Tema 6: Incorporar la voz del paciente a la investi-
gacion.

Se incluyeron preguntas sobre la posibilidad de invo-
lucrar a personas con una experiencia de vida con dolor
a la hora de codisefar cuestiones de investigacion y
estudios.

Tema 7: Evaluar el impacto biopsicosocial y colectivo
del dolor.

Se incluyeron preguntas sobre la comprension de
las consecuencias del dolor en los individuos, las comu-
nidades y las sociedades, la prevalencia, incidencia y
distribucion del dolor en las poblaciones, la utilizacion
de los servicios sanitarios, los costes, la calidad de
vida, el funcionamiento, los deterioros y el impacto en
el trabajo y la productividad.

Tema 8: Entender y abordar mejor las comorbilida-
des del dolor.

Se incluyeron preguntas sobre la obesidad, los tras-
tornos del suefio y del animo, los trastornos por con-
sumo de sustancias y su epidemiologia y prevalencia,
el impacto en los resultados del dolor, mecanismos de
impacto y tratamiento.

Tema 9: Mejora traslacional y en la implementacion
de la mejor evidencia.

Se incluyeron preguntas sobre la eliminacion de las
brechas entre los hallazgos de la investigacion cientifica
béasica, preclinica y clinica y su aplicacion en entornos
de la vida real para mejorar los resultados de los servi-
cios sanitarios y el conocimiento del publico y los pacien-
tes, y para informar sobre las politicas y las practicas.

Anélisis cuantitativos

Las Figuras 2 y 3 ilustran las prioridades con cadi-
gos de color de acuerdo con las puntuaciones recibi-
das y mostradas como un diagrama polar seglin su
orden real de presentacion (Figura 3) o clasificadas
segun las posiciones atribuidas por quienes respon-
dieron al sondeo (Figura 4). Los items del sondeo se
clasificaron como prioridades de primer nivel (maximas)
si se encontraban en el primer cuartil de la clasifica-
cion, que incluyo preguntas en las que la suma de las
puntuaciones “importante” y “sumamente importante”
alcanzo el 86-96 % del total (Figura 4). Como muestra
la Tabla Il, el primer cuartil destaco las prioridades rela-
cionadas con la comprensién de la fisiopatologia de los
problemas de salud con dolor crénico (Tema 1; ocho
ftems en el primer cuartil), la evaluacién y gestion de las
comorbilidades (Tema 8; siete items en A1), la nece-
sidad de evaluar de forma critica las terapias actuales
y desarrollar nuevos tratamientos (por ejemplo, enfo-
gues farmacolégicos y conductuales) (Temas 3-5, cinco
items en A1), el desarrollo de mejores herramientas
de diagnostico y pronostico (Tema 2; tres items) y una
nueva evaluacion de los impactos biopsicosociales del
dolor (Tema 7, tres items).

Registros identificados

mediante busqueda o Duplicaciones eliminadas
en base de datos (n=1,443)
(n=5,268)

\ 4

Registros excluidos en la fase
de titulo y abstract
(n=3,713)

Registros cribados
(n =3,825)

\

\ 4

Articulos con su texto
completo evaluado
para comprobar
su idoneidad
(n=112)

Articulos con su texto completo
excluidos, con motivos (n = 25)

\ 4

Sin texto completo (n = 5)

Sin prioridades de dolor (n =7)
No son prioridades de
investigacion (n = 13)

\ 4

Estudios elegibles
incluidos de la
busqueda de literatura
(n=87)

Fig. 2. Organigrama de revision del alcance de PRISMA.

La clasificacion de los items por orden de prioridad
mostré una suave pendiente descendente en la pro-
porcién de las respuestas “importante” y “sumame-
nte importante” (Figura 4, areas verdes) del primer
cuartil al tercero de la distribucién, haciéndose mas
pronunciada la pendiente para el cuartil final (el 25 %
inferior). Un modelo mixto ANOVA (ver Métodos) mos-
tro efectos significativos de los factores principales
“cuartil” (F [3,96] = 2,97; p=0,03) y “tipo de res-
puesta” (F[4,96] = 2363; p < 0,001) y una interac-
cion significativa entre los dos (F [12,384] = 70,1;
p < 0,001). Como muestra la Figura 5, el efecto de
interaccion se explicé por un descenso pronunciado
en el nimero de valoraciones “muy importante” del
primer cuartil al cuarto, que tuvo un efecto espejo
casi exacto por un aumento paralelo en el nimero
de respuestas “no muy importante”, mientras que la
proporcion de preguntas con la valoracion de “impor-
tante” siguid siendo idéntica en los cuatro cuartiles de
la distribucion. Ello implica que todas las prioridades
incluidas en el sondeo fueron consideradas igualmente
“importantes” por los encuestados, y que la diferencia
en las posiciones fue el resultado de un intercam-
bio entre las respuestas “sumamente importante” y
“no muy importante” (Tabla Ill).

Hubo un descenso significativo en el nimero de
encuestados durante la progresion del sondeo, con una
fuerte correlacion negativa entre el nUmero de orden
de la pregunta y el nUmero de participantes que la res-
pondieron. Dicho descenso, relacionado posiblemente
con el aumento progresivo de la fatiga, afectd en grado
similar y fue igualmente significativo en items clasifi-
cados en los cuatro cuartiles (Figura B6). Por tanto,
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Sumamente importante
Importante

No muy importante

No es importante

Sin opinidn al respecto

Condiciones especificas (T. 2, 7)
y comorbilidades (T. 8)

(especificidades sociales, por
ejemplo el género, la edad)

Prestacion del tratamiento
(T.2,7)
(medicina digital,
aplicaciones, realidad
virtual)

B: Enfoques no farmacolégicos (T. 4, 5)
(fisico y psicoldgico)

(nuevos objetivos y traslacional)

Fisiopatologia del dolor (T. 1, 9)

Farmacoterapia (T. 3, 5, 9)
(traslacional)

Enfoques no farmacolégicos (T. 5)

(mecanismos neurobioldgicos
de neuromodulacién)

Especificidades (T. 7)
y comorbilidades (T. 8)

(interacciones fisioldgicas)

Prevalencia del dolor (T. 6, 7)

(especificidades sociales, por
ejemplo voz, género, edad
del paciente)

Fisiopatologia del dolor (T. 1)

(MSK, cancer, posoperatorio,
visceral, etc.)

Prevalencia y perjuicios del
infradiagndstico de problemas
de salud con dolor (T. 2)

(biomarcadores/diagndstico/prediccion)

Farmacoterapia (T. 4)

(beneficios, perjuicio)

Fig. 3. Gréfico polar de items del sondeo en orden de presentacion. Las respuestas se presentan en el sentido de las
agujas del reloj por el mismo orden en que aparecieron en el cuestionario (31-Q10 representa los datos demograficos).
Los bloques de preguntas de distintas areas de temas (DO1-D11) estdn separados por un radio en blanco. Los colo-
res indican los niveles de puntuacion, clasificados como se especifica en el recuadro superior izquierdo. Las etiquetas
alrededor del circulo indican los asuntos principales de las preguntas, con el tema o los temas principales que abarcan
entre paréntesis. Los temas se extrajeron del analisis de contenido de las preguntas y algunos temas solo pudieron
aplicarse a un bloque de preguntas. T.: tema, MSK: musculoesquelético, VR: realidad virtual.

sin tener en cuenta otras diferencias, en promedio
hubo aproximadamente el mismo nimero de personas
respondiendo al sondeo en todos los cuartiles (F[3,96]
=2,6; p> 0,09)y la fatiga pudo ser razonablemente
descartada como factor principal en las diferencias
entre cuartiles.

Las prioridades con los puestos mas bajos en la
clasificacion (es decir, con la mayor proporcion de las
puntuaciones “no muy importante” o “no es importan-
te”) tuvieron que ver con las preguntas relacionadas
con algunos aspectos sociales (influencia del género,
la raza y la identidad étnica; poblaciones marginadas;
implicacién del paciente) (ocho items), y también la
medicina digital y las nuevas tecnologias (diez items)
como la realidad virtual. Este cuartil mas bajo fue el
Unico que mostroé diferencias significativas en las pun-
tuaciones dependiendo del sexo de los participantes,
ya que las mujeres dieron puntuaciones significativa-
mente mejores que los hombres a los items relacio-
nados con mejorar la inclusién de poblaciones mas

mayores y animales, y animales hembra, en ensayos
preclinicos, apoyo social, grupos marginalizados, impli-
cacion del paciente y efectos fisiologicos de la diferen-
cia de sexo en la modulacion del dolor. Los resultados
relacionados con el sexo y la profesion (investigador
versus meédico clinico) se presentan en la Figura 7 y
las Tablas IV y V.

Fue dificil contrastar directamente los nueve temas
surgidos del anélisis de contenido ya que el nimero de
items en cada uno de ellos varié ampliamente —algunos
temas contenian n = 30 o mas preguntas en el sondeo,
y otros solo 2 o 3-. A pesar de ello, hubo diferencias
marcadas en la presencia de algunos temas en el pri-
mer cuartil y el Gltimo de la clasificacion: como muestra
la Figura 8, los Temas 1, 3 y 8, sobre fisiopatologia,
nuevos tratamientos y comorbilidades respectivamente,
aparecieron exclusivamente o de modo predominante
en el primer cuartil, mientras que los Temas 4 y 9
(beneficios/perjuicios y aspectos traslacionales) pre-
dominaron en el dltimo cuartil.



198 G. PICKERING ET AL.

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 31, N.° 3, 2024

Sumamente importante
Importante

No muy importante

No es importante

Sin opinidn al respecto

Q1 Q2

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Temas en el primer cuartil (Q1)
Tema 1 (fisiopatologia): 8 items

Tema 8 (comorbilidades): 7 items

Q3 Q4

Temas 3-5 (tratamientos: evaluacidon, mecanismos): 5 items

Tema 7 (impacto social): 3 items

Tema 2 (diagndstico/prondstico): 2 items

Fig. 4. items del sondeo clasificados por orden de prioridad. Los 100 items de investigacion prioritaria del Sondeo fueron
clasificados de acuerdo con la importancia Total, definida como la suma de las respuestas “importante” y “sumamente
importante” que recibieron. Los cédigos de color de las barras aparecen indicados en la parte superior izquierda de
la figura. El eje de las abscisas representa los 100 items del Sondeo, ordenados con importancia decreciente en la
puntuacién de los encuestados. Los temas incluidos en el primer cuartil de la clasificacién aparecen enumerados en un
listado en la parte inferior de la figura. Debe tenerse en cuenta que el descenso de los items “sumamente importante”
en el dltimo cuartil (34) se compensa con un incremento de las puntuaciones “no muy importante” (color naranja).

Reunién de consenso

El grupo de expertos de 26 miembros (EFIC SWG y
ERA-NET SWG) de la reunién de consenso destaco la
gran estabilidad y la ausencia de diferencias significati-
vas en la proporcion de items clasificados como “impor-
tante” en todo el conjunto de preguntas (Figura 5).

Basandose en los resultados, el grupo respaldé la
relevancia general de todas las prioridades incluidas
en el sondeo y la validez del proceso de seleccion de
varias fases.

El resultado del debate World Café final puso de relie-
ve prioridades de gran importancia que fueron ignora-
das o poco consideradas en los resultados y temas del
sondeo. Se detallan a continuacion.

Prediccion: Se destact que la posibilidad de pre-
decir qué individuos tienen riesgo de obtener malos

resultados, por ejemplo, de transicion del dolor agudo
al crénico, y predecir la respuesta individual a distintos
tratamientos tiene que ser comunicada claramente en
la estrategia final.

Prevencion: Se puso de relieve que hay escasez de
investigacion sobre la prevencion (prevencion prima-
ria y secundaria de dolor y discapacidad) si se com-
para con la investigacién sobre las intervenciones.
Muchos miembros del grupo de debate manifestaron
que los esfuerzos para prevenir el dolor crénico y la
discapacidad asociada al mismo tienen que constituir
un mensaje claro de la estrategia.

Autogestion: Mientras que distintos temas se refe-
rian a los tratamientos (por ejemplo, enfoques con-
ductuales como terapias de ejercicio y psicologicas),
muchos miembros del grupo de debate destacaron
la importancia de incluir de forma explicita la palabra
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autogestion, dada la relevancia de este modelo de tra-
tamiento en la gestion del dolor cronico.

Gestion del dolor personalizada: Hay evidencia cre-
ciente de que la gestion del dolor personalizada es nece-
saria para adaptar los aspectos individuales de cada
paciente y el dolor cronico. Teniendo en cuenta que el
dolor es siempre una experiencia personal influida en
distintos grados por factores biolégicos, psicolégicos y
sociales que difieren de una persona a otra, el grupo
de debate considerd que las palabras personalizada

o0 individualizada referidas a la gestion deberian ser
comunicadas en la estrategia, con el fin de superar las
limitaciones de los enfoques “igual para todos”.

DEBATE

Esta primera Estrategia Europea de Investigacion
sobre el Dolor puso de manifiesto un alto consenso
en cuanto a distintos asuntos de investigacion que

TABLA Il

PRIORIDADES DE INVESTIGACION PUNTUADAS COMO MUY IMPORTANTES (PREGUNTAS CLASIFICADAS EN
EL PRIMER CUARTIL)

Ndmero | Namero & %
B Sumamente N Prioridad de investigacion
de item | de tema | Importante
importante

Q33 8 53.4 41,1 Entender las interacciones f|S|olgg!cas entria los trastornos
con dolor y las comorbilidades (&nimo, suefo, obesidad...)

ass 1 43.0 45.4 Entender la fisiopatologia del dolor neuropatico (nifios y
adultos)

Q35 8.3 48.6 45.0 Desarraollar nuevos }:r'gtamlentos para el dolor‘_ comorbido
con trastornos del animo, del suefo, de obesidad

Q12 35 59.0 33,7 Descubrir y validar nuevos objetivos para un tratamiento
del dolor seguro y eficaz

as3 1 45,1 46,3 Enj:endgr‘ la f|S|0patqlog|a del dolgr'musculoesqueletlco
primario y secundario agudo/croénico

Q48 4-7 53,7 36,5 Est!mar_la prev§I§n0|§ del tr‘atamlento_ innecesario
(quirdrgico y médico incluyendo los opioides)

Q16 7.9 50,2 400 Integr‘a_r‘ los factores psicosociales en la investigacion
traslacional

Q34 81 45.4 44.6 Ident|f|c§_r los mecanlsmog por los thales cogmsten las
comorbilidades de dolor, animo, suefio, obesidad y otras

Q129 87 43.4 44.6 Incl.uw a I.ndIVI'(EjUOS con comorbilidades en estudios
de investigacion sobre el dolor

as9 1 35.5 54,3 Enpendgr la f|5|0patplqg|a del dolor orofacial y de cabeza
primario agudo/crénico
Identificar mecanismos mediante los cuales el dolor,

Q120 8-1 44,0 45,6 el animo, el suefo, la obesidad y otras comorbilidades
interaccionan

Q114 0.3 39.3 50,2 Entend’er_, evaluar y gestionar el dolor en problemas
neurologicos

Q58 1 43,5 45.8 F|S|opapolog|a de la fibromialgia y del dolor crénico
generalizado

as6 1 46.4 428 Entender [a .f|5|0patolog|a (?e! dolor posquirdrgico y
postraumatico agudo y crénico

Q29 53 477 415 I\/Iec_an@mos mediante los cuales las terapias de ejercicio
y psicoloégicas modulan el dolor

Q121 84 41,3 47,7 Efe_ct_:o en Ia’ln_ten8|dad de~l dolor de Ias_lnter'vencmng;
dirigidas al animo, al suefio y a la ocbesidad (comorbilidades)

(Continda en la pagina siguiente]
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TABLA 1l (CONT.)
PRIORIDADES DE INVESTIGACION PUNTUADAS COMO MUY IMPORTANTES
(PREGUNTAS CLASIFICADAS EN EL PRIMER CUARTIL)

Ndmero | Ndmero o Y%
h Sumamente N Prioridad de investigacion
de item | de tema | Importante
importante

Q45 7.8 425 46.5 Relacn_on entre el d_olor cronico, otros problemas dE_: salud
(por ejemplo, cardiovasculares) y la esperanza de vida

Q21 4 50,1 38.9 Eflca_czla y seguridad de nuevos analgésicos y coanalgésicas
candidatos

Q90 3.7 47,1 41,7 Estrategias para aumentar I_a adherencia al ejercicio
y a conductas de estilo de vida saludable

Q7o 5 43,1 452 Desar‘r‘olllar‘ y/p validar modg]os que puedan ayudar
a predecir el riesgo de cronificacion del dolor

Q19 10 43,1 44.8 Neurobiologia de §|§temas de seﬁahzacmn y C‘JIPICUItO
cerebral con relacién al procesamiento patologico del dolor

Q54 1 45.4 42.4 Erjtender‘ la fisiopatologia del dolor agudo y crénico por
cancer

Q57 1 37.2 50.5 Entendgr‘ la fisiopatologia del sindrome de dolor regional
complejo
Estimar la prevalencia de la asistencia apropiada

Q49 7 38,8 48,7 (asesoramiento, medicacion y ejercicio apropiados)
en toda Europa
Evaluar el impacto sobre el dolor de los trastornos del

Q119 8-7 44,2 43,2 animo, los problemas de suefio, la obesidad y otras
comorbilidades

Nota: Tema 1: Entender mejor la fisiopatologia del dolor. Tema 2: Mejorar la evaluacién y las herramientas de diagnéstico/
pronéstico. Tema 3: Nuevos tratamientos. Tema 4: Explorar los beneficios, los perjuicios, los costes y la aceptabilidad de
las pruebas y los tratamientos. Tema 5: Explorar los mecanismos de distintos tratamientos. Tema B: Incorporar la voz del
paciente a la investigacion. Tema 7: Evaluar los impactos biopsicosociales del dolor. Tema 8: Entender y abordar mejor las
comorbilidades del dolor. Tema 9: Mejora traslacional y en la implementacion de la mejor evidencia.

necesitan mas atencién. Ningln asunto de investiga-
cion recibidé una baja posicion en el sondeo, indicando
gue todas las prioridades eran relevantes. Las prio-
ridades con una posicion mas alta en la clasificacién
incluyeron una mejor comprension de la fisiopatologia
del dolor, la comprensién y el tratamiento de las comor-
bilidades, la exploracién de beneficios/perjuicios/cos-
tes de las terapias actuales, el desarrollo de nuevos
tratamientos y la comprension de los impactos biop-
sicosociales del dolor. En la reunién de consenso final
se acordaron las prioridades identificadas y se hizo la
recomendacién de que la estrategia deberia comunicar
la importancia de la investigacion en la prediccion (por
ejemplo, riesgo de malos resultados y respuesta a un
tratamiento distinto), la prevencion del dolor croénico, la
autogestion y la gestion del dolor personalizada.

Prioridades de investigacion mejor puntuadas
El setenta y cinco por ciento de las prioridades pro-

puestas en el sondeo fueron consideradas “importan-
tes” o “sumamente importantes” por ~95 % de los

encuestados y los items con las puntuaciones mas
bajas de la clasificacion fueron considerados importan-
tes en mas del 60 % de las respuestas (Figura 3).
Esto respalda los items incluidos en el sondeo y la vali-
dez del proceso de seleccién de prioridades de varias
fases desarrollado antes del sondeo. Mientras que la
mayoria de los items fueron considerados relevantes,
la diferencia en sus puntuaciones permitio individualizar
los que destacaron como “prioridades absolutas”, clasi-
ficados en el primer cuartil de la distribucion.

Estas prioridades reflejaron necesidades urgentes:
entender la fisiopatologia del dolor; investigar y abordar
las comorbilidades del dolor; evaluar de forma criti-
ca las terapias actuales, desarrollando nuevos trata-
mientos; y explorar los impactos biopsicosociales del
dolor (Tabla Il).

Dichas prioridades estan alineadas con las identifica-
das en otras investigaciones sobre el dolor. Se subrayo la
importancia de una mejor comprension de los mecanis-
mos biolégicos en la investigacion sobre el dolor espinal
(30], el dolor relacionado con la lesion de médula espi-
nal (31] y la investigacion neurologica [(32]. Las estra-
tegias de prediccion y prevencion fueron subrayadas
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Cuartil 3 1555,510 518,503 2,977 0,035 0,686
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Fig. 5. Efectos de interaccion ANOVA. Sobre el nimero de respuestas segun la puntuacién (de “sumamente importante”
a “no es importante” o “sin opinion al respecta”) y el cuartil. Debe tenerse en cuenta que el descenso progresivo de los
items “sumamente importante” fue compensado por un aumento paralelo en las puntuaciones “no muy importante”,
mientras que el nUmero de prioridades puntuadas con “importante” siguié siendo estable en todos los cuartiles.

por otras agendas [32.33], asi como la necesidad de
mejores mediciones de resultados (31.34,35). Como
era de esperar, la necesidad de tratamientos eficaces
es citada a menudo por otros (32,33) incluyendo, como
en nuestro caso, la identificacion de opciones con baja
valoracion [30).

Las prioridades mejor clasificadas fueron prioriza-
das de modo similar por parte de médicos clinicos e
investigadores y de hombres y mujeres que respon-
dieron al sondeo. A diferencia de agendas previas,
nuestros temas abordaron categorias amplias en lugar
de ser especificas de un problema de salud. Por tan-
to, las prioridades relacionadas con la fisiopatologia
con un nivel similar de importancia incluyeron dolores
neuropaticos, musculoesqueléticos, posquirdrgicos,

orofaciales y por cancer, asi como fibromialgia y CRPS.
Una inclusividad similar se aplico a las comorbilidades
y las prioridades relacionadas con los tratamientos:
las comorbilidades subrayadas fueron diversas e inclu-
yeron las esferas de salud somatica y mental, mien-
tras que las prioridades de tratamientos incluyeron
enfoques farmacologicos y conductuales (por ejemplo,
tratamientos con base psicolégica y de ejercicio) y
abordaron de forma fundamental el asunto de los tra-
tamientos innecesarios.

Debe hacerse notar que los items de fisiopatolo-
gia del sondeo recibieron el mismo peso de relevan-
cia que los relacionados con el tratamiento y pueden
reflejar la conviccién de los participantes acerca del
hecho de que la bisqueda de nuevas terapias no es
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TABLA 1l
PRIORIDADES MEJOR CLASIFICADAS SEGUN LOS TEMAS PRINCIPALES.
Orden Prioridad F:‘aumamente Importante i el
importante total
Tema 1: | Entender mejor la fisiopatologia del dolor
1 Fisiopatologia del dolor neuropatico 49,0 % 45,4 % 94.4 %
(@55)
o FlSlopatoI_ogia del dolor’ musculoesquelétlco primario y 451 % 46.3 % 91.4 %
secundario agudo y crénico
(@53)
3 Integr‘a.r' los factores psicosociales en la investigacion 50,2 % 40.0 % 90,2 %
traslacional
(@16)
. | Mejorar la evaluacion, la medicion y las herramientas
Tema 2: . o
de diagnostico
Desarrallar y/o validar modelos que puedan ayudar
1 a predecir el riesgo de cronificacion y recurrencia del 43,1 % 45,2 % 88,3 %
dolor y los tiempos estimados de mejoria
(@72)
5 Mejprar las herr‘amlentz_a§ d_e evaluacion del dolor para 412 % 45.8 % 87.0%
pacientes mayores/geriatricos
(@1186)
3 I\/_Iiajorar Ia_s I'_lerramlentas de evaluacion para bebés y 43.0 % 44.0 % 87.0%
nifios en distintos problemas de salud con dolor
(@119)
Tema 3: | Nuevos tratamientos
1 Descuprm y validar nuevos objetivos para un 59,0 % 33,7 % 92.7 %
tratamiento seguro y eficaz
(@12)
Explorar el potencial analgésico de receptores y
o destinatarios fuer‘a del sistema nervioso central, para 39,0 % 43,3 % 82.3 %
vencer los dafios potenciales de los farmacos de accién
central
(@23)
Entender cuél es la “dosis” de ejercicio necesaria para
3 optimizar los resultados del dolor en distintos tipos de 34,6 % 47,3 % 81,9 %
dolor
(@91)
Terna 4 Explorar los beneficios, los perjuicios, los costes y la
" | aceptabilidad de pruebas y tratamientos
Estimar la prevalencia de tratamientos innecesarios
1 [pqr‘.ejemplo, cirugias ineficaces y uso problematico de 53,4 % 36,3 % 89,7 %
opioides]) en distintos problemas de salud con dolor en
toda Europa
(Q48)

(Continda en la pagina siguiente]
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TABLA 11l (CONT.)
PRIORIDADES MEJOR CLASIFICADAS SEGUN LOS TEMAS PRINCIPALES.

Sumamente Importancia

Orden Prioridad importante Importante total

Evaluar mejor la eficacia y seguridad de nuevos
candidatos de analgésicos y coanalgésicos

(Q21)

Explorar estrategias para aumentar la adherencia a
3 largo plazo al ejercicio fisico y a conductas de estilo de 47,1 % 41,7 % 88,8 %
vida saludable entre los pacientes con dolor cronico

(Q90)

Tema 5: | Explorar los mecanismos de diversos tratamientos

50,1 % 38.9 % 89,0%

Explorar los mecanismos neurobioldgicos de accién
1 mediante los cuales el ejercicio fisico y las terapias 47,7 % 41,5 % 89,2 %
psicologicas modulan el dolor

(Q29])

Evaluar los mecanismos mediante los cuales el ejercicio
2 fisico desempefia su efecto sobre el dolor 38,1 % 48,7 % 86,8 %
y la discapacidad

(@89)

Examinar los mecanismos mediante los cuales los
3 enfoques psicolégicos producen efectos sobre 36,4 % 49,8 % 86,2 %
el dolor y la discapacidad

(Q93)
Tema B: | Incorporar a la investigacion la voz del paciente

Priorizar la implicacién publica significativa del
paciente en la investigacion sobre el dolor a través
de la implicacion de distintas pablaciones en el disefio
conjunto de cuestiones de investigacion y analisis

(@128)

Tema 7: | Evaluar el impacto social del dolor

22,5 % 47,6 % 70,1 %

Estimar la carga personal y social que supone el dolor en
Europa. Esta investigacion podria incluir calidad de vida,
salud mental, participacién social, costes sanitarios,
permisos por enfermedad y jubilacion anticipada

(Q44)

Estimar la prevalencia del dolor agudo, crénico y
discapacitante en Europa. Esta relacionado con el dolor
por cancer y también con el que no esta ocasionado
por el cancer

(Q43)

Tema 8: | Entender y abordar mejor las comorbilidades del dolor

40,5 % 46,0 % 86.5 %

38,4 % 42,8 % 81.2 %

Entender las interacciones fisiolgicas y las relaciones
reciprocas entre distintos trastornos del dolor

y trastornos del &nimo, problemas de suefio,
obesidad y otras comaorbilidades

(@33)

53.4% 41,1 % 94,5%

(Continta en la pagina siguiente]
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TABLA il
PRIORIDADES MEJOR CLASIFICADAS SEGUN LOS TEMAS PRINCIPALES.

de suefio y obesidad

Desarrollar nuevas estrategias de tratamiento para
el tratamiento del dolor comérbido con problemas de
salud que incluyen trastornos del animo, problemas

48,6 % 45,0 % 93.6 %

(@35)

Identificar los mecanismaos subyacentes por los
3 cuales el dolor, el animo, el suefio, la obesidad y otras
comorbilidades coexisten y proporcionar biomarcadores

45,4 % 44,6 % 90,0 %

(@120)

Tema 9:

Mejora traslacional y de aplicacion de la mejor evidencia

Entender mejor las creencias del médico clinico y del
1 paciente acerca de las causas subyacentes del dolor
y los beneficios y perjuicios de diversos tratamientos

41,0% 45,7 % 86.7 %

(Q48B)

multimodal en toda Europa

Estimar la disponibilidad del tratamiento del dolor

39,7 % 46,6 % 86.3 %

(@50)

clinicos

Explorar los factores que obstaculizan la traslacion
3 de los resultados de la ciencia basica a los entornos

36,6 % 48,0 % 85,6 %

(@15)

Nota: Los subtemas en negrita son los mismos del anélisis polar. La “Importancia total” es la suma de los porcentajes de
los participantes con respuestas “Sumamente importante” e “Importante”.

posible sin una mejora en paralelo en el conocimiento
de los mecanismos de la enfermedad. La inclusion de
prioridades maximas de investigacion de fisiopatolo-
gia es relativamente nueva: una busqueda de Pub-
Med de estrategias y agendas sobre dolor, aneste-
siologia y neurologia del periodo de 2021 a 2024
aportd 168 articulos, de los cuales Unicamente tres
identificaron la fisiopatologia del dolor como una prio-
ridad, respectivamente, en la distonia cervical [33],
la osteomielitis (36] y la fibromialgia (37). Por el con-
trario, el presente sondeo situd la investigacion de los
mecanismos de la enfermedad como una prioridad
fundamental, al mismo nivel de los tratamientos. Este
enfoque no solo es solido cientificamente, sino que
deberia reforzar la investigacion traslacional en futuros
programas de investigacion sobre el dolor [25].
También es relevante el hecho de que los tratamien-
tos conductuales (por ejemplo, los enfoques psicolo-
gicos y de ejercicio centrados en la persona) hayan
sido priorizados al mismo nivel que las terapias farma-
colégicas, a pesar de posibles diferencias geogréaficas
(38]. Esto implica que el modelo biopsicosocial ya esta
“anclado” en la mentalidad de la comunidad del dolor.
Aungue la perspectiva biopsicosocial del dolor existe
desde los afios 1980 (39], nuestro enfoque nos ha
permitido constatar su relevancia con la contribucion
de la comunidad de médicos clinicos e investigadores.

Posiciones descendentes de prioridad

A pesar de que la proporcién de las valoraciones
“importante” permanecié completamente estable en
todos los items del sondeo, la distribucion de respues-
tas mostré un descenso progresivo en el nimero de
valoraciones “sumamente importante”, casi totalmente
compensado por un aumento paralelo en las puntuacio-
nes “no muy importante” (Figuras 3 y 4). La explicacion
mas escueta parece ser un movimiento homogéneo de
puntuaciones, con una proporcion de encuestados que
redujeron algunas puntuaciones de “sumamente impor-
tante” a “importante” y una proporcion similar pasando
de ahi a “no muy importante”, y por tanto mantenien-
do las prioridades “importantes” inalterables en todas
partes. Con menor probabilidad, algunos participantes
podrian haber cambiado de opinién drasticamente y
haber degradado los items en mas de un nivel, mien-
tras que otros mantenian constante el nimero total de
respuestas “importante”.

La pendiente descendente de la distribucion de
respuestas positivas fue suave en los tres primeros
cuartiles y se volvi6 méas pronunciada en el cuarto
(Figura 4). Los temas relacionados con la evaluacion,
el diagnostico y el pronéstico (Tema 2), mecanismos
de los tratamientos (Tema 5) y traslacion de adelan-
te hacia atras (Tema 9) aparecieron constantemente
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Fig. 6. Respuestas del sondeo versus posicion ordinal de las preguntas. Anélisis de regresion del nimero de respuestas
recibidas por item del sondeo, como una funcién de la posicién del item en el sondeo. Hubo un declive progresivo en
el nimero de personas que respondieron a los items a medida que avanzaba el sondeo, con una correlacion negativa
significativa entre el nUmero ordinal de la pregunta y el nimero de participantes que la respondieron. Dicho efecto estuvo
probablemente relacionado con el incremento progresivo de la fatiga. Esto afecté a una cantidad similar de items y de

importancia similar clasificados en los cuatro cuartiles.

en el segundo cuartil y el tercero de la distribucion,
mientras que los items referidos a la medicina digi-
tal y la evaluacion de poblaciones complejas estaban
fundamentalmente concentrados en el Gltimo cuartil.
Como las preguntas en estas prioridades relativa-
mente “poco puntuadas” tendian a aparecer tarde, la
fatiga de los participantes no puede descartarse.
La fatiga de los participantes a medida que el sondeo
avanzaba estéa respaldada por la disminucion lineal del
numero de encuestados con el avance del sondeo.
Sin embargo, dicha disminucion afecté a los items
en todos los cuartiles y el nUmero de respuestas pro-
porcionadas no cambid significativamente a lo largo
de los cuartiles y no podia explicar las diferencias.
Como muchos items en el cuartil mas bajo se refe-
rian a poblaciones especiales (por ejemplo, adultos
mas mayores) y aspectos especificos de evaluacion
del dolor, su posicién mas baja puede reflejar una pre-
disposicion de los encuestados a privilegiar items de
impacto general mas que de impacto especifico.

Por ejemplo, mejorar el tratamiento para el dolor
por cancer (general) se podria considerar mas urgen-
te que aplicarlo a poblaciones especificas (particular).
Digno de mencion es que las preguntas del cuartil mas

bajo fueron las Unicas que mostraron diferencias de
puntuacion significativas dependiendo del género, ya
que las participantes femeninas valoraron los items
relacionados con apoyo social, grupos marginales,
poblaciones especiales (por ejemplo, adultos mas
mayores) e implicacion del paciente dandoles mayor
prioridad que los participantes masculinos.

Aspectos metodologicos

En la actualidad no hay un estandar de oro para
establecer una agenda de investigacion. Distintas
organizaciones han utilizado una gama de metodolo-
gias para obtener estrategias sobre problemas espe-
cificos de salud con dolor, incluyendo el dolor relacio-
nado con la lesion de la médula espinal (31), el dolor
cronico relacionado con el VIH (35], la distonia en la
paralisis cerebral (33] o los problemas neurolégicos
(22]. Incluyeron cuestionarios a grupos de expertos,
revisiones de literatura y debates de consenso, pero
raramente hubo sondeos abiertos fuera del grupo de
expertos. Nosotros adoptamos no solo una metodo-
logia con varias facetas que combina la busqueda
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Fig. 7. Distribucion de respuestas individuales al sondeo segun género y profesién. Cuadro superior: Representacion
polar que muestra una distribucion similar de respuestas de participantes hombres y mujeres en todas las preguntas,
excepto las relacionadas con el apoyo social (127), los grupos marginalizados (129), la implicacion del paciente (128)
y las diferencias de género, donde las mujeres aportaron una proporcién significativamente mayor de respuestas po-
sitivas (flechas y circulos rojos). Cuadro inferior: Se obtuvieron también distribuciones similares para médicos clinicos
e investigadores, excepto en los items relacionados con la fisiopatologia del dolor neuropético, musculoesquelético, de
cancer y posquirdrgico (Preguntas 53-56) que recibieron puntuaciones mas altas por parte de los médicos clinicos

(flechas y circulos rojos).

exhaustiva de literatura, opiniones sobre la organiza-
cion y consenso experto, sino que tambiéen los some-
timos a la opinion de colegas externos en ciencias
basicas, traslacionales y clinicas y profesionales de la
industria, mediante un sondeo amplio. Estos enfoques
combinados incrementaron la validez de la Estrategia.
La participacion en el sondeo fue considerable, con
628 personas que respondieron de los 1053 indivi-
duos que accedieron a la pagina del sondeo (59,6 %
de retencién). Aunque cada pregunta especifica fue
respondida solo por la mitad de la muestra aproxima-
damente (331 = 29 respuestas por pregunta), esta
tasa de respuesta es favorable al compararla con

otras recomendaciones sobre prioridades del dolor
gue utilizaron sondeos [30,31.33-35] y fundamenta
la solidez de los resultados.

Fortalezas y limitaciones

La evaluacion exhaustiva de la literatura, el analisis
de agendas de investigacion de instituciones respeta-
das, incluyendo James Lind Alliance (con un gran lis-
tado de prioridades de pacientes), Cochrane y IASP
complementados con las prioridades surgidas del Foro
Europeo del Dolor y del Comité de Investigacion EFIC,
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) TABLA IV )
RELACION ENTRE LAS PRIORIDADES MEJOR CLASIFICADAS Y EL SEXO Y LA FUNCION PROFESIONAL
DE LOS PARTICIPANTES EN EL SONDEO.
Clinical Researcher
Hombre Mujer p Reseacher e + clinical p*
practitioner L
practitioner
Prioridades de primer nivel
Q12 Descubrir y validar nuevos objetivos para un tratamiento del dolor seguro y eficaz
Nada importante n % 1,0,5 0,0,00 |0,787| 0O, 0,00 0, 0,00 1,0,9 0,284
No muy importante n% | 8, 3,7 6, 3,3 4,5,3 4,21 5, 4,5
Importante n % 72, 33,2 | 68, 37,2 31,408 | 70, 37,4 34, 30,4
Sumamente 136, 62,7 | 109, 59,6 41,54,0 | 113,604 | 72,643
importante n %
Q16 Integrar los factores psicosociales a la investigacion traslacional
Nada importante n % 1,0,5 2,10 |0,398| 0O, 0,00 3,16 0, 0,0 0,701
No muy importante n% | 19, 8,8 13, 6,6 5, 5,6 14, 7.5 11, 9,8
Importante n % 93,43,3 | 74, 37,6 35, 39,3 | 75, 40,3 48, 42,9
i 102, 47,4 | 108, 54,8 49,55,1 | 94,505 | 53,47,3
importante n %
@33 Entender las interacciones fisiologicas y las relaciones reciprocas entre distintos trastornos del dolor y
trastornos del animo, problemas de suefio, obesidad y otras comorbilidades
Nada importante n % 2, 1,1 1,06 (0,808| 0,00 0, 0,0 2,20 0,446
No muy importante n% | 9, 4,8 6, 3.4 4, 4,8 5, 3.2 5,50
Importante n % 79,42,0 | 72, 40,7 38, 45,8 | 63, 40,1 45, 44,6
Sumamente 98, 52,1 | 98, 55,4 41,49,4 | 89,56,7 | 49,485
importante n %
Q48. Estimar la prevalencia de tratamientos innecesarios (por ejemplo, cirugias ineficaces y uso problematico
de opioides) en distintos problemas de salud con dolor en toda Europa
1 0,
Nada importante n% | 14 g4 | 13 7.8 |0.476| 8, 100 | 15, 10,3 3, 3,2 0,228
No muy importante n %
Importante n % 70, 40,2 | 57, 34,1 31,38,8 | 51,34,9 41, 43,2
Sumamente 90, 51,7 | 97, 58,1 41,51,3 | 80,54,8 | 51,53,7
importante n %
Q55. Entender mejor la fisiopatologia del dolor neuropético en nifios y adultos
Nada importante n % 1,0,6 0,00 |(0,779| 0,0,00 0,0,0 1, 1.1 p<0,01
No muy importante n% | 8, 4,8 5, 3,1 5, 6,9 1,0,7 7,79
Importante n % 77,45,8 | 75, 46,3 42, 57,5 | 58, 39,5 45, 50,6
Sumamente 82, 48,8 | 82, 50,6 26, 35,6 | 88,59,9 | 36, 40,5
importante n %
Prioridades de segundo nivel
3114. Mejorar la comprension, evaluacién y gestién del dolor en problemas neurolégicos (por ejemplo,
esclerosis multiple y Parkinson)
Nada importante n % 2,1,3 0,00 |(0,248| 0,00 1, 0,8 1,1,2 0,103
No muy importante n% | 8, 5,3 4, 2,9 3,54 3, 2.3 6, 7.2
Importante n % 84, 55,6 | 69, 50,7 37, 66,1 63, 49,2 43, 51,8

(Continta en la pagina siguiente])
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) TABLA IV (CONT.) )
RELACION ENTRE LAS PRIORIDADES MEJOR CLASIFICADAS Y EL SEXO Y LA FUNCION PROFESIONAL
DE LOS PARTICIPANTES EN EL SONDEOQ.

Clinical Researcher
Hombre Mujer P Reseacher . + clinical p*
practitioner .
practitioner
UM 57, 37,8 | 63, 46,3 16,28,6 | 61,47,7 | 33,398
importante n %

Q21 Mejorar la evaluacion de la eficacia y seguridad de nuevos analgésicos y coanalgésicos candidatos
Nada importante n % 2, 1,1 3,20 |0,725| 0,00 3, 1,9 2, 2,1 0,193
No muy importante n% | 9, 4,9 5, 3.3 4,6,6 5, 3.2 3, 3.2
Importante n % 73, 39,5 | 65, 43,3 31, 50,8 | 63,404 31, 32,6
Sumamente 101, 54,6| 77, 51,3 26, 42,6 | 85, 54,5 59,62,
importante n %

psicolégicas modulan el dolor

Q29 Explorar los mecanismos neurabiologicos de accién mediante los cuales el ejercicio fisico y las terapias

importante n %

Nada importante n % 4, 2,1 0,0,0 (0,293 1,1,2 0, 0,0 3, 2,9 0,169
No muy importante n% | 18, 9,4 15, 8,6 11, 13,4 13, 8,3 8,77

Importante n % 8, 42,4 | 72, 41,1 38, 48,3 | B3, 40,1 42, 40,4
SUmamente 88, 46,1 | 88, 50,3 32,39,0 | 81,516 51, 49,0

Q35 Desarrollar nuevas estrategias de tratamiento para el
salud que incluyen trastornos del animo, problemas de suefio y obesidad

tratamiento del dolor comaérbido con problemas de

Nada importante n %

importante n %

. > | 14,75 | 7,41 |0340| 3,37 B, 3,8 10, 10,2 | 0,158
No muy importante n %

Importante n % 81, 43,3 | 82, 47.4 36,439 | 80,510 | 40 408
Sumamente 92, 49,2 | 84, 48,6 43,524 | 71,452 48, 49,0

de vida saludable entre los

Q90 Explorar estrategias para aumentar la adherencia a largo plazo al ejercicio fisico
pacientes con dolor cronico

y a conductas de estilo

importante n %

Nada importante n % | 4, 2,5 3,20 |0568] 1,15 2,15 0,23 0,390
No muy importante n% | 13, 8,2 10, 6,8 4, 6,2 12, 9,0 9, 5,7

Importante n % 72 45,3 | 58, 39,2 04, 36,9 | 58, 42,1 47, 53,4
ST 70, 44,0 | 77, 52,0 36, 55,4 | B3,47.4 34, 38,8

* Analizado utilizando el test de chi-cuadrado o test exacto de Fisher.

representan una fortaleza significativa del presente tra-
bajo y una de las metodologias mas completas para
obtener un conjunto inicial de prioridades de investiga-
cion. La sintesis de estas en un conjunto compacto de
100 items de investigacion para puntuar, extrayendo
distintos temas utilizando un anélisis formal de conteni-
do, nos permitio evaluar dichas prioridades “institucio-
nales” mediante las respuestas de una muestra inde-
pendiente de individuos. Aprobando globalmente todo
el conjunto de items, los participantes en el sondeo los
clasificaron para extraer las méaximas prioridades. Algu-
nas de ellas se alinean con sugerencias previamente
encontradas en la literatura, mientras que otras son

nuevas y, como se ha explicado anteriormente, relevan-
tes para impulsar la investigacion en el futuro.

El presente trabajo también contiene algunas limita-
ciones. La mayor parte de quienes respondieron al son-
deo fueron médicos clinicos frente a un menor nimero
de investigadores (60 % frente al 40 %), lo cual pudo
conllevar alguna subjetividad en las respuestas, aunque
la ausencia de una diferencia significativa en la mayoria
de los items indica que dicha subjetividad fue insignifican-
te. La mayoria de los médicos clinicos eran especialistas
en dolor (una minoria eran médicos de familia), con
respuestas limitadas de otras especialidades de profe-
sionales sanitarios (11 % de fisioterapeutas y 7 % de
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) ) TABLA V ) )
RELACION ENTRE LAS PRIORIDADES MAS BAJAS EN LA CLASIFICACION Y EL SEXO Y LA FUNCION
PROFESIONAL DE LOS PARTICIPANTES EN EL SONDEQ.
Clinical Researcher
Hombre Mujer P Reseacher .- + clinical p*
practitioner .
practitioner
Prioridades inferiores
Q38 Evaluar los efectos fisiologicos de la raza y la identidad étnica en la modulacion del dolor
Nada importante n % 9, 5,1 11, 6,6 | 0,567 2, 2,6 9, 5,8 9, 9,8 0,462
No muy importante n% | 49, 27,7 | 53, 31,6 20, 26,3 | 46, 29,9 30, 32,6
Importante n % 87,49,2 | 70, 41,7 40, 52,6 | 68, 44,2 39, 42,4
i%;:ame”te Importante | 55 18,1 | 34, 20,2 14,18,4 | 31,20,1 | 14,152
Q126 Caracterizar mejor la relacion entre la raza y la identidad étnica y el dolor y la discapacidad
Nada importante n % 12, 8,2 6,4,3 | 0,490 1, 1,6 9, 7,3 7,8,6 0,475
No muy importante n% | 42, 28,8 | 38, 27.0 19, 30,2 | 37, 30,1 19, 23,5
Importante n % 73, 50,0 | 74, 52,5 35, 55,6 | 57,46,3 44, 54,3
SIS M | 1o gm0 | =g, 962 8,12,7 | 20,16,3 | 11,13,6

Q101 Identificar los subgrupos de pacientes que resp

onden mejor a intervenciones cara a

cara o de forma digital

Nada importante n % 8, 5,2 6,4,2 |0,875 3,44 6, 4,9 4, 4,6 0,278
No muy importante n% | 37, 24,2 | 31, 21,7 12,17,7 | 36, 29,5 18, 20,7
Importante n % 66, 43,1 | 68, 47,6 30, 44,1 56, 45,9 38, 43,7
Sumamente importante | 45 o 5 | 3g, 06,6 23,33,8 | 24,19,7 | 27.31.0

n%

Q111 Examinar la aceptabili

dad de la tecnologia digital en distintas poblac

iones y distintos problemas de salud

con dolor
Nada importante n % 5, 3,5 10, 7,4 | 0,223 4,6,4 8, 6,8 2,25 0,608
No muy importante n% | 44, 30,3 | 30, 22,2 17,27,0 | 37,31,6 19, 23,5
Importante n % 71,49,0 | 66, 48,9 31, 49,2 a0, 42,7 44, 54,3
ST R | os 07 5 | g @ 5 11,175 | 22, 18,8 | 16,198

n %

(97 Entender mejor como la aplicacion de la realidad virtual puede ejercer su impacto en la experiencia del
dolor, para ayudar a identificar a destinatarios del tratamiento, tanto en problemas de salud con dolor agudos

como cronicos

Nada importante n % 9, 6,0 5,3,8 | 0,685 2,35 7,57 3, 3,7 0,273
No muy importante n% | 37, 24,8 | 33, 25,0 22, 37,9 26, 21,0 19, 23,5
Importante n % 72,48,3 | 71, 53,8 27,46,6 | B3, 50,8 44, 54,3
fc‘;omame”te mportante | 31 20,8 | 23, 17,4 7,121 | 28,226 | 15,185

(98 Examinar los beneficios y perjuicios de distintas aplicaciones de realidad virtual comparando con

la asistencia habitual en problemas de salud con dolor agudos y crénicos
Nada importante n % 9, 6.1 7,53 | 0,428 3,50 8, 6.5 3, 3.8 0,899
No muy importante n % | 44, 29,7 | 32, 24,2 20, 33,3 33, 26,8 21, 26,3

(Continta en la pagina siguiente])
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, TABLA V (CONT.) , ,
RELACION ENTRE LAS PRIORIDADES MAS BAJAS EN LA CLASIFICACION Y EL SEXQ Y LA FUNCION
PROFESIONAL DE LOS PARTICIPANTES EN EL SONDEO.

. . Researcher
Clinical

Hombre Mujer P Reseacher .- + clinical p*
practitioner .
practitioner

Importante n % 66, 44,6 | 72, 54,6 29,48,3 | 60, 48,8 40, 50,0
E‘ﬂ,}:‘ame”te Importante | o9 196 |21, 15,9 8,13,3 | 22,17.9 | 16,200

(40 Métodos para mejorar la inclusién de personas mayores y animales machos y hembras en la
investigacion preclinica

Nada importante n % 0,033 0,583
No muy importante n % | 40, 25,3 | 23, 16,6 12,17.,4 32, 25,4 17, 20,5
Importante n % 84, 53,2 | 69, 49,6 35, 50,7 | 65,516 42, 50,6
i‘i}?ame”m Importante | o4 9515 | 47, 33,8 22,31,9 | 29,230 | 24,289
Q127 Caracterizar mejor la relacion entre la marginacion social y el apoyo social en el dolor y la discapacidad
Nada importante n % 2, 1,3 3, 2,1 0,031 1,1.,6 3 1,1,2 0,531
2,4
No muy importante n% | 31, 20,8 | 22, 15,7 12, 19,1 17, 13,7 20, 24,4
Importante n % 91,61,1 | 72, 51,4 36, 57,1 77, 62,1 41, 50,0
E%Z‘ame“te Importante | o5 15,8 | 43, 30,7 14,22,2 | 27,218 | 20, 24,4

Q128 Priorizar la implicacién publica significativa del paciente en la investigacion sobre el dolor mediante la
implicacién de distintas poblaciones en el disefio conjunto de cuestiones de investigacion y analisis

Nada importante n % 6,43 | 3,224 (0028] 1,15 3, 2,6 4,52 |0,828
No muy importante n % | 30, 21,3 | 21, 15,7 13, 20,0 24, 20,9 12, 15,6
Importante n % 80, 56,7 | 66, 49,3 34,52,3 | 64,557 | 42, 54,6
Eﬂzame”te Importante | o5 177 | 44, 32,8 17,26,2 | 24,209 | 19, 24,7

Q129 Examinar las necesidades de los grupos infrarrepresentados, marginalizados y de dificil acceso en
la evaluacion y el tratamiento del dolor

Nada importante n % 3, 2,1 3,22 |0,084| 0,000 4, 3,3 1, 1,3 0,611
No muy importante n % | 25, 17,2 | 21, 15,1 12,18,8 | 21, 17,1 12, 15,2
Importante n % 88, 60,7 | 68, 48,9 31,48,4 | 70, 56,9 45, 57,0
f‘i,;:ame”te Importante | o9 og g | 47, 33,8 21,32,8 | 28,228 | 21,26,6

(36 Evaluar los efectos fisiologicos de las diferencias de sexo en la modulacién del dolor
Nada importante n % 7,3,8 3,1,7 | 0,044 1,1,2 4, 2,6 5, 5,1 0,446
No muy importante n% | 32, 17,3 | 44, 25,4 18, 22,2 32, 20,7 22, 22,5
Importante n % 106, 57,3 | 78, 45,1 37,45,7 | 81,52,3 53, 54,1
i‘ﬂ,;:ame”te Importante | 45 01,6 | 48, 27,8 05,309 | 38, 24,5 | 18, 18,4

Q124 Caracterizar mejor la relacion entre las diferencias de sexo y género y el dolor y la discapacidad
Nada importante n % 5,34 2,14 | 0,760 | 0, 0,00 3, 2,5 2,24 0,569

(Continda en la pagina siguiente]
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) ) TABLA V ) )
RELACION ENTRE LAS PRIORIDADES MAS BAJAS EN LA CLASIFICACION Y EL SEXO Y LA FUNCION
PROFESIONAL DE LOS PARTICIPANTES EN EL SONDEQ.
Clinical Researcher
Hombre Mujer P Reseacher .. + clinical p*
practitioner .

practitioner
No muy importante n % | 31, 21,0 | 33, 22,6 13, 19,1 29, 24,0 19, 22,6
Importante n % 83, 56,1 | 83, 56,9 42,61,8 | 62,51,2 51, 60,7
?%Z‘Gme”te Importante | 59 196 | 28, 19,2 13,19,1 | 27,22,3 | 12, 14,3

Q92 Examinar la eficacia de

nuevos tratamientos pa
ejemplo, terapia de aceptacion y compromiso, psicoterapia psicodinamica

ra el dolor cronico donde existe evidencia insuficiente, por

y exposicion ¢

entrada en la emocién

n %

Nada importante n % 4,25 4,2,7 (0,073 2, 3,1 3, 2,2 2,23 0,639
No muy importante n% | 26, 16,5 | 10, 6,9 6, 9.4 16, 11,9 12, 13.8
Importante n % 73,46,2 | 77, 52,7 38,58,4 | 67,500 38, 43,7
f‘i;:ame“te Importante | 55 348 | 55, 37,7 18,281 | 48,358 | 35, 40,2
Q82 Explorar si los sindromes de abstinencia de antidepresivos y antiepilépticos son mitos o realidades
Nada importante n % 7,4.,6 5,43 |0,072 1, 2,3 5, 3,9 4, 5,1 0,257
No muy importante n % | 39, 25,7 | 16, 13,7 14, 31,8 20, 15,5 19, 24,4
Importante n % 77,580,7 | 64, 54,7 22, 50,0 | 69, 53,5 40, 51,3
Sumamente importante | 5q 4g 4 | 32, 27,4 7,159 | 35271 | 15,192

psicologos), lo que puede obstaculizar la generalizacion
de los resultados.

El sondeo se realizd Gnicamente en inglés. Aunque
se involucrd a personas que tienen una experiencia de
vida con dolor en el desarrollo de la Estrategia (a tra-
vés de Pain Alliance Europe) y nuestro sondeo incluyo
varios items propuestos por pacientes a través de la
busqueda de literatura de James Lind Alliance, no se
les incluyo directamente en el sondeo. Por tanto, los
resultados reflejan principalmente las prioridades con-
sideradas como las mas importantes por parte de los
cientificos y los médicos clinicos. Estas pueden ser dife-
rentes de las prioridades de los pacientes.

CONCLUSION

Entender mejor la fisiopatologia del dolor, entender
y tratar las comorbilidades, explorar los beneficios/
perjuicios/costes de las terapias actuales, desarrollar
nuevos tratamientos y entender los impactos biopsico-
sociales del dolor surgieron como las principales priori-
dades para la investigacion sobre el dolor. Se subray6
también la importancia de comunicar con claridad los
conceptos de prediccion, prevencion, autogestion y
gestion del dolor personalizada.

Debe tratarse con especial consideracion la apli-
cacion coordinada de la Estrategia de Investigacion
sobre el Dolor para Europa desarrollada en el presente
estudio.

Ello proporcionara a la comunidad cientifica y a las
entidades de financiacion a los niveles internacional,
europeo y nacionales una guia para la inversion sos-
tenida, promoviendo la priorizacion estratégica para
abordar las necesidades mas urgentes de investiga-
cion sobre el dolor en la préxima década. Esto podria
constituir un desafio teniendo en cuenta las diferen-
cias regionales en los paises europeos con respecto a
las emergencias médicas, sociales y politicas, incluyen-
do el acceso a los recursos, el potencial de investigacion
clinica/basica y la autonomia de la practica. Como se
identificd en la reunion de consenso, seran necesarias
la comunicacion y colaboracion estrechas para maximi-
zar la implementacion hacia la investigacion avanzada y
mejorar las vidas de quienes conviven con el dolor.

En el sondeo, los items de prioridades de investiga-
cion fueron tratados separadamente, aunque en la vida
real estén claramente interrelacionados. El dolor puede
ser una entidad independiente (el dolor como enfer-
medad) o un sintoma de una enfermedad subyacente
(3). Resolviendo la fisiopatologia subyacente, los inves-
tigadores pueden identificar sendas comunes, factores
de riesgo y objetivos potenciales de tratamiento. Ello
puede conducir a estrategias de prevencion utilizando
medicina personalizada para optimizar los resultados,
garantizando que las intervenciones estén bien orien-
tadas y sean eficaces. En definitiva, esto mejorara la
calidad de vida de quienes conviven con el dolor cronico
y sus comorbilidades, y ademas reducira los costes
sanitarios.



212 G. PICKERING ET AL.

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 31, N.° 3, 2024

100
80
60
40
20
0
3 ; 3
'bbz \o°3® ‘ ‘;&9 &8 0\0
,Qb <0 O & )
o{o‘ S &° & &
& & o <@ N\
C be;°
&
0\0

—@— % en el primer cuartil

== % en el cuarto cuartil

> ©
((\Of7 . & 5 é\o
.\c, c\o o \)\
N 5\0 z(\
NN
O
¢
&
%z

Fig. 8. Distribucion de temas en los cuartiles de clasificacién. Hubo un contraste marcado en la presencia de algunos
temas en el primer cuartil de clasificacion y el tltimo. Los Temas 1, 3 y 8, que tratan respectivamente sobre fisiopato-
logia, nuevos tratamientos y comorbilidades, aparecieron de forma predominante en los cuartiles mas altos, mientras
que los Temas 4 y 9 (beneficios/perjuicios y aspectos traslacionales) predominaron en los cuartiles mas bajos.
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